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ARTICULO DE REVISION

Protocolos de recuperacion acelerada después
de cirugia ;tienen espacio en nuestra practica

diaria actual?

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocols ¢is there

a place in our clinical practice?

Ruth Kéhnenkampf, MD.", Felipe Maldonado, MD. MSc?

ABSTRACT

The ERAS protocols (Enhanced Recovery After Surgery or in Spanish, Recu-
peracion Acelerada Después de Cirugia) are a set of multimodal perioperative
strategies that aim to reduce the time of hospitalization, recovery, perioperative
complications and costs associated with different surgical procedures. Multiple
interventions are required for its implementation: anesthetic, surgical, kinesiolo-
gical, nutritional and nursing interventions. There is a strong body of evidence
supporting its application in the daily practice, but there are multiple barriers that
have limited its development nationally and internationally. This review intends
to appraise the state of the art of this topic, focusing on the anesthesiologist’
role.

RESUMEN
Los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery o en espafiol, Recu-

peracion Acelerada Después de Cirugia) son un conjunto de estrategias multi-
modales del perioperatorio que tienen como objetivos el disminuir los tiempos
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de hospitalizacion, de recuperacién, complicaciones perioperatorias y costos
asociados a distintos procedimientos quirdrgicos. Para su implementacion, re-
quieren intervenciones anestésicas, quirlrgicas, kinesioldgicas, nutricionales y de
enfermerfa. Pese a que existe una amplia evidencia que avala su uso en nuestra
practica anestésica diaria, existen multiples barreras que han limitado su desarro-
llo a nivel nacional e internacional. Presentamos una revisién de sus principales
componentes y nos enfocamos en el rol que el anestesiélogo puede tener en su

implementacion.

Introducciéon

esde los afios 90 se comenzaron a aplicar pro-

tocolos de manejo perioperatorio en cirugia de

colon y recto que buscaban disminuir los tiem-
pos de hospitalizacién y mejorar los resultados qui-
rurgicos. Henrik Kehlet' propone el concepto de Fast
Track Surgery (cirugfa de via rapida en espafol), que
se refiere a un manejo multidisciplinario para reducir
el tiempo de hospitalizacion, recuperacion, complica-
ciones perioperatorias y costos asociados a distintos
procedimientos quirdrgicos[1],[2],[3].

Luego, con la creacion de los protocolos ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery, por sus siglas en
inglés: Recuperacion Acelerada Después de Cirugia),
se desarrollaron una combinacién de estrategias mul-
timodales pre, intra y posoperatorias con los objetivos
de atenuar la pérdida de la reserva fisiolégica, mejorar
la recuperacion y disminuir complicaciones[4]. En el
ano 2001, se constituyo el grupo ERAS, integrado por
diferentes unidades de cirugia procedentes de cinco
paises del norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamar-
ca, Noruega y Holanda), creando un programa de re-
habilitacién multimodal en cirugia electiva[5].

Los principios de los protocolos ERAS postulan
medidas avaladas por la medicina basada en la evi-
dencia, para lograr una cirugia libre de dolor y de
riesgo para el paciente “The pain and risk-free opera-
tion"[6].

Mientras que algunos centros han adoptado los
preceptos ERAS en el manejo habitual de los pacien-
tes quirdrgicos, la falta de adherencia masiva ha lle-
vado a criticar estos protocolos[6]. Si los protocolos
ERAS tienen todos los beneficios que hemos detallado
mas arriba, ;por qué no es una practica habitual en
nuestro trabajo diario? Kehlet[6] responde a esta in-
terrogante el aflo 2017, reconociendo que existe una
brecha entre el conocimiento y la aplicacién de los
protocolos, ademas, de una falta de actualizacién de
las recomendaciones publicadas. Ademas, refiere que
el problema es que la mayoria de los protocolos dis-

pone de multiples elementos adaptados para distintos
tipos de cirugfa, sin especificar la importancia relativa
de cada componente[6].

Creemos que el concepto de los protocolos ERAS
no esta “obsoleto”, sino que existen multiples desa-
fios para mejorar los elementos que lo componen,
para asi dar una mejor atencién a cada paciente en
particular. Nuestro objetivo, es describir las bases de
los protocolos ERAS vy, ademas, describir el rol del
anestesiologo en su implementacion. Una revision de
sus conceptos permitira adoptar y evaluar estrategias,
en los distintos grupos quirurgicos, en vias de optimi-
zar el manejo perioperatorio y los resultados de nues-
tros pacientes.

Fundamentos

ERAS representa una guia de cuidados periope-
ratorios, multimodal y multifasica (pre, intra y pos
operatorio) disefada con el objetivo de conseguir la
recuperacion precoz de los pacientes tras una cirugia
mayor, lo que se consigue reduciendo la respuesta
al stress quirdrgico y disminuyendo los gastos aso-
ciados[7]. El aplicarlos obliga a replantearse muchos
protocolos de cuidados postoperatorios convenciona-
les y sustituirlos por practicas basadas en la evidencia.
Establecen un enfoque global del proceso quirurgico,
dando cobertura a todas las etapas del perioperatorio
en un paciente concreto, desde las horas o dias antes
del ingreso hasta el alta hospitalaria[8].

Los protocolos ERAS proponen programas de
tratamiento basados en multiples recomendaciones,
originalmente disefadas para optimizar los resulta-
dos en cirugfa colorrectal abierta: consejeria preope-
ratoria, evitar preparacion intestinal, no premedicar,
antibiéticos administrados antes de la cirugia, limitar
ayuno preoperatorio con aporte de liquidos claros
enriquecidos en carbohidratos (hasta 2 horas antes
de la cirugia), técnicas anestésicas estandar, aneste-
sia epidural toracica, evitar las sobrecargas de fluidos
perioperatorios, mantenimiento de la temperatura
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corporal, incisiones pequenas/transversales, analgesia
no opioide, evitar el uso rutinario de drenajes y tubos
de descompresién nasogastrica, retiro temprano de
catéteres vesicales, laxantes estandar y procinéticos,
alimentacién postoperatoria temprana y moviliza-
cion[9].

Rol del anestesiélogo

Los protocolos ERAS recomiendan instaurar todas
los ftems de cada guia, un punto que no siempre es
llevado a cabo cuando se ha intentado implementar
0 incluso cuando se reporta su adherencia[10]. Es el
equipo médico-quirdrgico completo el que debe com-
prometerse con el desarrollo del manejo del paciente,
sin embargo, el anestesiélogo en su tarea de evaluar
los riesgos perioperatorios y optimizaciéon de las con-
diciones basales del paciente, puede intervenir espe-
cificamente en las siguientes fases[11]:

Preoperatorio

¢ Educacion, informacion preoperatoria al pa-
ciente y preparacion antes de la intervencion:
En las ocasiones que el anestesidlogo puede con-
tactar con anterioridad al paciente, puede partici-
par de la planificacién de un adecuado régimen
alimenticio preoperatorio, evitando el ayuno pro-
longado, manteniendo el aporte de carbohidratos
y un adecuado nivel de hidratacion. Ademas, la
posibilidad de optimizar tratamientos analgésicos,
agudos y crénicos previo a la cirugia.

e Evitar premedicacion: La administracion de se-
dantes debe limitarse con el objetivo de acelerar
la recuperacién postoperatoria, ya que puede in-
fluir negativamente en la capacidad del paciente
para deambular, comer y beber[12]. El uso de an-
sioliticos de accion corta para tratar la ansiedad
preoperatoria severa debe ser evaluado caso a
caso.

¢ Prevencion del ayuno preoperatorio prolon-
gado utilizando carga de hidratos de carbono
por via oral: Para asi disminuir la resistencia a
insulina, pérdida de nitrégeno y proteinas corpo-
rales potenciada por el estrés posquirdrgico, ade-
maés, de mantener masa magra, fuerza, disminuir
sed, hambre y ansiedad[13].

Intraoperatorio
e Antibioticos: Los antibidticos endovenosos de-

ben administrarse de forma rutinaria dentro de
los 60 minutos previos a la incisiéon cutanea. Se

debe repetir las dosis en caso de operaciones pro-
longadas, pérdidas sanguineas severas y adecuar
a pacientes obesos[14]. Evaluar caso a caso el tipo
de antibioterapia a utilizar, segun el tipo de ciru-
gia e historia de alergias.

e Atenuar la respuesta al estrés quirargico: El
uso de técnicas de analgesia regional/neuro axial
son fundamentales para limitar el dolor y atenuar
la respuesta al estrés.

e Mantener una hemodinamia estable: E| evitar
episodios de hipotensién y mantener una adecua-
da perfusion tisular se ha relacionado con mejores
resultados perioperatorios.

¢ Manejo racional de fluidos pre, intra y pos
operatorio: La optimizacion del manejo perio-
peratorio de fluidos es un aspecto critico de los
protocolos ERAS ya que preserva la funcién pul-
monar, la oxigenacion tisular, la motilidad gas-
trointestinal y la cicatrizacion de heridas.

e Prevencion de nauseas y vomitos posopera-
torios: Profilaxis multimodal intra y posopera-
toria. La eleccién de la técnica quirdrgica (TIVA/
anestesia balanceada inhalatoria/neuro axial/re-
gional) puede ser relevante en presencia de fac-
tores de riesgo de nauseas y vomitos post opera-
torios (PONV). Para permitir un despertar rapido,
pueden utilizarse agentes de accién corta como
sevoflurano o desflurano o infusiones controladas
de propofol. Cuando se combina con analgésicos
opioides de accién corta, como remifentanilo,
permiten una recuperacién constante y rapida.
La anestesia intravenosa total basada en propofol
tiene menos efectos secundarios postoperatorios
y la ventaja de producir menos nauseas y vémitos
postoperatorios[15]. El uso de profilaxis mono, bi
o tri asociada debe ser guiada evaluando los fac-
tores de riesgo individuales.

¢ Mantener normotermia: Evitar la hipo e hiper-
pirexia con dispositivos adecuados de calenta-
miento activo y monitorizacién de temperatura
corporal en forma rutinaria[16].

Posoperatorio

A pesar de que suele ser manejado por los médi-
cos tratantes, el anestesiélogo puede jugar un rol fun-
damental con sus decisiones tomadas previamente en
el intraoperatorio.

e Movilizaciéon precoz y agresiva: La técnica
anestésica puede influir en la recuperacion de la
movilidad o favorecer la terapia kinésica precoz. La
utilizacion adecuada de analgesia peridural permi-
te una adecuada analgesia y una movilizacion que
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previene complicaciones tromboembdlicas. Por
otro lado, la analgesia con bloqueos regionales
con bombas elastoméricas es una alternativa cada
vez mas accesible en distintos centros.

¢ Promover el inicio de nutricion enteral pre-
coz: El uso de anestésicos de rapida eliminacion,
uso eficiente y racional de opioides puede ser una
da las intervenciones fundamentales para favore-
cer este proceso, evitando el efecto residual de
opiaceos disminuyendo la probabilidad de nau-
seas y vomitos.

¢ Cumplimiento de protocolos: Coordinacién del
equipo quirdrgico para verificar que se cumplan
las indicaciones ERAS tras la cirugia.

¢Por qué debemos aceptar el desafio de imple-
mentar ERAS?

Se ha observado una asociacién entre el cum-
plimiento de los elementos del protocolo ERAS y un
mejor resultado clinico[17]. A nivel general, Varad-
han et al., demostraron que una mejor adherencia al
protocolo se asocia con una estadia hospitalaria mas
corta (2,5 dias) y una menor tasa de complicaciones
(riesgo relativo de 0,53 a favor del grupo ERAS), sin
embargo, no hubo diferencias en la mortalidad po-
soperatoria[8]. En el ambito nutricional, tanto inter-
venciones en el pre como en el posoperatorio han
mostrado que optimizar el estado nutricional en el
escenario quirurgico, mejora el balance nitrogenado
y también las alteraciones en el metabolismo de la
glucosal18],[19],[20],[21]. Especificamente, en cirugia
colorrectal, se observa una disminucién en la resisten-
cia a la insulina y de las pérdidas nitrogenadas en el
periodo postoperatorio[22]. La administracion de car-
bohidratos en forma de liquidos claros ha demostrado
ser una practica segura y que permite disminuir el es-
tado catabdlico, reducir la ansiedad y los ponv[23]. En
el periodo postoperatorio, una transicion temprana a
la hidratacion oral ayuda a mejorar las condiciones de
curacion y recuperacion de la cirugia[23]. El retraso
en la movilizacién y la reanudacion de la ingesta oral
fueron los elementos ERAS individuales identificados
con mayor influencia en un alta tardia[10].

Cuando hablamos de manejo de fluidos en el pe-
rioperatorio, debemos considerar que tanto el tipo
como la cantidad han sido un tema controversial en
la anestesiologia y en cuidados intensivos. Pese a ello,
sabemos que la optimizacion de la terapia de fluidos
en el entorno perioperatorio mejora los resultados del
paciente, reduciendo las complicaciones y la duracion
de la estadia hospitalaria[24]. La fluidoterapia perio-
peratoria puede ser definida y manejada de manera

restrictiva, liberal, dirigida por metas o una combi-
nacion de éstas. El problema de una estrategia fija
de utilizacién de volumen implica no considerar la
variabilidad interindividuo. Lo ideal es utilizar crista-
loides segun la necesidad de cada paciente (la que
sugerimos monitorizar con ecocardiografia utilizando
idealmente mediciones estaticas y dinamicas, pero
esto no esta incluido aun en los protocolos) evitando
los efectos adversos de la hipovolemia y la sobrecarga
de volumen[24].

Los requerimientos de volumen varian a lo largo
del perioperatorio, por lo que la utilizacién de moni-
tores que permitan un manejo dinamico de fluidos,
permite una terapia dirigida por metas (goal-directed
fluid therapy). Esta modalidad de manejo se basa en la
optimizacién del volumen sistélico (precarga) hasta su
limite fisiopatoldgico. En el afo 2013 se publicé una
revision Cochrane: “Perioperative Increase in Global
Blood Flow to Explicit Defined Goals and Outcomes
after Surgery”[25] donde se incluyd 31 estudios que
comprendié 5.292 participantes. Se observé que al
utilizar la volemizacion por metas, se logré una reduc-
cién de complicaciones, especialmente reflejado en
falla renal, respiratoria e infeccién de herida operato-
ria. Ademads, se sugiere no utilizar en forma aislada la
produccién de orina para la decision y titulacion en la
administracion de fluidos, sino que evaluar, ademas,
otros signos de hipovolemia, dado que la oligoanuria/
anuria puede ser parte de la respuesta a estrés, aso-
ciada a la cirugfa[23].

La realimentacién temprana, movilizacion precoz
y limitacion en el uso de sondas (disminuye el dolor)
tienen por objeto permitir a los pacientes a autorre-
gular su ingesta de liquidos y alimentos desde poco
después de la cirugia[24].

Se debe enfatizar el uso de analgesia, que es pri-
mordial no sélo para el bienestar subjetivo del pa-
ciente asociado al manejo nociceptivo, sino que para
evitar complicaciones. Debemos priorizar la analgesia
multimodal, considerando que la evidencia avala que
la analgesia peridural tiene superioridad en el con-
trol del dolor posoperatorio en relacién a la analge-
sia opioide endovenosa[26],[27]. El uso de anestesia
peridural y regional limita la circulaciéon de hormonas
de contraregulaciéon, minimizando la resistencia a
insulina, reduciendo el catabolismo proteico y la hi-
perglicemia[28], logrando asi potenciar el impacto de
otros elementos antes mencionados que son parte
de los protocolos ERAS. En el 2014 Pépping reportd
en un metaandlisis una reduccién de riesgo de mor-
talidad con uso de analgesia peridural, ademas, de
disminuir en forma significativa el riesgo de fibrilacién
auricular, taquicardia supraventricular, trombosis ve-
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nosa profunda, depresion respiratoria, atelectasias,
neumonia, fleo, nduseas y vémitos, asociado a una
recuperaciéon temprana de funcién intestinal. Sin em-
bargo, se asocié a aumento de riesgo de hipotension,
prurito, retencion urinaria y bloqueo motor. Ningun
caso de dafo neurolégico por hematoma, trauma o
infeccion fue notificado[28]. Ademas, se ha visto que
el blogueo neuraxial (tanto técnica epidural como
intratecal) reducen la mortalidad postoperatoria y la
incidencia de complicaciones mayores, como infarto
de miocardio, insuficiencia renal, trombosis venosa
profunda, requerimientos transfusionales y depresién
respiratoria[29],[30],[31]. En resumen, la analgesia re-
gional central y periférica se ha desarrollado en los
protocolos ERAS como una gran herramienta para
manejar a nuestros pacientes.

Se deben hacer todos los intentos para prevenir
la hipotermia perioperatoria, pues se ha demostrado
gue la hipotermia afecta el metabolismo de los me-
dicamentos, altera la coagulacion y aumenta el san-
grado, la morbilidad cardiaca y la infeccion de la he-
rida[33,[34]. Es importante mantener la normotermia
mediante métodos activos durante todo el periodo
perioperatorio, partiendo desde el preoperatorio. Las
infecciones de heridas son significativamente menos
comunes con el uso del calentamiento activo en com-
paracion con los métodos convencionales, con una
reduccién absoluta del riesgo de 13%[34].

Problemas

Uno de los principales problemas de los protocolos
ERAS es la complejidad en la implementacion de los
elementos que lo componen. La mayoria de los pro-
tocolos constan de 15 a 20 componentes recomen-
dados; sin embargo, la contribucién relativa de cada
componente permanece desconocida. Kehlet sugiere
gue para facilitar la interpretacién las medidas que
componen los protocolos, los estudios futuros deben
ser especificos de cada procedimiento, no sélo eva-
luar los resultados del conjunto de medidas[6]. Para
resolver el problema de la implementacién de todos
los elementos que componen un protocolo, se ha su-
gerido una simplificacién llamada RAPID[35] (remove,
ambulate, postoperative analgesia, introducing diet,
en espafnol: eliminar, andar, analgesia postoperatoria,
introducir dieta). Sugiere la eliminacion de las sondas
nasogastricas antes de la extubacion, la movilizaciéon
precoz, los fluidos orales tempranos y la reintroduc-
cion temprana de la dieta, la reduccién de la analgesia
basada en opioides, la extraccion del catéter urinario y
la interrupcién de los liquidos intravenosos en menos
de 4 dias. La ventaja de RAPID radica en su facilidad

de aplicar y que también parece reducir la duracion de
la estadia sin aumentar la tasa de complicaciones. Sin
embargo, la evidencia que avale su uso aun es escasa
como para poder recomendar su utilizacion.

La implementacién de estos protocolos implica
en primera instancia crear un equipo multidiscipli-
nario que conste de 4 a 8 personas, incluyendo un
cirujano, un anestesiologo, una enfermera y un fun-
cionario administrativo. Se sugiere que la enfermera
pueda dedicar al menos el 50% del tiempo de trabajo
al protocolo ERAS. El equipo antes mencionado, debe
seguir cuidadosamente las directivas e implementar
estos protocolos en sus propias unidades y hospita-
les. Ademas, se sugiere que el equipo esté formado
por especialistas expertos identificados y certificados
directamente por ERAS Society, con una capacitacion
de 8 a 10 meses|[7].

El grupo ERAS propone que los cambios en una
unidad deben realizarse identificando objetivos cuan-
tificables, seguidos por la planificacién, implemen-
tacion, observacion con evaluaciéon y luego la im-
plementacién de cualquier ajuste. Esto implica una
magquinaria de trabajo compleja que implica tiempo,
personal capacitado y dinero[7].

Otro problema que identificamos es la variabilidad
interpersonal. La magnitud de la respuesta al estrés
varia entre los individuos, e incluso en el mismo indi-
viduo, dependiendo de la condicién fisica en la que se
presentan para la cirugia. Los pacientes gravemente
enfermos tienden a tener una mayor respuesta in-
flamatoria; que puede ser modificado por factores
preoperatorios, la condicién nutricional, la quimiote-
rapia y radioterapia neoadyuvante, antibiéticos y es-
teroides[36]. Por tanto, los protocolos no deben con-
siderarse como estructuras rigidas, sino que, como
una guia de trabajo, considerando las caracteristicas
particulares de cada paciente.

Finalmente, reconocemos que no es facil imple-
mentarlos dado que son protocolos multidisciplinarios
y, por tanto, es dificil comparar resultados. Ademas,
se ha observado que la auditoria de resultados es
frecuentemente incompleta, con inclusion parcial de
elementos del protocolo e informacién deficitaria res-
pecto al cumplimiento y a los resultados obtenidos.
Para transferir el conocimiento y facilitar la implemen-
tacion de protocolos se necesita una plataforma de
informes estructurada y consistente[36] que, actual-
mente, no esta disponible.

Conclusiones

Los protocolos ERAS se presentan, actualmente,
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como un modelo de manejo basado en evidencia en

donde se revisan las practicas tradicionales de ciru-

gias complejas, identificando y potenciando aquellas

medidas que han mostrado beneficios a largo plazo.

Podemos identificar 3 elementos fundamentales en

estos protocolos:

- La aplicacion de medidas y estrategias periopera-
torias.

- Lainterdisciplinariedad.

- La participacion activa del paciente durante el
proceso.

En relacion a la interdisciplinariedad, el llevar a
cabo estas medidas, requiere un trabajo en conjun-
to con los equipos de cirugia, ginecologia, urologia,
nutricion, kinesiologia y de enfermeria, por lo que
tenemos una gran labor pendiente en educacion y
promocién de estos protocolos a nivel nacional.

Para un estudio mas acabado del tema, recomen-
damos revisar los protocolos publicados por la ERAS
Society para cirugia ginecoldgica/oncolégica, gas-
trointestinal, gastrectomia, cistectomia radical para
cancer de vejiga, pancreatoduodenectomia, cirugia
electiva de colon y recto, bariatrica, hepatica y cirugia
mayor de cabeza y cuello[11]. Proponemos a nuestros
lectores revisar cada guia, dado que esta revision sélo
expresa los protocolos en lineas generales, sin consi-
derar condiciones especificas de cada cirugia o tipo de
paciente particular.

¢ Tienen espacio en nuestra practica diaria actual
los protocolos ERAS? Creemos que tienen un po-
tencial importante para optimizar nuestro quehacer
diario, sabemos que hay trabajo pendiente para que
esto se efectlie en forma déptima. Se hace necesario
su implementacion sea evaluada en nuestra realidad,
de manera especifica para cada medida, facilitando
asi la priorizaciéon en aquellas que tengan mayor im-
pacto. Kehlet propone hacer un cambio en la visién,
ya no centrarnos en el tiempo de estadia hospitalaria,
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hospitalaria, morbilidad y readmisién[10].

Los protocolos ERAS producirian mejoras en los
resultados de los pacientes, sin embargo, simplemen-
te elaborar y establecer un protocolo no es suficiente.
Se necesitan mayores cambios para lograr el objetivo
de ofrecer una mejora sostenible en la calidad gene-
ral de la atencién al paciente. Esa es nuestra tarea
pendiente. Esperamos lograr en nuestros lectores una
introduccion al tema y una reflexion critica que lleve a
impulsar mejoras en la atencién de los pacientes.
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