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RESUMEN

Introduccion: El Protocolo de Recuperacién Postoperatoria Mejorada (Protocolo ERAS)
se fundamenta en multiples intervenciones quirtrgicas, anestésicas, kinésicas y
nutricionales, que aplicadas de manera simultdnea y coordinada, buscan disminuir el
estrés y catabolismo postoperatorio, para acelerar la recuperacion del paciente y reducir
su estadia postoperatoria. En el Hospital Clinico de la Universidad de Chile se aplican casi
todas estas intervenciones, excepto las nutricionales.

Objetivo: Evaluar el impacto de un Protocolo ERAS con Intervenciones Nutricionales
Perioperatorias sobre la estadia postoperatoria, en cirugia electiva para reseccién de
colon y recto superior por via abierta.

Disefio: Ensayo clinico prospectivo no aleatorizado. Se conformé un Grupo Control con
pacientes operados con un Protocolo Tradicional y un Grupo Intervencién en el cual se
implementé el Protocolo ERAS con Intervenciones Nutricionales Perioperatorias. Se
compararon las intervenciones quirurgicas, anestésicas, kinésicas y nutricionales entre
ambos grupos utilizando la prueba T de Student, Test de Wilcoxon y Test exacto de
Fisher. Se realizaron anadlisis de regresion logistica bivariada y multivariada para
determinar la relacidn, el sentido y la magnitud de estas intervenciones respecto de la
estadia postoperatoria. Se asumié como Exito: Estadia Postoperatoria <5 dias Vs Fracaso:
Estadia Postoperatoria Prolongada >5 dias.

Sujetos: 41 pacientes sometidos a cirugia resectiva de colon y recto superior por via
abierta. 26 pacientes en el Grupo Control operados durante el afio 2011 y 15 pacientes
en el Grupo Intervencién operados entre el afio 2012 y 2013.

Resultados: En comparacion con el Grupo Control, el Grupo Intervencion presenté una
disminucién de 1,5 dias de estadia postoperatoria no significativa (p=0,436). Por el
contrario la duracion del ileo postoperatorio disminuyé significativamente (p=0,029), sin
afectar el numero de complicaciones ni mortalidad postoperatoria. Hubo una adherencia
al Protocolo ERAS del 74% (p<0,001) y la tnica intervencién que tuvo impacto sobre la
estadia postoperatoria fue la realimentacion postoperatoria precoz OR 0,21 [0,04-0,93]
p=0,041.

Conclusiones: La implementacion del Protocolo ERAS logré una reduccién no
significativa de la estadia postoperatoria y la realimentacién postoperatoria precoz
resultd ser el factor protector mas importante contra la estadia postoperatoria
prolongada, sin aumentar las complicaciones ni mortalidad postoperatoria. La evidencia
fue insuficiente para sefialar que la intervencion fue efectiva y por lo tanto se requeriria
aumentar el nimero de pacientes para confirmar la hipdtesis.



ABSTRACT

Context: The Enhanced Recovery After Surgery Protocol (ERAS Protocol) is based on
multiple surgical, anesthetics, kinesics and nutritional interventions applied in a
simultaneously and coordinated manner in order to reduce stress and postoperative
catabolism, accelerating patient’'s recovery and reducing postoperative stay. In the
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, most of these interventions are applied,
excepting for the nutritional interventions.

Objective: To assess the impact of an ERAS Protocol with perioperative nutritional
interventions on the postoperative stay, following elective open surgery for colon and
upper rectum.

Design: Prospective non-randomized clinical trial. The design involved two groups: a
control group with patients operated on Traditional Protocol and an Intervention Group
with patients operated on ERAS Protocol with perioperative nutritional interventions.
Surgical, anesthetics, kinesics and nutritional interventions were compared between the
two groups using Student’s t-test, Wilcoxon test and Fisher’s exact test. The relationship,
effect and magnitude of these interventions, regarding postoperative stay, were
determined using a bi-variate, multi-variate logistic regression analysis. The success of
the intervention was stablished as: postoperative stay < 5 days Vs Failure: prolonged
postoperative stay> 5 days.

Patients: 41 patients undergoing elective open surgery for colon and upper rectum. 26
patients in the control group operated during 2011 and 15 patients in the intervention
group operated during 2012 and 2013.

Results: Compared with the control, the intervention group showed a non-significant
decrease of 1.5 days in postoperative stay (p=0.436). By the contrary, a significant
reduction in postoperative ileus (p=0.029) was found, without affecting postoperative
complications and mortality. There was an adherence to ERAS Protocol by 74% (p
<0.001) and the only intervention that had an impact on postoperative stay was early
postoperative feeding OR 0,21 [0,04-0,93] p=0,041.

Conclusion: The implementation of the ERAS Protocol did not reduced the postoperative
stay. The early postoperative feeding was the most important protective factor against
the prolonged postoperative stay, without increasing postoperative complications or
mortality. As the intervention was uneffective, an increment of the number of patients to
confirm the hypothesis, is required for further studies.



“Hay una fuerza motriz mas poderosa que el vapor,
la electricidad y la energia atémica: La Voluntad ”

A. Einstein.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad a nivel mundial el nimero de cirugias realizadas por afio es muy alto.
Por ejemplo, en los Estados Unidos se realizan aproximadamente 34 millones de
procedimientos quirdrgicos anuales (1). A nivel local, en el Departamento de Cirugia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, durante el afio 2011 se realizaron
aproximadamente 19200 operaciones de baja, mediana y alta complejidad. Estos datos
implican que los procedimientos quirdrgicos consumen una vasta cantidad de recursos,
generan altos gastos para cualquier sistema de salud y que por lo tanto es muy
importante el desarrollo de investigaciones clinicas que busquen optimizar los cuidados

perioperatorios en el paciente quirtrgico.

Desde la década de los 80's los cuidados perioperatorios tradicionales en la cirugia
colorrectal incluyen llevar al paciente a cirugia con ayunos preoperatorios prolongados
(entre de 8-12 horas), preparacion mecanica del colon con laxantes, uso de sonda
nasogastrica y drenajes, realimentacion postquirurgica tardia esperando la resolucion
espontanea del ileo paralitico y el reposo absoluto del paciente en el postoperatorio.
Estas conductas médicas se han transmitido por generaciones entre los cirujanos
realizandose de forma rutinaria, aunque algunas no cuentan con fundamentos cientificos

demostrados (2-5).



La tasa de complicaciones asociada a resecciones colorrectales, reportada en pacientes
con cuidados perioperatorios tradicionales es de 20 a 30%, con estadias hospitalarias
que van de 8 a 12 dias, siendo el dolor, el ileo paralitico, las complicaciones
postoperatorias y la disfunciéon multiorganica los principales factores que prolongan la

estadia hospitalaria (6).

Estas altas tasas de complicaciones y largas estadias hospitalarias se traducen en un
aumento del gasto de recursos y costos de hospitalizaciéon de los paciente quirtrgicos,
por lo que actualmente existen estudios preocupados por optimizar los cuidados
perioperatorios aplicando estrategias multimodales para reducir la morbimortalidad, la
estadia hospitalaria y aumentar la satisfaccién del paciente; de esta manera nace
inicialmente el concepto de la Cirugia Fast-Track y después se desarrollan los Protocolos
de Recuperacion Postoperatoria Mejorada conocidos por sus siglas en ingles como

Protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)(7).

1.1 CIRUGIA FAST-TRACK Y PROTOCOLO ERAS

El concepto de Cirugia Fast-Track fue introducido por primera vez en la década del 90
por el Dr. Henrik Kehlet en Dinamarca (8). Su trabajé consisti6 en estudiar los
principales factores que retrasaban la recuperacion del paciente durante el
postoperatorio como son el estrés quirdrgico y la disfuncion multiorganica.
Posteriormente combin6 varios aspectos del cuidado perioperatorio que incluian
anestesia epidural o regional, cirugias minimamente invasivas, control éptimo del dolor

y una rehabilitacién postoperatoria agresiva con realimentacion oral o enteral temprana



y deambulaciéon precoz (9). A este grupo de intervenciones las llamé “Programas de
Rehabilitacion Multimodal” y tenian como objetivo acelerar la recuperacion del paciente
al procurar cirugias con minimo dolor, menor estrés quirdrgico y mayor control
metabdlico-nutricional (6). A través de su aplicacion, el Dr. Kehlet logré reducir la
estadia hospitalaria a solo 2 dias postquirdrgicos en pacientes operados de
sigmoidectomia por via abierta (10) y dada la rapida recuperaciéon de los pacientes a
través de estos programas multimodales, a este nuevo estilo de operar se le dio el

nombre de Cirugia Fast-Track (Cirugia de Via Rapida) (11).

En el afio 2001 un grupo de cirujanos y anestesidlogos de Escocia, Suecia, Holanda,
Noruega y Dinamarca conformaron el Grupo de Estudio ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) o “Recuperacion Postoperatoria Mejorada” y realizaron una revision sistematica
de la literatura para identificar cuales eran los cuidados perioperatorios 6ptimos en
cirugia colorrectal y basados en la evidencia cientifica desarrollaron un Plan de Cuidados
Perioperatorios al que le dieron el nombre de Protocolo ERAS (12). La publicacién de
este protocolo en 2005 constituye el primer gran consenso internacional sobre cuidados
perioperatorios para pacientes candidatos a reseccién colonica basado en la evidencia
cientifica y busca reemplazar los cuidados perioperatorios tradicionales utilizados hasta
ese momento por cuidados perioperatorios estandarizados y validados cientificamente
con el objetivo de mejorar la recuperacion del paciente quirurgico implementando
intervenciones que van desde la valoracion preoperatoria, pasan por el intraoperatorio y
abarcan hasta el postoperatorio en campos como la anestesia, analgesia, técnica

quirdrgica, manejo de liquidos intravenosos, nutriciéon, deambulacion precoz, etc. (7).



Dado que se trata de intervenciones multimodales que se van aplicando antes, durante y
después del acto quirurgico, para la aplicacion del Protocolo ERAS se requiere de la
participaciéon de un equipo multidisciplinario que incluye al cirujano, anestesiélogo,
enfermero, nutriélogo y kinesiélogo como miembros activos en la recuperaciéon del

paciente.

1.2 EL PROTOCOLO ERAS

El Protocolo ERAS para cirugia colorrectal que fue publicado en 2005 (12) tuvo una
primera revision en el afio 2009 donde las recomendaciones que habian sido indicadas
por consenso del Grupo de Estudio ERAS pasaron a ser recomendaciones con evidencia
cientifica grado A segun ensayos clinicos controlados aleatorizados y metanalisis (13).
Durante el afio 2010 el Grupo de Estudio ERAS pasé a convertirse en una Sociedad con
representacion a nivel mundial llamandose Sociedad ERAS en donde participan
hospitales, clinicas y universidades de diferentes paises como Espafia, Francia, Alemania,
Canada, Brasil, etc. y en el afio 2012 realizaron una nueva actualizaciéon del Protocolo
ERAS el cual paso6 a ser una Guia de Cuidados Perioperatorios para Cirugia Coldnica,
avalada por la Asociacion Internacional para el Metabolismo Quirurgico y Nutricion (The
International Association for Surgical Metabolism and Nutrition - IASMEN) y por la
Sociedad Europea para la Nutricién Clinica y Metabolismo (The European Society for

Clinical Nutrition and Metabolism - ESPEN) (14).

Esta Guia consiste en un plan estandarizado de cuidados perioperatorios multimodales

que se enfoca en 20 intervenciones las cuales se resumen en el Grafico 1 y Anexo 1 (14).



1.3 PROTOCOLO ERAS

CUIDADOS E INTERVENCIONES DURANTE LA FASE PREOPERATORIA

1.3.1 Optimizacion prequirurgica, informacion, educacion y consejeria

En la fase preoperatoria del Protocolo ERAS se recomienda que todo paciente que va a
ser llevado a cirugia debe evitar el consumo de alcohol y tabaco por 4 semanas previo a
la operaciéon, dado que su abuso incrementa el riesgo de complicaciones
cardiopulmonares, infeccién de la herida quirtrgica y hemorragias (15-17,20). Ademas

recomienda realizar actividad fisica regular (21).

Una vez hospitalizado para la cirugia, al paciente se le debe realizar consejeria y
educacion acerca del procedimiento quirargico que se le va a realizar. Esto con el fin de
disminuir la ansiedad del paciente y empoderarlo para que sea un miembro proactivo

durante su recuperacion (22,23).

1.3.2 Evitar la preparacion mecanica del colon

El uso de laxantes previo a la cirugia colorrectal ha sido uno de los “dogmas” en
coloproctologia, sin embargo la evidencia cientifica actual muestra que su uso puede
causar deshidratacién, desbalance hidroelectrolitico en adultos mayores y ademas
prolonga la duracion del ileo postoperatorio (24,25), por esta razén una de las
intervenciones preoperatorias consiste en evitar la preparacion mecanica del colon. El
mas reciente metanalisis publicado por Cochrane en 2011 (incluye 18 Ensayos Clinicos
Aleatorizados y 5805 pacientes llevados a cirugia colorrectal electiva) demostr6é que no

hay diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes a los que se les realiza



preparacion mecanica del colon o enema rectal Vs los pacientes sin uso de laxantes en
términos de filtraciones anastomoticas, tasas de mortalidad, necesidad de reoperacién ni
infecciones de herida operatoria (26). La mayoria de estos estudios fueron realizados en
cirugia colorrectal abierta y la extrapolaciéon de estos resultados a la cirugia
laparoscépica puede ser cuestionable ya que muchos cirujanos argumentan que la
preparacion mecanica del colon les facilita la técnica laparoscépica y que sin el uso de
laxantes es mas dificil la ubicacién del tumor dado que no se palpa directamente el colon.
Sin embargo esta dificultad podria evitarse realizando un tatuaje de la lesién en la fase

preoperatoria.

1.3.3 Evaluacion y soporte nutricional preoperatorios

Generalmente durante los meses previos a la cirugia el consumo de alimentos es bajo en
la mayoria de los pacientes que van a ser llevados a una cirugia resectiva de colon, por lo
cual es importante realizarles una valoracién nutricional a través de la Evaluacién Global
Subjetiva y asi determinar su estado nutricional preoperatorio. El régimen comin o
liviano es la base de la alimentacién antes y después de la cirugia en el Protocolo ERAS,
sin embargo en la actualidad se ha introducido el uso de los Suplementos Nutricionales
Orales (SNO) dias antes de la cirugia sobretodo en pacientes que estan desnutridos, con
el objetivo de alcanzar sus requerimientos nutricionales totales (27). Si un paciente ha
tenido pérdida de peso involuntaria y compromiso nutricional, deberia recibir SNO
desde la fase preoperatoria y continuar utilizdndolos al regresar a su casa después de la
cirugia (27,28). En los pacientes severamente desnutridos, la suplementacién nutricional

(oral, enteral y/o parenteral) debe ser administrada entre 7 a 10 dias previos a la cirugia



para reducir el riesgo de complicaciones infecciosas y filtraciones anastomoticas (29). Se
debe tener especial cuidado en los pacientes adultos mayores, con enfermedades
crénicas y alcohdlicos ya que podrian tener déficit de micronutrientes que deben ser

suplementados antes y después de la cirugia (30-32)

1.3.4 Prevencion del ayuno preoperatorio prolongado con cargas de hidratos de
carbono por via oral

El ayuno total desde la media noche previa a la cirugia ha sido otro de los “dogmas”
practicados buscando asegurar un estomago vacio y minimizar el riesgo de
broncoaspiracion en el momento de la induccién anestésica e intubacion. Esta practica a
pesar de ser rutinaria, hasta este momento no cuenta con evidencia cientifica que la
sustente. Un reciente metanalisis, que incluye una revision Cochrane de 22 ensayos
clinicos aleatorizados demostr6 que el ayuno desde la media noche no redujo el
contenido gastrico ni aumenté el pH del jugo gastrico comparado con sujetos a los que se
les permitié ingerir liquidos claros (té, jugos de fruta sin pulpa, agua con maltodextrina)
hasta 2 horas antes de la cirugia. Ademas la ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes
de la cirugia no aumentd la prevalencia de complicaciones (33,34). Por lo anterior, la
recomendacion del Protocolo ERAS (avalada por multiples Sociedades Europeas de
Anestesiologia y por la Sociedad Americana de Anestesiologia) consiste en permitir la
ingesta de alimentos s6lidos como un régimen liviano hasta 6 horas antes de la cirugia y
la ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia (35-38). Ademas
recomienda la administracién rutinaria de 400 ml de una bebida con maltodextrina al

12,5% hasta 2 horas antes de la cirugia en todo paciente que no presente riesgo de



vaciamiento gastrico retardado (por ejemplo obstruccion duodenal). La administracion
de estos hidratos de carbono preoperatorios ha demostrado reducir la sed, el hambre y
la ansiedad previo a la cirugia (34,39), asi como también reducir la resistencia a la
insulina postoperatoria (40), reducir la pérdida de nitrégeno y proteinas (41,42),
mantener la fuerza muscular (43,44) y conservar la masa magra durante el

postoperatorio (45).

1.3.5 Evitar el uso de ansioliticos preanestésicos

El Protocolo ERAS recomienda no utilizar medicamentos ansioliticos o sedantes de corta
o larga duracioén en las ultimas 12 horas preoperatorias dado que afecta la recuperacion
en el postoperatorio inmediato, retrasa el inicio de la realimentacién y movilizacion

precoz del paciente (46).

1.3.6 Profilaxis contra el tromboembolismo

La incidencia de Trombosis Venosa Profunda (TVP) asintomatica en pacientes llevados a
cirugia colorrectal sin tromboprofilaxis es cercana al 30% y el Tromboembolismo
Pulmonar (TEP) fatal del 1%. Es por esto que el Protocolo ERAS recomienda que a todo
paciente que va a ser llevado a cirugia colorrectal se le debe realizar tromboprofilaxis a
través del uso de medias anti-embdlicas (47), uso de un sistema de compresion
neumatica (48) y administracion de heparina de bajo peso molecular o heparina no

fraccionada.



1.3.7 Profilaxis antimicrobiana y preparacion de la piel

El uso de antibioticos profilacticos y la aseptizacion de la piel en cirugia colorrectal es
imprescindible para reducir el riesgo de infecciones del sitio quirdrgico. El Protocolo
ERAS recomienda la aseptizacion de la piel con clorhexidina y la administracién rutinaria
de antibioticos intravenosos con cubrimiento para microorganismos aerodbicos y
anaerdbicos, 30 a 60 minutos antes de realizar la primera incisién quirurgica y
administrar dosis adicionales durante el intraoperatorio en procedimientos quirurgicos

prolongados segtn la vida media del antibiético utilizado (49-51).

1.4 PROTOCOLO ERAS

CUIDADOS E INTERVENCIONES DURANTE LA FASE INTRAOPERATORIA

1.4.1 Protocolo anestésico estandarizado y control de liquidos intravenosos

Hasta la actualidad no existen ensayos clinicos aleatorizados que comparen diferentes
técnicas anestésicas en cirugia colorrectal. Sin embargo, el Protocolo ERAS sugiere que
cada equipo quirurgico debe tener un protocolo anestésico estandarizado que permita
una rapida recuperacion en el postoperatorio inmediato. En ese margen de ideas,
deberian usarse inductores de corta duracién como el propofol en combinacién con un
opioide de corta duracién como el fentanil, alfentanil o remifentanil. También
recomienda utilizar relajantes musculares de corta duracion y que la anestesia sea
mantenida utilizando anestésicos inhalados de corta duracién como el sevoflurano o
desflurano. En cirugia colorrectal abierta el uso de analgesia epidural a nivel toracico

medio con anestésicos locales y bajas dosis de opioides ha demostrado ser superior a



otras alternativas basadas exclusivamente en opioides, en términos de mejor control del
dolor (52), mejor control de nauseas y voémitos postoperatorios (53) y menores
complicaciones (54). El monitoreo de la glucemia también es importante en el
intraoperatorio ya que la hiperglucemia puede llevar a un incremento en la prevalencia
de complicaciones postoperatorias (55). Durante la cirugia, el aporte de liquidos
intravenosos debe ser guiado a través de mediciones fisioldgicas (Doppler esofagico,
Linea arterial) y la presion arterial media mantenida a través de vasopresores una vez

que se ha logrado la normovolemia con el fin de evitar la sobrecarga hidrica (56).

1.4.2 Prevencion de la hipotermia intraoperatoria

Mantener la normotermia durante el intraoperatorio es importante para la homeostasis
corporal. Cuando un paciente presenta hipotermia en el intraoperatorio (temperatura
menor a <36°C) tiene mayor riesgo de infecciones de la herida quirurgica (57,58),
eventos cardiacos (59) y hemorragias (60). El Protocolo ERAS recomienda mantener la
normotermia del paciente durante el intraoperatorio a través del uso de camas
quirurgicas con calefaccion, sabanas calientes y liquidos intravenosos tibios buscando

mantener una temperatura corporal 236°C sin llegar a la hiperpirexia.

1.4.3 Evitar el uso rutinario de drenajes peritoneales

El uso de drenajes peritoneales es otro de los “dogmas” mas arraigados entre los
cirujanos. Tradicionalmente se han utilizado de forma empirica con objetivos
diagnosticos y terapéuticos es decir, identificar rapidamente una filtraciéon anastomética

y evitar que una coleccion pueda infectarse. Sin embargo, al menos 8 ensayos clinicos



aleatorizados con aproximadamente 1390 pacientes han puesto a prueba la eficacia de
los drenajes en cirugia colorrectal y los metanalisis no han demostrado que los drenajes
tengan algin efecto sobre las dehiscencias anastométicas clinicas ni radioldgicas,
infecciones de la herida quirtrgica, reoperaciones, complicaciones extra-abdominales ni
mortalidad (4,61). En 1999 Urbach y cols. demostraron que la salida de contenido
intestinal o pus a través de un drenaje solo se observa en 1 de cada 20 drenajes de
pacientes con una filtracién anastomotica clinica (62). Por estos motivos el Protocolo
ERAS no recomienda el uso rutinario de drenajes y ademdas porque retrasa la

movilizacion precoz del paciente en el postoperatorio.

1.5 PROTOCOLO ERAS

CUIDADOS E INTERVENCIONES DURANTE LA FASE POSTOPERATORIA

1.5.1 Evitar el uso rutinario de sonda nasogastrica

En la actualidad no existe evidencia cientifica que apoye el uso rutinario de sonda
nasogastrica (SNG) durante el postoperatorio de la cirugia electiva colorrectal. En
metanalisis publicados en 1995 (63), 2005 (64) y 2007 (65) se report6 que en los
pacientes en quienes no se utilizaba la SNG de manera rutinaria tuvieron menos
frecuencia de disconfort, fiebre, atelectasias, neumonias, ileo postoperatorio y menores
estadias hospitalarias. El Protocolo ERAS no recomienda el uso rutinario de SNG y en caso
de que se haya instalado durante la cirugia, debe retirarse antes de la recuperacion de la

anestesia.



1.5.2 Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios

Las nauseas y vémitos postoperatorios (NVPO) afectan entre 25-35% de todos los
pacientes quirurgicos y puede llegar a prevalencias tan altas como del 70% en cirugia
colorrectal abierta (66). En la etiologia de las NVPO participan 3 factores principales:
del paciente, del anestésico y de la cirugia por lo tanto, en los ultimos afios la prevencion
multimodal de las NVPO ha cobrado gran interés. El Protocolo ERAS sugiere evitar las
NVPO a través del uso de 2 o mas farmacos antieméticos profilacticos asociado a
medidas no farmacolégicas como evitar el ayuno preoperatorio prolongado, administrar
hidratos de carbono por via oral hasta 2 horas antes de la cirugia, mantener la
normovolemia, usar oxigeno en alta concentracién durante la anestesia (67,68), usar
analgesia via epidural y usar antinflamatorios no esteroidales (AINES) evitando el uso de

opioides (69).

1.5.3 Retiro precoz de la sonda vesical

La sonda vesical se utiliza durante y después de cirugia mayor con la finalidad de
monitorizar la diuresis diaria y evitar la retencion de orina, sin embargo lo deseable es
que el uso de la sonda vesical sea por el menor tiempo posible buscando evitar
infecciones del tracto urinario. En un ensayo clinico aleatorizado reciente, pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor y cirugia toracica, se intervinieron de 2 formas:
retiro precoz de sonda vesical (1 dia postoperatorio) Vs retiro tradicional (4to dia
postoperatorio) y se encontré una reduccion de la prevalencia de infecciones del tracto

urinario con el retiro precoz de sonda vesical (2%vs 14%)(70). Tradicionalmente se ha



propuesto mantener la sonda vesical hasta el momento de retiro de la Analgesia con
Epidural Toracica (AET) para evitar el riesgo de retencion urinaria, sin embargo este
mismo estudio (70) mostré que a pesar de que los pacientes tuvieron AET por 3 dias o
mas, no hubo diferencia significativa de retencién urinaria entre los grupos con retiro
precoz Vs mantencion de la sonda vesical. El Protocolo ERAS recomienda el uso rutinario
de sonda vesical por 1 a 2 dias postoperatorios independiente del uso o duracion de la

AET.

1.5.4 Analgesia postoperatoria multimodal

El protocolo analgésico éptimo en la cirugia mayor es aquel que ofrece: mejor control del
dolor y permite una realimentacién y movilizaciéon precoz del paciente, con el menor
numero de complicaciones (71), por lo que la piedra angular de la analgesia
postoperatoria sigue siendo el manejo multimodal, combinando analgesia regional o
técnicas analgésicas locales y evitando el uso parenteral de opioides por sus efectos
colaterales. Para la cirugia abdominal abierta la Analgesia con Epidural Toracica (AET) es
la técnica analgésica Optima. Ofrece una analgesia superior en los primeros 3 dias
postoperatorios (52) y mas rapido retorno de la funcién del tracto gastrointestinal. Cook
y cols. en el afio 2009 realizaron una auditoria a nombre del “UK Royal College of
Anaesthetists” para cuantificar los riesgos de la AET y destacaron su seguridad siempre
que se utilice bajo buenas practicas clinicas (72). La mezcla de anestésicos locales en
bajas concentraciones junto con opioides de corta duracion parece ser la mejor
combinacién para usar a través de la AET, el objetivo es lograr la analgesia requerida y

retirarla entre el 2do a 3er dia postoperatorio, al tiempo que el paciente va recuperando



ruidos y transito intestinal. Una vez retirada la AET, el paracetamol pasa a ser el
principal analgésico en combinacion con los Antinflamatorios No Esteroidales (AINES).
El Protocolo ERAS recomienda explicitamente que en cirugia abdominal abierta se utilice
la AET con anestésicos locales en combinaciéon con opioides de corta duraciéon por 2-3
dias postoperatorios y que a su retiro se inicie el uso de paracetamol y AINES por via

oral.

1.5.5 Prevencion del ileo postoperatorio

El fleo postoperatorio (IP) es una de las principales causas que retrasan el alta de los
pacientes, por lo que su prevencion es uno de los objetivos clave del Protocolo ERAS. A la
fecha, ningin medicamento proquinético ha demostrado ser completamente efectivo
para prevenir o tratar el IP, sin embargo a través de otras intervenciones si se ha logrado
reducir su duracion, por ejemplo, el uso de la AET en comparaciéon con el uso de
analgésicos opioides intravenosos es altamente efectivo para prevenir el IP (53,73). La
sobrecarga hidrica durante y después de la cirugia retrasa el retorno de la funcién del
tracto gastrointestinal y lo mismo sucede con el uso de sonda nasogastrica
postoperatoria, por lo que estas practicas deben ser evitadas (64,74,75). En un ensayo
clinico aleatorizado doble ciego en mujeres sometidas a histerectomia (76) se demostré
que el 6xido de magnesio por via oral promueve el retorno de la funcién del tracto
gastrointestinal en el postoperatorio, lo cual también se evidencié en un ensayo clinico
aleatorizado en reseccion hepatica (77) y en reseccion coldnica aplicando el Protocolo
ERAS (78). El uso de alvimopan por via oral (antagonista del receptor p-opioide) acelera

la recuperaciéon de las funciones del tracto gastrointestinal y reduce la estadia



hospitalaria en pacientes sometidos a resecciones colonicas por via abierta en quienes se
ha utilizado analgésicos opioides intravenosos (79). También el uso de goma de mascar
ha demostrado tener un efecto positivo en la disminucion del IP (80). En resumen, el
Protocolo ERAS sugiere que para evitar el IP se debe utilizar la AET, evitar la sobrecarga
hidrica y el uso de sonda nasogastrica postoperatoria, utilizar goma de mascar y
recomienda administrar magnesio o alvimopan por via oral en los casos en que se ha

utilizado analgesia basada en opioides.

1.5.6 Realimentacion postoperatoria precoz

Cuando se aplica el Protocolo ERAS, durante el postoperatorio inmediato se le permite a
los pacientes empezar a beber liquidos con hidratos de carbono una vez se han
recuperado de la anestesia, es decir después de las primeras 12 horas postoperatorias.
Posteriormente, se continua con una realimentacién precoz del paciente incentivandolo
a comer un régimen liviano (1200 a 1500 kcal/dia) lo antes posible y seguin su tolerancia.
En casos de intolerancia a los alimentos soélidos el Protocolo ERAS propone utilizar
Suplementos Nutricionales Orales (SNO) durante los primeros 4 dias con el objetivo de
alcanzar los requerimientos de calorias y gramos de proteinas (81,82). Ya esta
demostrado que la realimentacién precoz es una conducta segura (83,84) y los ensayos
clinicos aleatorizados donde se ha comparado la realimentacion precoz por via enteral o
con régimen liviano Vs “nada por boca” han demostrado que con la realimentacion
precoz se disminuye el riesgo de infecciones y la estadia hospitalaria sin aumentar el
riesgo de dehiscencia de anastomosis (85-87). Sin embargo, se debe tener en cuenta que

con la realimentacién precoz podria aumentar el riesgo de vOmitos postoperatorios



sobretodo si no se ha iniciado previamente el manejo multimodal para prevenir nauseas,
vomitos y el ileo postoperatorio. Recientemente se ha propuesto el uso de SNO
enriquecidos con componentes que estimulan el sistema inmune llamados
inmunonutrientes (glutamina, arginina, omega 3 y nucle6tidos). Metanalisis publicados
han analizado su efectividad clinica (88,89) y en general muestran que podrian existir
beneficios clinicos ya que se observo disminucién de la prevalencia de complicaciones y
de la estadia hospitalaria utilizdndolos en pacientes operados con protocolos
tradicionales (no ERAS). Aparentemente tendrian mayor efectividad en los pacientes
desnutridos, sin embargo, no hay evidencia actual de que los inmunonutrientes tengan

efectividad al utilizarlos en el Protocolo ERAS.

1.5.7 Movilizaciéon precoz

La movilizacion precoz del paciente (saliendo de la cama) se utiliza para reducir las
complicaciones respiratorias en el postoperatorio y contrarrestar la resistencia a la
insulina que se presenta producto de la inmovilizacion (13). El estudio LAFA publicado
en 2011, demostré que la movilizacién precoz en los primeros 3 dias postoperatorios es
un factor que se asocia significativamente con el éxito del Protocolo ERAS (90). Por el
contrario, la falta de movilizacién y pasar largas horas en cama disminuyen la resistencia
muscular (91) y es una de las principales razones por la que no se logra cumplir el

Protocolo ERAS prolongando la estadia hospitalaria (92).



1.5.8 Auditorias

El Protocolo ERAS sugiere realizar auditorias que permitan el perfeccionamiento de la
practica clinica y lograr cada vez una mayor adherencia al protocolo. Propone auditar en
3 aspectos: (i) Medir los objetivos clinicos del Protocolo ERAS como son la estadia
hospitalaria, readmisiones y complicaciones. (ii) Determinar la recuperacién funcional y

la experiencia vivida por el paciente. (iii) Medir la adherencia global al Protocolo ERAS.

1.6 VALIDACION DE LOS PROTOCOLOS ERAS

Muchos estudios han demostrado que cuando la cirugia colorrectal se realiza aplicando
el Protocolo ERAS, se logra acelerar la recuperacion del paciente y disminuir la estadia
hospitalaria en comparaciéon con el uso de cuidados tradicionales (7,93-102). Sin
embargo, debido a que el primer Protocolo ERAS fue publicado recién en el afio 2005 y
que varias de las intervenciones que propone implica profundos cambios y derrumbar
“dogmas” aprendidos y practicados de manera tradicional, ademdas de que se requiere
trabajo en equipo coordinado y una minima infraestructura, la implementacién y buena
adherencia a este protocolo ha sido lenta a nivel mundial (103,104), por ejemplo, el
Protocolo ERAS es aplicado por menos de un tercio de los cirujanos en los Estados Unidos
(105) y en el Reino Unido (106). Por esta razon, ensayos clinicos aleatorizados de gran

envergadura y rigurosidad cientifica son escasos aun hoy en dia.

A pesar de esto, recientemente se publicaron los 2 primeros metanalisis que incluyeron a
los estudios de mejor calidad (107,108) para evaluar el impacto del Protocolo ERAS en

cirugia colorrectal sobre 4 objetivos clinicos: estadia hospitalaria, morbilidad



postoperatoria, readmisiones y mortalidad postoperatoria. El primero de estos estudios
realizado por Varadhan y cols. en 2010 incluy6 6 ensayos clinicos aleatorizados con 452
pacientes y el segundo publicado en Cochrane Database en 2011 por Spanjersberg y cols.
revisé 4 ensayos clinicos aleatorizados con 237 pacientes. La tasa de mortalidad fue de
0,4% en los pacientes operados con el Protocolo ERAS Vs 1,3% en los operados con
cuidados tradicionales, sin embargo esta diferencia no alcanzé significancia estadistica.
Ambos metanalisis mostraron reduccién significativa en la morbilidad postoperatoria, en
los pacientes operados con el Protocolo ERAS: Varadhan y cols. encontraron una
disminucién del 47% RR 0,53 (0,41-0,69) (107) y Spanjersberg y cols. encontraron una
disminucién del 48% RR 0,52 (0,38-0,71) (108). La estadia hospitalaria fue
significativamente mas corta en el grupo operado con el Protocolo ERAS: -2,51 dias (-3,54
a -1,47) (107) y -2,94 dias (-3,92 a -2,19) (108). Finalmente, no se encontraron
diferencias en las tasas de readmisidon entre los 2 grupos. En un tercer metanalisis
realizado por Adamina y cols. en 2011, se revisaron los mismos 6 estudios analizados por
Varadhan y cols. encontrando los mismos resultados, pero ademas realizaron un analisis
de costo-efectividad del Protocolo ERAS en donde encontraron que después de la
implementacion los Protocolo ERAS, se pueden lograr reducciones en costos que van
entre US$517 hasta US$2240 por paciente (109). En resumen, lo que se concluye de
estos 3 metanalisis es que la aplicacién del Protocolo ERAS reduce la estadia hospitalaria
y la tasa de complicaciones de manera estadisticamente significativa en los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal sin comprometer su seguridad en términos de
readmisiones ni mortalidad postoperatoria, ademas de ser un protocolo costo efectivo

que optimiza el uso de los recursos econdmicos para los sistemas de salud.



En Chile, trabajos publicados por el grupo del Dr. Bannura mostraron que en pacientes
sometidos a cirugia electiva de colon por via abierta se presentaron estadias
intrahospitalarias de 9,8 dias si la cirugia se debia a enfermedad diverticular y de 11 dias
si se debia a cancer colorrectal (110,111). El Dr. Boza, en su publicacién en relacion al
tratamiento quirurgico electivo del cancer de colon, tuvo un promedio de hospitalizacion
de 12 dias (112). En cuanto al transito intestinal, un estudio publicado por el grupo de
cirugia digestiva del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile
reportd que para cirugia abierta por enfermedad diverticular los pacientes tuvieron
resoluciéon del ileo postoperatorio al 4t dia y primera deposicién al 7me dia (113). En

ninguno de los estudios anteriores se utiliz6 el Protocolo ERAS.

En Chile, solo el equipo de cirugia coloproctolégica del Hospital Militar ha publicado
buenos resultados implementado los aspectos anestésicos y quirurgicos del Protocolo
ERAS para reseccién de colon por via abierta (114). En este estudio, el Dr. Espindola
realizé un ensayo clinico prospectivo no aleatorizado aplicando un Protocolo ERAS (sin
carga de hidratos de carbono preoperatorios) y lo comparo con un una serie de pacientes
ya operados con cuidados tradicionales. Demostré que utilizando el Protocolo ERAS es
posible reducir la estadia hospitalaria de mas de 7 dias a 4-5 dias postoperatorios.
Ademas el 97% de los enfermos que se oper6 con el Protocolo ERAS presenté transito
intestinal para gases en las primeras 48 horas y el 87% primera defecacion entre el 2do y
3er dia, mientras que con cuidados tradicionales el 73% de los enfermos presentaban

primera defecacion entre el 6t y 7me dia postoperatorio. Hay que destacar que en este



protocolo hubo realimentacion precoz postoperatoria pero no se realizaron
intervenciones nutricionales para evitar el ayuno preoperatorio prolongado como la
administracién de liquidos con hidratos de carbono via oral 2 a 3 horas previo a la
cirugia a pesar de que esta es una de las piedras angulares del Protocolo ERAS.

1.7 INTERVENCIONES NUTRICIONALES EN EL PROTOCOLO ERAS

1.7.1 Ayuno preoperatorio: historia y guias actuales

La historia que hay detras del “dogma del ayuno preoperatorio” ha sido extensamente
estudiado y publicado por Maltby (115). En esta revisién bibliografica histérica, que
parte desde 1847 con los primeros libros publicados de anestesiologia describe cémo la
tradicional indicacién de “nada por boca” o “régimen cero” desde la media noche,
buscaba evitar la broncoaspiracion de so6lidos o liquidos (Sindrome de Mendelson)
durante la induccion anestésica. El reporte de casos de broncoaspiracion en cirugias de
urgencia, llevo a incluir el ayuno preoperatorio como un “dogma” que se extrapold a

cirugias electivas sin contar con la evidencia cientifica que lo respaldara.

En las ultimas 2 décadas, hemos sido testigos de un gran numero de estudios que han
desafiado y transformado la creencia de que todo paciente sin comorbilidad que va a ser
sometido a cirugia electiva debe estar en ayuno total desde la media noche. En 1995
Soride y cols. publicaron el primer metanalisis en el que se concluye que la ingesta de
liquidos por via oral es segura si se realiza hasta 2 horas antes de la cirugia (116).
Posteriormente en 2003, una revision de 22 ensayos clinicos con 2270 pacientes
publicada en Cochrane Database encontr6 que en pacientes saludables (sin incluir

embarazadas) que van a cirugia electiva no hubo casos de aspiracién o regurgitacion, ni



tampoco hubo evidencia de un mayor volimen gastrico residual o mayor pH gastrico
cuando se comparo pacientes a los que se les administré liquidos 90-180 minutos antes
de la cirugia Vs pacientes en ayuno desde la media noche (34). Incluso sabemos hoy en
dia que en pacientes con comorbilidades ASA IV-V que van a cirugia de emergencia la

broncoaspiracion es infrecuente y de baja mortalidad (1 por 71829 pacientes) (117).

Actualmente la guias de ayuno preoperatorio para cirugia electiva de multiples
sociedades de anestesiologia a nivel mundial permiten la ingesta de alimentos sélidos
livianos (un pan tostado y un bebestible) hasta 6 horas preoperatorias y de liquidos
claros (agua, jugo de fruta sin pulpa, bebidas carbonatadas, te o café) hasta 2 horas
preoperatorias (36,118,119). Sin embargo, a pesar de estas recomendaciones y la
evidencia de los beneficios metaboélicos de evitar el ayuno preoperatorio prolongado, la
implementacion de estas guias es muy baja e incluso son vistas con resistencia y
escepticismo (120). Por ejemplo, un estudio reciente en Londres con 200 pacientes
programados a diferentes procedimientos quirdrgicos demostré un ayuno preoperatorio
para solidos en promedio de 12 horas (rango de 5 a 21 horas) y para liquidos en
promedio 7 horas (rango de 1 a 21 horas) a pesar de que los pacientes estaban
programados para cirugia a primera hora en la mafana (121). Es comin que en la
mayoria de servicios quirurgicos se presenten retrasos en el ingreso de los pacientes a la
sala de operaciones, por lo tanto el dogma de “nada por boca” desde la media noche

puede prolongarse a 16-18 o incluso 24 horas (122).



1.7.2 Efectos metabdlicos del ayuno

La respuesta metabdlica al ayuno comienza cuando se termina la fase post-absortiva, en
general 4-6 horas después de la ultima comida o tras el ayuno de una noche. En ese
momento las concentraciones plasmaticas de glucosa y de insulina se encuentran en el
nadir de su ciclo de 24 horas y la glucemia se mantiene estable gracias a la glucogendlisis
y la gluconeogénesis hepaticas. Durante la fase temprana del ayuno, es decir las primeras
16 horas, los sustratos gluconeogénicos son el lactato (proveniente del musculo,
eritrocito y médula renal), la alanina (del musculo esquelético) y el glicerol (del tejido
adiposo). En esta fase, la mayoria de la glucosa producida es metabolizada por el cerebro
y otra parte por el eritrocito y la médula renal (tejidos dependientes de glucosa). Las
bajas concentraciones de glucosa e insulina llevan a protedlisis neta del musculo
esquelético, liberacién de acidos grasos del tejido adiposo y formacién de cuerpos
ceténicos que pasan a ser la fuente energética del musculo, tejido adiposo y también
cerebro (123). La fase tardia del ayuno comienza después de 16 horas, a partir de ese
momento el glucégeno hepatico se comienza a agotar y la glucosa se obtiene casi
exclusivamente a través de la gluconeogénesis. Después de 24 horas de ayuno, las
reservas de glucdgeno hepatico estan virtualmente depletadas y la baja relacion
insulina:glucagén estimula intensamente la produccién de sustratos gluconeogénicos a
expensas de proteodlisis muscular para obtener alanina y glutamina, ademas de lipolisis
con alta produccion de acidos grasos no esterificados. La gluconeogénesis en esta etapa
se realiza a expensas de musculo esquelético y dado que el cerebro requiere cerca 100-
120 gramos de glucosa por dia, la pérdida de musculo esquelético por protedlisis puede

ser tan alta como: 210 gramos de proteinas al dia (ya que no todos los aminoacidos son



gluconeogénicos: 1,75 g de proteina debe ser metabolizada para obtener 1 g de glucosa)

(124).

1.7.3 Ayuno preoperatorio, estrés quirargico y resistencia a la insulina
postoperatoria

La resistencia a la insulina (RI) es un estado metabdlico que se caracteriza por la
reducciéon en la respuesta de las acciones bioldgicas de la insulina tanto en tejidos
periféricos como en el higado, favoreciendo la hiperglucemia (125). Aproximadamente el
25% de las personas sanas y cerca del 85% de los diabéticos tipo 2 son resistentes a la
insulina (126). Si bien es cierto la RI es una anormalidad metabdlica crénica que
caracteriza al Sindrome Metabdlico, también se presenta transitoriamente en estados
como el ayuno, los traumatismos y en la fase postoperatoria de cualquier procedimiento

quirurgico (127-130).

Estudios en voluntarios sanos han demostrado que la RI se presenta a partir de 24 horas
de ayuno (130-133) y aunque el mecanismo celular que lleva a este estado metabdlico
aun no ha sido completamente elucidado, se cree que su génesis se debe a que las bajas
concentraciones plasmaticas de insulina producen un aumento de los acidos grasos no
esterificados en plasma y baja actividad de los receptores GLUT-4 a nivel muscular, lo
que en conjunto produce la disminucién de la captura de glucosa por el musculo
(131,134,135). Por lo tanto, si un paciente estd programado para una cirugia y se
encuentra en la fase tardia del ayuno (mas de 16 horas), el paciente sera operado bajo un

estado de RI preoperatoria que favorecera la hiperglucemia postoperatoria.



La RI también se puede presentar como parte de la Respuesta Metabdlica al Estrés en el
trauma (128), quemaduras (129) y la sepsis (136,137). Al igual que cualquier
traumatismo, la cirugia desencadena en el organismo una respuesta refleja automatica
mediada por el sistema nervioso auténomo (Simpatico) y por el sistema endocrino (Eje
Hipotdlamo - Hipodfisis - Glandula Suprarrenal) aumentando la produccién de
catecolaminas y glucocorticoides respectivamente. Esta respuesta integrada y
coordinada se conoce como Respuesta Metabdlica al Estrés y se caracteriza por
modificaciones en el tono cardiovascular, patrén respiratorio, disfuncion
gastrointestinal, depresion inmune, reaccion inflamatoria y alteraciones del metabolismo
intermediario que llevan a un estado de Resistencia a la Insulina Postoperatoria (RIP)

(138).

Varios estudios realizados en sujetos sanos no diabéticos que fueron llevados a cirugia
electiva no complicada han demostrado reducciones en la sensibilidad a la insulina hasta
del 50% durante el postoperatorio (40,139-145). Este estado de RIP se traduce
metabolicamente en mayores concentraciones de glucosa e insulina plasmatica
secundario a una menor tasa de transporte de glucosa al interior de las células (144).
Brandi y cols. estudiaron 7 sujetos que tenian una Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa
normal, antes y después de una hemicolectomia izquierda electiva no complicada (143).
En el postoperatorio estos pacientes presentaron todas las manifestaciones de la
Respuesta Metabdlica al Estrés: aumento del gasto energético, hipercatabolismo proteico,
incremento de hormonas de estrés agudo (cortisol, glucagén, prolactina, hormona de

crecimiento) y eliminacién urinaria de catecolaminas. Todos estos cambios se asociaron



con un incremento de 8 veces en los requerimientos de insulina para mantener la
euglicemia durante 24 horas de nutricidn parenteral, en comparaciéon con los
requerimientos de insulina en el preoperatorio. Por lo tanto, lo que demuestra la
evidencia actual es que el impacto que tiene el estrés quirdrgico sobre el metabolismo
intermediario se expresa a través de un estado de RIP a nivel hepatico y muscular
(menor transporte y oxidacion de glucosa al interior de las células), mayores
concentraciones plasmaticas de glucosa (hiperglucemia) y una mayor dependencia de la

oxidacion de grasas y proteolisis como fuente energia (146,147).

La RIP entendida como una alteracion del metabolismo intermediario, secundario a la
Respuesta Metabdlica al Estrés es importante para el prondstico del paciente quirurgico
ya que se ha determinado que esta RIP es un marcador de estrés quirurgico (147,148)
que se relaciona con la magnitud de la cirugia realizada (149) y ha demostrado ser un
factor independiente que empeora el prondstico del paciente quirurgico y prolonga su
estadia hospitalaria (150,151) dado que la hiperglucemia postoperatoria como
consecuencia de la RIP incrementa la morbilidad y mortalidad postoperatoria de manera

significativa (152,153).

1.7.4 Liquidos enriquecidos con hidratos de carbono por via oral para evitar el
ayuno preoperatorio prolongado

La RI en los pacientes quirurgicos es un estado de “estrés metabolico” que se puede
presentar antes de la cirugia como respuesta al ayuno preoperatorio prolongado (APP)

(130-133) y también como parte de la Respuesta Metabdlica al Estrés durante el



postoperatorio (138). La RI pre y postoperatoria favorece la hiperglucemia
postquirurgica, lo cual se asocia a mayores tasas de morbimortalidad postoperatoria y
estadias hospitalarias mas prolongadas (152,153). Por lo tanto, en las ultimas 2 décadas
se han desarrollado una serie de estudios que exploran la posibilidad de alimentar al
paciente hasta pocas horas antes de la cirugia, evitar el ayuno prolongado y operarlo en
un estado postprandial buscando una respuesta metabolica mas favorable después del

estrés quirurgico.

Los primeros estudios que demostraron que el APP tenia efectos negativos sobre la
respuesta metabolica y hemodinamica posterior a un estrés fueron realizados en 1945,
comparando ratas en ayuno Vs alimentadas que eran sometidas a hemorragias, isquemia
intestinal o sepsis (154). Estos estudios mostraron que el estado metabdlico del animal
(Ayuno Vs Alimentado) antes de ser sometido al evento estresante, estaba relacionado
con su desenlace final, por ejemplo las ratas alimentadas tenian menores pérdidas de
nitrogeno, mejor respuesta hemodinamica al shock y menor mortalidad después de ser
sometidas al estrés (155-163). Aunque los mecanismos celulares y moleculares que
explican estos resultados no son completamente entendidos se han propuesto varias
teorias. La preservacion del glucégeno hepatico en los animales alimentados permitiria
una mayor liberacion de glucosa al torrente sanguineo después de una hemorragia, el
estado hiperosmolar resultante favoreceria un balance hemodinamico mas rapido
manteniendo estable el volumen plasmatico circulante, la funcién cardiaca y el flujo
sanguineo periférico (155,156,158,159,164). Adicionalmente, se cree que los mayores

depésitos de glucégeno hepatico en las ratas alimentadas disminuiria los requerimientos



de sustratos gluconeogénicos provenientes del musculo (alanina - glutamina) y por
consiguiente preservaria la masa y fuerza muscular antes y después del estrés (154,
163). Por ultimo, las ratas alimentadas tendrian una mayor integridad de la barrera
intestinal lo cual las protegeria de la translocacion bacteriana bajo condiciones de estrés

(154,161,162).

Los primeros estudios realizados en humanos fueron desarrollados a principio de los
afios 90's y tenian como objetivo principal, administrar cargas de hidratos de carbono
intravenosas durante el preoperatorio buscando producir los mismos cambios
metabolicos que suceden después de comer un desayuno tipico, es decir, generar una
liberacion de insulina después del ayuno de una noche (165). Este objetivo se logré con
altas dosis de glucosa intravenosa (infusiones a 5mg/kg/min) con lo cual se demostré
una reduccion de la RIP del 50% pero con alta incidencia de tromboflebitis (142,154).
Debido a esta complicacidn, posteriormente se desarrollé una solucion liquida para ser
administrada por via oral, con la suficiente cantidad de hidratos de carbono
(maltodextrina al 12,6%) para generar la misma liberacién de insulina que sucede
después de ingerir una comida estandar y ademas isosmolar para que tuviera un
vaciamiento gastrico rapido similar al agua (145,154). Hoy en dia, esta bebida isosmolar
(265 mOsm/L) y enriquecida con hidratos de carbono (12,6%) se ha probado en mas de
6000 pacientes administrandose durante el preoperatorio y se ha demostrado que tiene
un vaciamiento gastrico total a las 2 horas de haber sido ingerida (166), por lo cual no
aumenta el riesgo de broncoaspiraciéon (39,43,45,141,167-170) y presenta multiples

efectos beneficiosos para el paciente, entre ellos: (i) reduce la RIP periférica



(140,141,171) y hepatica (42,167); (ii) mantiene las reservas hepaticas de glucégeno
(172); (iii) conserva la sintesis de glucégeno muscular (43,173); (iv) atenua la protedlisis
postoperatoria (42,45); (v) preserva la funcion muscular (43); (vi) bloquea la respuesta
endocrina (140,171) y (vii) previene la inmunosupresién inducidas por la cirugia (169).
Adicionalmente, varios estudios han demostrado que administrar una bebida rica en
hidratos de carbono por via oral preoperatoria disminuye la sed (39,169 170), el hambre
(39) y la ansiedad (39) del paciente, disminuye las nauseas y vomitos postoperatorios

(174) y disminuye hasta en un 20% la estadia hospitalaria (145,148).

La administracién de esta solucion liquida con hidratos de carbono por via oral en el
preoperatorio es una de las principales recomendaciones del Protocolo ERAS por sus
multiples efectos fisiologicos beneficiosos, sin embargo los mecanismos celulares y
moleculares para reducir la RIP no se encuentran completamente elucidados. Las teorias
actuales sefialan que a nivel celular la RI perioperatoria seria una alteracién metabélica
que se manifiesta como producto de la disfuncién mitocondrial en musculo esquelético
secundario a estrés oxidativo (175). Estudios recientes han demostrado que la
disminucién en la RIP después de usar cargas de hidratos de carbono por via oral, podria
ocurrir secundario a cambios en la expresion de genes, sintesis de proteinas, cambios en
la via de sefalizacion de la insulina y en la beta oxidacién mitocondrial. En pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica con previa administracion de liquidos
enriquecidos con hidratos de carbono via oral se les encontr6 4 veces menos expresion
de mRNA para la Piruvato Deshidrogenasa Kinasa 4 (PDK4) (p<0,001) y 44% menos

expresion proteica de PDK4 (p<0,05) (176). La PDK4 es una enzima que inhibe al



complejo de la Piruvato Deshidrogenasa a nivel mitocondrial y por lo tanto disminuye la
oxidacion de glucosa a nivel celular (177). La RIP en gran medida se debe a una
disminucién en la captura de glucosa secundaria a una disminucién en su oxidacién, por
lo tanto, es posible que la disminucién de la expresidon genética y sintesis proteica de la
PDK4 sea uno de los mecanismos celulares a través de los cuales actian los hidratos de
carbono via oral preoperatorios. Otro estudio aleatorizado con 52 pacientes que fueron
llevados a cirugia electiva colorrectal demostré que la carga con hidratos de carbono por
via oral preoperatoria incremento6 la actividad de la tirosina kinasa y la expresién de la
fosfatidil inositol 3 kinasa y proteina kinasa B, estas son enzimas fundamentales en la via
de sefalizacién de la insulina y el aumento en su actividad disminuye la RIP (178).
Finalmente, otra hipotesis plantea que la beta oxidacién excesiva e incompleta durante el
ayuno altera la homeostasis de la carnitina favoreciendo la disfuncién mitocondrial y RIP
(179). Un estudio recientemente publicado por Awad y cols. propone que la carga con
hidratos de carbono preoperatorios por via oral, produciria una disminucién en la beta
oxidacion secundario al aumento en los niveles plasmaticos de insulina, disminuyendo la
RIP que resulta de la disfuncion mitocondrial por una beta oxidacion excesiva e

incompleta (179).

La mayoria de estos estudios moleculares se realizan con pocos pacientes y aunque los
hidratos de carbono preoperatorios por via oral se han asociado con efectos fisiologicos
beneficiosos como la reduccion de la RIP, aun hace falta comprobar si su administracion
per sé puede mejorar objetivos clinicos como morbilidad y mortalidad postoperatoria

(154). Un reciente metanalisis publicado en 2012 por Li y cols. que incluy6 22 ensayos



clinicos aleatorizados con 1919 pacientes concluyé que el uso de liquidos enriquecidos
con hidratos de carbono por via oral preoperatorios parece una conducta segura y que
podria atenuar la RIP en comparacién con placebo, pero la baja calidad de los estudios
por tamafios de muestra pequeios sugiere que aun hacen falta estudios de mayor
envergadura y rigurosidad cientifica (180). A pesar de esto, la administracién de cargas
de hidratos de carbono por via oral preoperatoria es hoy en dia una de las principales
recomendaciones del Protocolo ERAS y actualmente es aceptado en las guias de ayuno

preoperatorio de multiples sociedades de anestesiologia a nivel mundial.

1.7.5 Liquidos enriquecidos con hidratos de carbono via oral preoperatorios en
casos especiales: Resistencia a la Insulina - Sindrome Metabdlico.

La RI es un estado metabdlico en el que se requiere una mayor concentracién de insulina
de la normal para obtener una respuesta cuantitativamente normal, es decir que existe
una reduccién en la respuesta de las acciones bioldgicas de la insulina tanto en higado
como en tejidos periféricos (125). Aproximadamente el 25% de las personas sanas y
cerca del 85% de los diabéticos tipo 2 son resistentes a la insulina, siendo la principal
anormalidad metabolica que caracteriza al Sindrome Metabdlico (126). A pesar de que el
gold standard para medir sensibilidad a insulina es el Clamp Euglicémico-
Hiperinsulinémico, este se reserva solo para estudios de investigacion por su
complejidad y naturaleza invasiva. En la practica clinica, el método mas cominmente
utilizado para medir la sensibilidad a la insulina es a través del indice HOMA

(Homeostasis Model Assesment) que consiste en aplicar una férmula matematica:



[GBxIB]/405; en donde GB= Glucosa Basal, IB= Insulina Basal, 405= Constante. Se

considera que el paciente presenta RI cuando el indice HOMA es >2,5 (126).

Datos obtenidos del estudio descriptivo US NHANES-3 donde se realizé un seguimiento
por 12 afios de 5511 sujetos no diabéticos, demostré que el indice HOMA estaba
asociado de manera independiente con todas las causas de mortalidad en sujetos con
IMC<25 kg/m?2 (181). Un estudio realizado por Sato y cols. en 2010 en el que realizaron
el Clamp Euglicémico-Hiperinsulinémico intraoperatorio durante una cirugia cardiaca
demostré que por cada unidad de disminucién de sensibilidad a la insulina
intraoperatoria (mg/kg/min) hubo un incremento en la incidencia de complicaciones
mayores, infecciones y mortalidad postoperatoria. Ademas, una disminucién en la
sensibilidad a la insulina del 50% durante el postoperatorio se asocié con un aumento
del riesgo entre 5-6 veces para complicaciones mayores y de 10 veces para infecciones
graves (182). Esta evidencia sugiere que practicar una cirugia en un paciente con
Resistencia Insulinica (sin importar su causa, sindrome metabélico, ayuno, etc) aumenta

la probabilidad de presentar un mayor nimero de complicaciones postoperatorias.

Las cargas de hidratos de carbono por via oral preoperatorias se han venido estudiando
con el objetivo de evitar el APP y reducir la RIP, sin embargo, en la mayoria de estos
estudios se han excluido a sujetos con patologias como el sindrome metabdlico o los
diabéticos tipo 2, a pesar de que hoy en dia en la practica clinica, la epidemia de la
obesidad hace que muchos de los pacientes que van a cirugia electiva presenten un

estado de RI crénico.



En nuestro conocimiento, solo existe un estudio publicado por Can y cols. en 2009 (183)
en el que comparéd las concentraciones plasmadticas de glucosa, insulina, cortisol y
residuo gastrico, antes y después de una carga de hidratos de carbono preoperatoria
entre un grupo de pacientes sin RI Vs pacientes con RI (medida por HOMA). Este estudio
demostr6é que los pacientes con RI que recibieron la carga de hidratos de carbono
preoperatoria tuvieron un estado glucometabdlico similar al grupo de pacientes sin Rl y
que no hubo diferencias en cuanto al volimen ni pH del residuo gastrico entre los 2
grupos. Por lo tanto concluyeron que tanto los sujetos con RI como sin RI se benefician
del uso de liquidos enriquecidos con hidratos de carbono por via oral

preoperatoriamente, sin aumentar el riesgo de broncoaspiracidn.

1.7.6 Liquidos enriquecidos con hidratos de carbono via oral preoperatorios en

casos especiales: Diabetes Mellitus Tipo 2

En general, los pacientes diabéticos mal controlados tienen un alto riesgo de presentar
alteraciones en el control glicémico postoperatorio y por lo tanto un mayor riesgo de
complicaciones cuando son sometidos a una cirugia (184). Por esta razoén, algunos
autores han sugerido evitar en los diabéticos el uso de las cargas de hidratos de carbono
preoperatorias y ademds por la sospecha de que puedan presentar un vaciamiento

gastrico mas retardado (185).

Existen datos contradictorios en cuanto al vaciamiento gastrico en los diabéticos, por

ejemplo, segiin estudios de corte transversal el vaciamiento gastrico es mas lento en



aproximadamente el 30-50% de los pacientes diabéticos de larga data de evolucidn
cuando se comparan con controles sanos (186). Sin embargo, también se ha reportado
que el vaciamiento gastrico es mas rapido en los diabéticos tipo 2 en los primeros afos

de enfermedad (186). Adicionalmente, existe evidencia de que los diabéticos que
presentan complicaciones como neuropatia periférica tendrian un vaciamiento gastrico
retardado para sélidos pero no para liquidos (187). Por lo tanto, es dificil establecer una
recomendacion en cuanto al uso de los liquidos enriquecidos con hidratos de carbono

por via oral en el preoperatorio de estos pacientes.

En nuestro conocimiento, existen publicadas 2 investigaciones que han estudiado el uso
de cargas de hidratos de carbono por via oral administradas en el preoperatorio en
diabéticos. Breuer y cols. en 2006 publicaron que pacientes ASA III-IV que eran
diabéticos tipo 2 no insulino requirentes y sin complicaciones, llevados a cirugia cardiaca
electiva, tuvieron un vaciamiento gastrico normal de la solucién enriquecida con
hidratos de carbono administrada en el preoperatorio (170). Por su parte, Gustafsson y
cols. en 2008 compararon el vaciamiento gastrico y las concentraciones de glucosa
plasmatica por 3 horas después de una carga de hidratos de carbono en 3 grupos de
pacientes: diabéticos en manejo con dieta o hipoglicemiantes orales, diabéticos insulino
requirentes y sujetos sanos (188). Encontraron que los sujetos diabéticos bien
controlados (HbAlc <7%) no tuvieron retraso en el vaciamiento gastrico ni alteraciones
del control glicémico tras la administracion de liquidos enriquecidos con hidratos de
carbono en comparacién con el grupo de sujetos sanos. Por lo tanto, el Protocolo ERAS

actualmente considera que tal como lo recomiendan las guias de ayuno preoperatorio, es



seguro administrar liquidos claros enriquecidos con hidratos de carbono 2 a 3 horas
antes de cirugia en sujetos diabéticos tipo 2 bien controlados. Aun queda pendiente
investigar si las cargas de hidratos de carbono preoperatorias en sujetos diabéticos
tienen los mismos efectos metabdlicos y en la recuperacién postquirirgica como sucede

en los sujetos no diabéticos.

1.7.7 Realimentacion postoperatoria precoz

El manejo tradicional de la nutriciéon postoperatoria en cirugias donde se ha dejado una
anastomosis, se ha caracterizado por mantener al paciente en ayuno, con una sonda
nasogastrica para descompresion y nutriciéon a través de suero glucosado intravenoso
hasta que se resuelva espontaneamente el ileo postoperatorio (retorno de ruidos
hidroaéreos y paso de gases o deposiciones por ano). Una vez que se da la recuperacién
de la funciéon del tracto gastrointestinal, se inicia lentamente la administracién de
alimentos liquidos muy bajos en nutrientes (agua, té, gelatinas, etc.) y segun la tolerancia
del paciente se progresa en consistencia hasta llegar a una alimentacién sélida. Este
manejo nutricional en el postoperatorio se ha practicado de manera tradicional y
rutinaria por anos, bajo la creencia de que reduce las nauseas, vomitos, neumonia
aspirativa y la dehiscencia de la anastomosis (5). Sin embargo, en la literatura actual, un
creciente numero de ensayos clinicos aleatorizados y metandlisis sugieren que la
realimentacién precoz por via digestiva desde el primer dia postoperatorio no trae
consigo eventos adversos y por el contrario puede disminuir las infecciones
postoperatorias, estadia hospitalaria y mortalidad (86,189,190). El mas reciente

metandlisis publicado por Osland y cols. en 2011, incluyé 15 ensayos clinicos



aleatorizados con 1240 pacientes y demostr6 que la realimentacion precoz (con liquidos
o solidos caléricamente importantes), administrada desde el primer dia postoperatorio y
proximal a la anastomosis, disminuye significativamente las complicaciones

postoperatorias (191).

Es comun que el paciente que se presenta a cirugia digestiva se encuentre previamente
desnutrido (192) lo cual es un factor de riesgo para mala cicatrizacién de las heridas y
aumento en la morbi-mortalidad postoperatoria (193). Estudios en animales y en
humanos han demostrado que mantener el ayuno durante el postoperatorio disminuye
el contenido de colageno en la cicatriz de la anastomosis (194,195) y la calidad de la
cicatrizacion (196), mientras que la realimentacién precoz, mantiene el trofismo
intestinal (197) e incrementa el contenido de coldgeno y la fuerza de la cicatriz
anastomotica (198,199). A la fecha, ningtn estudio o metanalisis ha demostrado que la
realimentacién precoz (con liquidos o sélidos), proximal o distal a la anastomosis,
aumente el riesgo de dehiscencia, por el contrario existe una tendencia a disminuirla

(191).

Los liquidos claros (agua, té, café, jugo de frutas sin pulpa), se han establecido
clasicamente como el primer alimento para reiniciar la ingesta oral postoperatoria, tanto
en la realimentacion precoz como en la realimentacion tradicional (200). Sin embargo,
actualmente no existe sustento cientifico que avale esta conducta, ademas de que su
aporte nutricional es practicamente nulo y por lo tanto no ofrecen ningiin beneficio para

controlar la RI y el catabolismo proteico que se presenta durante el postoperatorio



(138). Lo anterior hace suponer que la realimentacién con liquidos claros sin calorias,
retrasa el aporte de nutrientes y por lo tanto podria empeorar la respuesta metabdlica a

la cirugia.

En las ultimas décadas, varios estudios han demostrado que los pacientes quirurgicos
pueden tolerar la realimentacion precoz con liquidos enriquecidos con hidratos de
carbono o SNO, férmulas enterales o directamente con alimentos sé6lidos. Por ejemplo,
Soop y cols. demostraron que realizando una realimentacién precoz con nutricion
enteral via sonda nasoyeyunal en cirugia colorrectal, se logran controlar la RIP y
mantener el balance nitrogenado sin riesgo de presentar hiperglicemia postoperatoria
(201). Por lo tanto, se considera que realimentar precozmente al paciente con liquidos o
sélidos que provean un adecuado aporte de nutrientes afecta positivamente reduciendo
el déficit calérico y modulando la Respuesta Metabdlica al Estrés en los dias

inmediatamente posteriores a la cirugia.

Actualmente el Protocolo ERAS propone que si el paciente ha recibido un manejo
perioperatorio multimodal con carga de hidratos de carbono preoperatorios, control
o6ptimo del dolor con AET baja en opioides, prevenciéon de nauseas y vémitos,
movilizacién precoz, etc. puede empezar a recibir liquidos con SNO el mismo dia
quirurgico y un régimen de alimentos so6lidos con 1200 a 1500 calorias a partir del

primer dia postoperatorio (14).



2. HIPOTESIS
En pacientes candidatos a cirugia electiva para reseccién de colon y recto superior por
via abierta, es posible disminuir los dias de estadia postoperatoria siguiendo un
Protocolo de Recuperacién Postoperatoria Mejorada con Intervenciones Nutricionales
Perioperatorias que incluyan la administracion de una solucion liquida enriquecida con

hidratos de carbono preoperatorios y realimentacién postoperatoria precoz.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar el impacto de un Protocolo de Recuperacion Postoperatoria Mejorada con
Intervenciones Nutricionales Perioperatorias sobre la estadia postoperatoria en cirugia

electiva para reseccion de colon y recto superior por via abierta.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
En pacientes con cirugia electiva para reseccién de colon y recto superior por via abierta
manejados con un Protocolo de Recuperacion Postoperatoria Mejorada con
Intervenciones Nutricionales Perioperatorias:
1+ Evaluar la aceptacién y tolerancia de una soluciéon liquida enriquecida con
hidratos de carbono durante el preoperatorio.
2. Evaluar el cumplimiento de la indicacion de administrar una solucién liquida
enriquecida con hidratos de carbono durante el preoperatorio.
3. Evaluar la tolerancia a la realimentacion digestiva en el postoperatorio inmediato.
4. Evaluar la tolerancia a la progresion de la realimentacién digestiva

postoperatoria.



5. Comparar estos pacientes con un grupo histérico sometido a la misma cirugia
pero con manejo perioperatorio tradicional sin intervencién nutricional, en los
siguientes parametros:

a. Tiempo de estadia hospitalaria
b. Duracion del ileo postoperatorio
c. Complicaciones y mortalidad postoperatoria

6. Evaluar la factibilidad y adherencia a la implementacién de un Protocolo de
Recuperaciéon Postoperatoria Mejorada con Intervenciones Nutricionales
Perioperatorias en un hospital universitario.

7. Detectar cuales son las dificultades para la implementaciéon de un Protocolo de
Recuperaciéon Postoperatoria Mejorada con Intervenciones Nutricionales

Perioperatorias en un hospital universitario.



4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Ensayo Clinico Prospectivo No Aleatorizado.

4.2 SUJETOS

Enfermos sometidos a cirugia resectiva de colon y recto superior por via abierta en el
HCUCH por orden de llegada y de forma consecutiva, previa autorizacion del paciente a

través de la firma del consentimiento informado.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

* Hombres y mujeres mayores de 18 afios portadores de patologia colorrectal con

indicacion de cirugia electiva por via abierta.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del protocolo a pacientes con:
» Insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal crénica en dialisis, diabetes
mellitus tipo 1y tipo 2 insulinorequiriente.
* Antecedente de gastroparesia de cualquier etiologia.
* Antecedente de reflujo gastroesofagico diagnosticado
* Antecedentes de gastrectomia total, parcial o pancreatoduodenectomia.
* Ocurrencia de paro cardiaco y reanimacién cardiopulmonar intraoperatoria.
» (Cirugias de recto medio e inferior y cirugias donde se realiz6 ostomia.
» (Cirugia de urgencia.

» (Cirugia por via laparoscopica.



4.5 VARIABLES

4.5.1 Variables Independientes

Edad: Afios cumplidos.

Género: Masculino/Femenino.

Prevision: Isapre/Fonasa.

Estado Nutricional Preoperatorio: Evaluacién Global Subjetiva (EGS) - Indice de
Masa Corporal (IMC) peso/talla2 - Albumina plasmatica - Linfocitos Totales
Tolerancia a una soluciéon liquida enriquecida con hidratos de carbono
preoperatorios: definida como ingestion de la totalidad de la solucién sin vomitos,
dolor ni distencién abdominal.

Realimentacién Postoperatoria Precoz: definida como Inicio de solucién liquida
enriquecida con hidratos de carbono por via oral en las primeras 48 horas post-
operatorias.

Buena tolerancia a la realimentacion: definida como capacidad de ingerir al
menos el 50% del régimen indicado sin vomitos, dolor ni distencion abdominal.
Progresion en la Realimentacion: Aumento progresivo en la consistencia del
régimen Liquido - Licuado - Liviano sin permanecer mas de 48 horas en un
mismo tipo de régimen.

Grado Alto de Adherencia al Protocolo: Cumplimiento 2=80% de las
recomendaciones

Grado Medio de Adherencia al Protocolo: Cumplimiento entre 50-79% de las
recomendaciones

Grado Bajo de Adherencia al Protocolo: Cumplimiento <50% de las

recomendaciones



4.5.2 Variables Dependientes

» Tiempo de Estadia Postoperatoria: Dias de estadia en el hospital posterior a la
cirugia.

* Numero de Complicaciones Postoperatorias: Cantidad de complicaciones después
de la cirugia.

* Tipo de Complicaciones Postoperatorias: Complicaciones médicas o quirtrgicas
posterior a la cirugia agrupadas en infecciosas, broncopulmonares,
cardiovasculares, neurolégicas, fistulas y miscelaneas.

* Presencia de Complicaciones Postoperatorias Graves: definidas como
complicaciones postoperatorias médicas o quirirgicas que requieren manejo en
Unidad de Cuidados Intermedios o Cuidados Intensivos o la Reoperacion del
paciente.

= Duracién del {leo Postoperatorio: medido como dias desde la cirugia hasta el
inicio de ruidos hidroaéreos intestinales y dias desde la cirugia hasta el inicio de
paso de gases por ano.

» Mortalidad Postoperatoria: Muerte del paciente durante la estadia hospitalaria.

4.5.3 Variables de Control
* Consejeria prequirurgica: Explicar en que consisten todas las intervenciones a
realizar antes, durante y después de la cirugia y el papel activo del paciente para
su recuperacion.
= Evitar el uso de laxantes preoperatorios de rutina: Utilizar la preparacion
mecanica del colon a discrecion del cirujano tratante y segin evolucion clinica del

paciente.



Prevencion de hipotermia con calentamiento activo durante cirugia: Utilizar
mecanismos activos para evitar la hipotermia durante la cirugia como liquidos
intravenosos calientes y dispositivos de calefaccién en cama operatoria y frazadas
Monitorizar la volemia con linea arterial: Utilizar linea arterial para evaluar y
manejar el equilibrio hidrico del paciente durante la cirugia y en intermedio
quirurgico.

Incisién transversa y corta: Utilizar una incisiéon transversa y corta para el
procedimiento quirtrgico abierto.

Epidural baja en opioides: Utilizar analgesia via epidural baja en opioides durante
el postoperatorio.

Evitar el uso de sonda nasogdstrica de rutina: Utilizar la sonda nasogastrica a
discrecion del cirujano tratante y segin evolucidn clinica del paciente.

Evitar el uso de drenajes de rutina: Utilizar drenajes quirtrgicos a discrecion del
cirujano tratante y segin hallazgos intraoperatorios.

Retirar liquidos intravenosos al 2d° dia postoperatorio: Retiro de aporte de
liquidos intravenosos al 2de dia postoperatorio.

Retirar sonda vesical al 2d° dia postoperatorio: Retiro de sonda vesical al 2do dia
postoperatorio.

Retirar analgesia epidural al 2d° dia postoperatorio: Retiro de analgesia epidural
al 2do dia postoperatorio.

Movilizacion precoz: Inicio de kineterapia respiratoria y motora en las primeras

48 horas postoperatorias.



4.6 COMITE DE ETICA

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacién en Seres Humanos
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (acta de aprobaciéon 054-
20120001) y por el Comité de Etica del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (acta
de aprobacion No. 28 del 27 de Junio de 2012 - certificado OAIC No. 545/12).

Consentimiento informado aprobado en Versién 1 ver Anexo 2.

4.7 INTERVENCIONES REALIZADAS

Para conformar el grupo CONTROL se revisaron las fichas clinicas de pacientes operados
de reseccion de colon por via abierta durante el afio 2011 y se elabor6 la base de datos
con las variables de interés para la comparacién de grupos. Al protocolo quirtrgico y las
intervenciones anestésicas y Kkinésicas de este grupo se les llamé protocolo
TRADICIONAL. Este protocolo TRADICIONAL no incluia evaluacién nutricional de los
pacientes ni tampoco intervenciones nutricionales perioperatorias. De esta manera el

grupo CONTROL quedd6 conformado por 26 pacientes.

A los pacientes ingresados a esta Tesis se les llamé grupo INTERVENCION y se les aplicé
un Protocolo de Recuperacion Postoperatoria Mejorada (Protocolo ERAS) que incluyd
intervenciones quirurgicas, anestésicas, kinésicas y nutricionales. De esta manera el

grupo INTERVENCION quedé conformado por 15 pacientes.

Los protocolos utilizados en cada disciplina se describen a continuacién:



4.7.1 Protocolo Quirurgico

1. Aseptizacion de la piel con clorhexidina

2. Instalacién de campos quirdrgicos

3. Laparotomia media supra e infraumbilical

4. Exploracion por cuadrantes

Hemicolectomia izquierda y reseccion anterior de recto: se decola colon
izquierdo hasta el angulo esplénico, se identifican uréter izquierdo y vasos
gonadales, se controla arteria mesentérica inferior con ligadura de vicryl y se
secciona el vaso. Se define el limite de seccion distal a 5 cm de la lesidn y el limite
de seccion proximal a nivel de los vasos. Se secciona el limite distal con stappler
tx-60 y el limite proximal con bisturi. Se elabora en cabo proximal una jareta de
prolene y se instala anvil. Se realiza anastomosis termino terminal con stappler
circular. Se realiza prueba neumatica y revision rectoscépica. Tubo de drenaje a
pelvis. Cierre por planos.

Hemicolectomia derecha: se decola colon derecho e ileon terminal, se identifica
duodeno y se desciende. Se identifican vasos ileocdicos, se controlan con ligadura
de vicryl y se seccionan. Se definen limite proximal y distal. Se realiza anastomosis

latero-lateral ileo transversa tipo Barcelona con stappler lineal. Cierre por planos.

5. Anticoagulacion con Dalteparina (Fragmin) - 5000 U subcutaneo por dia.

6. Suero Glucosado 10% - 500ml para 24 horas + Suero Fisioldgico 2000cc Intravenoso

(L.V) para 24 horas.

7. Suero Fisiologico 250cc + 300mg Ketoprofeno o 90mg de Ketorolaco + 4 gr Dipirona
para 24 horas - I.V.a 10cc/hr.
8. Omeprazol 40mg L.V / dia.

9. Ondansetron 4mg 1.V cada 8 horas o Domperidona 10mg L.V cada 8 horas.



4.7.2 Protocolo Anestésico
1. Analgesia

= Catéter Peridural T6-T7

= Ketoprofeno 100 mg L.V

» Paracetamol 500 mg 1.V c¢/8 hrs

» Solucién Peridural Bupivacaina + Fentanilo 2 mcg/dia - 5 ml/hr. Control por

Unidad Dolor Agudo (UDA)
» Dosis por catéter: Solucién A especial 10 ml 30 minutos antes del término de la
cirugia. Continuar con infusion Peridural 4-6 ml/hr
2. Invasion
= Sonda Foley
» Linea arterial
3. Anestesia

Induccion

= Remifentanil TCI

* Lidocaina 2% 20 mg
* Propofol 2 mg/Kg

= (Cisatracurio 2 ED 95

Mantencion

=  Remifentanil TCI

= [sofluorano Sobre MAC Awake
4. Volumen

» Restringido mantenido segun Delta Variacion de Pulso (Limite umbral 15%)
= Aporte de solucidn fisioldgica y balanceada (Ringer Lactato)

5. Antibiodticos

=  Metronidazol + Ceftriaxona L.V

6. Antieméticos

* Dexametasona 4 mgl.V
* Ondansetron 4 mg L.V

7. Metabdlico

* Control de Temperatura con calentamiento activo y control horario con
hemoglucotest.

* Manejo hiperglicemia intraoperatorio y postoperatorio con insulina cristalina .V
con objetivo de hemoglucotest entre 140 -180 mg/dl



4.7.3 Protocolo Kinésico

1. Dia 0 - Dia quirurgico
Técnicas de Reexpansion pulmonar:
» Ejercicios respiratorios autoasistido

* Maniobras de Compresion/Descompresion
* Entrenamiento con Incentivador Inspiratorio

Técnicas de Permeabilizacién de Via Aérea:
» Educar y entrenar mecanismo de Tos.
» Técnicas de fomento de Flujo Espiratorio
Ejercicios de prevencion de efectos del Reposo Prolongado:
* Movilizacién Activo-Asistida Extremidades
» Ejercicios autoasistidos de movilizacién de tronco
2. Dia 1 Postoperatorio
Readaptacidn al Ortostatismo:

» Verticalizacién con faja abdominal.

Técnicas de Reexpansién Pulmonar
Técnicas de Permeabilizacion Via Aérea
Ejercicios de Movilizacion Activa:
= Activos de tronco
» Activo-resistidos de extremidades
3. Dia 2 Postoperatorio hasta el Alta
Ejercicios activos en posiciones de alta funcionalidad

= Deambulacion por pasillo
» Ejercicios activos en bipedestacion
= Subir/Bajar escaleras

Técnicas de Reexpansion Pulmonar
Técnicas de Permeabilizacion Via Aérea

Ejercicios de Movilizacion Activa



4.7.4 Protocolo de Intervencion Nutricional Perioperatoria

1. Manejo Preoperatorio en Pacientes que se Hospitalizan desde el Dia Anterior

para Cirugia en la Mafiana Siguiente - Evitar el Ayuno Prolongado -

Explicar claramente en qué consiste el Protocolo de Intervenciéon Nutricional
Perioperatoria, invitar a participar y firmar el consentimiento informado para
ingresar al estudio.

Realizar la valoracion del estado nutricional (EGS - IMC).

Suministrar como alimentacion régimen liviano hasta la media noche antes de la
cirugia (1800 Kcal/dia: 65% hidratos de carbono + 15% proteinas + 20% grasas).
Administrar a beber la noche previa a la cirugia 800 ml de agua con hidratos de

carbono en forma de maltodextrina al 12,5% (Nessucar®). Beber en 1 hora.

Administrar a beber 3 horas antes de la cirugia 400 ml de agua con hidratos de

carbono en forma de maltodextrina al 12,5% (Nessucar ®). Beber en 30 minutos.

2. Manejo Preoperatorio en Pacientes que se Hospitalizan el Mismo Dia para

Cirugia en la Tarde - Evitar el Ayuno Prolongado -

Explicar claramente en qué consiste el Protocolo de Intervenciéon Nutricional
Perioperatoria, invitar a participar y firmar el consentimiento informado para
ingresar al estudio.

Realizar la valoracién del estado nutricional (EGS - IMC).

Administrar a beber en la mafiana 8-9 horas antes de la cirugia 800 ml de agua
con hidratos de carbono en forma de maltodextrina al 12,5% (Nessucar®). Beber

en 1 hora.

Administrar a beber 3 horas antes de la cirugia 400 ml de agua con hidratos de

carbono en forma de maltodextrina al 12,5% (Nessucar ®). Beber en 30 minutos.



3. Manejo Postoperatorio - Realimentacion Precoz -

12 horas posterior a la cirugia (sea realizada en la mafnana o en la tarde), iniciar
alimentacién digestiva con un volumen de 500ml y maximo 1000ml de una
solucién liquida con hidratos de carbono al 20% fraccionado en pequefios

volumenes y durante 12 horas (400-800 Kcal: 100% hidratos de carbono).

El primer dia postoperatorio progresar a régimen liquido fraccionado con un
volumen total de 1500 ml (307 Kcal/dia: 90% hidratos de carbono + 5%

proteinas + 5% grasas).

El segundo dia postoperatorio progresar a régimen papilla fraccionado con un
volumen libre (1700 Kcal/dia: 55% hidratos de carbono + 15% proteinas + 30%
grasas).

El tercer dia postoperatorio progresar a régimen liviano hasta el alta (1800

Kcal/dia: 65% hidratos de carbono + 15% proteinas + 20% grasas).



4.8 ANALISIS ESTADISTICOS

Para evaluar si las variables tenian distribucién normal se utiliz6 la prueba de Shapiro-Wilks.
Las variables con distribucién normal se expresaron como promedio y desviacién estandar.
Las variables sin distribucién normal se expresaron como mediana y rango intercuartilico.
Para la comparacion de variables con distribuciéon normal se utilizo la prueba T de
Student de variables independientes.

Para la comparacién de variables sin distribucion normal se utiliz6 el Test de Wilcoxon.
Para la comparacién de variables dicotémicas se utiliz6 el Test exacto de Fisher.

Se realizaron analisis de regresion logistica bivariada y multivariada para determinar la
relacidn, el sentido y la magnitud de las variables independientes respecto de la variable
dependiente (estadia postoperatoria), expresados a través de Odds Ratio (OR). En ambos
analisis se asumié como Exito: Estadia Postoperatoria <5 dias Vs Fracaso: Estadia
Postoperatoria Prolongada >5 dias.

Se considero significativo un valor de p<0,05.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS 10.0 y STATA versién 12.1.



5. RESULTADOS

Después de revisar las fichas clinicas de pacientes operados de reseccién de colon por via
abierta durante el afio 2011, se elaboré una base de datos y se conformé el grupo
CONTROL con 26 pacientes operados bajo el protocolo TRADICIONAL (intervencion

quirurgica, anestésica y kinésica Sin Intervenciones Nutricionales).

En total se incluyeron 20 pacientes en el Protocolo ERAS (grupo INTERVENCION) de los
cuales 5 tuvieron que ser excluidos por presentar criterios de exclusiéon: 1 por
perforacién intestinal operada de urgencia antes de iniciar el protocolo, 2 por ostomia, 1
por cancer de colon extendido a utero cirugia compleja que requiri6 histerectomia
subtotal y 1 cirugia que solo comprometia el mesenterio por lo que no requirié reseccién

colénica (Grafico 2).

5.1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo CONTROL y el grupo
INTERVENCION para variables clinicas como el género, la edad, Indice de Masa Corporal
(IMC), ubicacion de la patologia (colon derecho o izquierdo), los diagndsticos
preoperatorios, ni las comorbilidades. Se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa entre los 2 grupos para las variables albiimina, hemoglobina, riesgo

quirurgico ASA y niumero de cirugias previas (Tabla 1).



En cuanto a la evaluacién nutricional preoperatoria en el grupo INTERVENCION se
encontr6 que segun la Evaluacion Global Subjetiva (EGS) el 60% (9 sujetos) presentaban
clasificacion B (riesgo de desnutricion) y el 40% (6 sujetos) clasificacion C
(desnutricion). Al analizarlos por IMC se encontré que el grupo estaba eutré6fico con
promedio de IMC: 26,8 kg/m2+6,3DE, ya que la mayoria del grupo eran adultos mayores
(mediana de edad: 69 afos - rango intercuartilico [62-77]). El promedio * DE de la
albumina fue de 3,6£0,4 g/dL y la mediana y rango intercuartilico para linfocitos totales
y hemoglobina fueron 1670[1057-1905] cel/dL y 13,4[9,7-14,3]g/dL respectivamente.
De los 15 sujetos 3 presentaron desnutricion proteica visceral grado leve (Albimina
entre 3,0-3,4) y 2 sujetos grado moderada (Albumina entre 2,5-2,9). 6 sujetos
presentaron anemia (2 hombres con hemoglobina menor a <13 g/dL y 4 mujeres con

hemoglobina <12g/dL).

No hay datos de EGS en el grupo CONTROL. De los 26 sujetos solo se encontraron valores
de albumina en 16 sujetos con promedio*DE: 3,2+0,6 g/dL. La mediana y rango
intercuartilico para linfocitos totales en 13 sujetos fue 1462[819-2064] cel/dL y para
hemoglobina en 16 sujetos fue 10,6[8,3-12,6] g/dL, encontrandose que los niveles de
albumina y hemoglobina fueron significativamente inferiores al compararlos con el

grupo INTERVENCION.

5.2 ADHERENCIA AL PROTOCOLO ERAS E INTERVENCIONES NUTRICIONALES
El Protocolo ERAS incluyé 21 intervenciones en el campo quirurgico, anestésico, kinésico

y nutricional. De estas intervenciones, la mayoria ya se llevaban a cabo rutinariamente



en el protocolo TRADICIONAL excepto las intervenciones nutricionales y algunas

anestésicas (Tabla 2).

Se evaluaron las 21 intervenciones del Protocolo ERAS tanto en el grupo CONTROL como
en el grupo INTERVENCION y se encontré adherencia global al protocolo del 44,4% y
74% respectivamente con diferencia estadisticamente significativa entre los 2 grupos

(p<0,001).

En cuanto a las intervenciones nutricionales para evitar el ayuno preoperatorio se
cumplié con la administracion de los hidratos de carbono preoperatorios 9 y 3 horas
antes de la cirugia en el 73,3% y 100% de los pacientes respectivamente. En el
postoperatorio, 12 de los 15 pacientes recibieron realimentacién precoz con hidratos de
carbono (maltodextrina al 20%) el mismo dia de la cirugia, en 2 pacientes se inicid
realimentacién con régimen liquido y en 1 paciente no se pudo iniciar realimentacién el
mismo dia quirdrgico por inestabilidad hemodindmica. El dia de inicio de realimentacién
del grupo INTERVENCION fue en promedio 0,6 (+1,1DE) es decir el mismo dia quirtrgico
a diferencia del grupo CONTROL en que se iniciaba en promedio la realimentacion al dia
3,3 (¥1,4DE) con diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). Solo 1 paciente no
toler6 el régimen liquido ya que presenté como complicacién postoperatoria una
hemorragia digestiva alta (HDA). Este paciente presentaba una hernia diafragmatica no
pesquisada preoperatoriamente que tuvo como complicaciéon una dlcera de Cameron y
requiri6 reoperacion para su resolucidn, por lo tanto no recibi6 régimen papilla ni liviano

seglin lo protocolizado y estuvo hospitalizado por 31 dias. Hubo 3 pacientes que no



toleraron el régimen papilla (1 paciente por ileo postoperatorio y 2 pacientes por dolor
abdominal). En la paciente que tuvo ileo postoperatorio se mantuvo con régimen liquido
hasta el 7m0 dia postoperatorio y posteriormente se paso a liviano. En 1 de las pacientes
que tuvo dolor abdominal se progres6 mas lento en la realimentacién recibiendo
régimen papilla del 3¢r al 6t dia postoperatorio y posteriormente se paso a liviano. Y la
3ra paciente que no tolerd la realimentacién con régimen papilla tuvo multiples
complicaciones medicas y quirtrgicas (fistula ascitica, delirium, neumonia nosocomial),
requiri6 alimentaciéon por sonda nasoenteral y fallecié a los 17 dias postoperatorios.
Ademas hubo 5 pacientes que no recibieron el régimen papilla [3 pacientes progresaron
rapidamente desde régimen liquido a liviano por buena evolucidn clinica, 1 paciente solo
recibié régimen liquido hasta el alta por falta de cumplimiento de la indicacién médica y
1 paciente no lo recibi6 por presentar HDA - Ulcera de Cameron (ya descrito)]. De los 15
pacientes solo hubo 3 que no recibieron el régimen liviano segtn lo protocolizado (ya
descritos). En cuanto a la progresion de los regimenes alimentarios durante la
realimentacién precoz, el 60% de los pacientes tuvo una adecuada progresién pasando
por inicio de realimentacion precoz con solucion liquida con hidratos de carbono,

régimen liquido, régimen papilla hasta llegar a régimen liviano (Tabla 3).

Las intervenciones que mostraron mayor adherencia y tuvieron significancia estadistica
en el grupo INTERVENCION fueron: Informacién y Consejeria Prequirdrgica (p<0,001) -
Administraciéon de Hidratos de Carbono 9 horas previo a cirugia (p<0,001) -
Administracién de Hidratos de Carbono 3 horas previo a cirugia (p<0,001) - Analgesia

con Epidural Baja en Opioides (p<0,001) - Prevencidn de Hipotermia con Calentamiento



Activo (p<0,001) - Monitorizar la Volemia con Linea Arterial (p=0,002) - Realimentacion

Precoz (p=0,001), Movilizacién Precoz (p=0,047) y Auditorias (p<0,001) (Tabla 2).

5.3 RESULTADOS POSTOPERATORIOS
Se encontré una disminucién de 1,5 dias de estadia postoperatoria en el grupo
INTERVENCION vs el grupo CONTROL sin alcanzar diferencia estadisticamente

significativa (p=0,436) (Tabla 4).

Con respecto a la duracion del ileo postoperatorio se encontré una disminuciéon del
tiempo para el inicio de ruidos hidroaéreos (RHA) en el grupo INTERVENCION vs el
grupo CONTROL con significancia estadistica (p=0,029). También se encontré
disminucién en el tiempo para el inicio de paso de gases por ano en el grupo
INTERVENCION en comparacién con el grupo CONTROL sin alcanzar diferencia

estadisticamente significativa en esta variable (Tabla 4).

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el grupo CONTROL y el grupo
INTERVENCION en el nimero de complicaciones medicas ni quirtirgicas, reoperaciones

ni tampoco en la mortalidad (Tabla 4).

A través de un analisis de regresion logistica bivariada se encontr6 que las variables
independientes que tuvieron relacion estadisticamente significativa en la reduccién de la
estadia postoperatoria (OR protector) fueron: Informaciéon y Consejeria Prequirdrgica

(p=0,044), Administraciéon de Hidratos de Carbono 3 horas previo a cirugia (p=0,044),



Prevencion de Hipotermia con Calentamiento Activo (p=0,021), Analgesia con Epidural

Baja en Opioides (p=0,022) y la Realimentacion Precoz (p=0,018) (Tabla 5).

Posteriormente en el andlisis de regresion logistica multivariada se encontré que la tinica
variable independiente que mantuvo relacién estadisticamente significativa con la
estadia postoperatoria fue la Realimentacion Precoz siendo protectora OR 0,21 [0,04-
0,93] p=0,041 y explicando el 8,7% de la varianza de la estadia postoperatoria. El resto
de variables del protocolo que fueron estadisticamente significativas en la regresion
logistica bivariada dejaron de serlo en el andlisis de regresidon logistica multivariada

(Tabla 6).

Para evaluar el efecto de la adherencia al protocolo sobre la estadia postoperatoria se
conformaron 3 grupos segun el grado de adherencia al Protocolo (Alta 280% - Media 50-
79% - Baja <50%) y se realiz6 una regresion logistica bivariada en donde se encontré
que el Alto Grado de Adherencia al Protocolo tuvo un efecto protector contra la estadia
postoperatoria prolongada (>5 dias) OR 0,09 [0,00-0,88] significativo (p=0,03) en

comparacion con el grado de adherencia Media o Baja (Tabla 7).



6. DISCUSION

Desde la ultima década del siglo XX se ha intentado implementar estrategias
multimodales destinadas a mejorar y acelerar la recuperacién de los pacientes sometidos
a cirugia electiva estableciendo un manejo multidisciplinario que se conoce como
Protocolo ERAS (14). En este contexto, las intervenciones nutricionales perioperatorias
incluyen evitar el ayuno preoperatorio prolongado al administrar liquidos con hidratos
de carbono pocas horas antes del acto quirdrgico y una realimentacién posterior precoz,
las cuales han demostrado en cirugia colorrectal, reducir la estadia postoperatoria
(145,148). Sin embargo, la implementacion rutinaria y protocolizada de estas
intervenciones, aun en la actualidad, no se lleva a cabo en la mayoria de servicios
quirdrgicos (120-122). En Chile, solo el Servicio de Coloproctologia del Hospital Militar
de Santiago ha publicado la implementacidon de estrategias de tipo ERAS pero que no
incluyeron la intervencién nutricional preoperatoria (114). En el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, también se aplican rutinariamente la mayoria de las estrategias
propuestas por el Protocolo ERAS pero sin la intervencion nutricional preoperatoria ni
algunas de tipo anestésico. En esta Tesis, se pretendi6 evaluar la implementacion
completa de un Protocolo ERAS en cirugia colorrectal abierta y el impacto de las

diferentes intervenciones sobre la estadia postoperatoria.

Utilizando un ensayo clinico prospectivo no aleatorizado y tomando como grupo
CONTROL a un grupo histérico de pacientes ya operados con cuidados tradicionales, se

encontré que la implementacion del Protocolo ERAS con intervenciones nutricionales



perioperatorias logré una disminucion de 1,5 dias en la estadia postoperatoria: grupo
INTERVENCION (5 dias) Vs el grupo CONTROL (6,5 dias) sin alcanzar la significancia
estadistica (p=0,436). Esta tendencia a la reduccion en dias de estadia postoperatoria fue
superior a la reportada en un estudio similar realizado por Gustafsson y cols. (202), en
donde lograron reducir 1 dia de estadia postoperatoria también sin alcanzar
significancia estadistica. Aunque la disminucion de 1,5 dias de estadia reportada en esta
Tesis y otros estudios no sea estadisticamente significativa, los analisis de Costos vs
Beneficios reportan disminuciones entre US$980 a US$2240, sin afectar la satisfaccion

del paciente (109,203,204).

El estudio de Gustafsson y cols. (202) cuenta con 953 pacientes y destaca que los mejores
resultados postoperatorios se logran a medida que mejora la adherencia al Protocolo
ERAS, por lo que se presume que aumentando el tamafio muestral en el grupo
INTERVENCION y la adherencia al Protocolo ERAS >90%, se podria conseguir que
nuestra disminucién de dias de estadia postoperatoria alcance la significancia

estadistica.

En un analisis mas detallado del impacto que se logré sobre la estadia postoperatoria, se
encontré que el 53,3% de los pacientes del grupo INTERVENCION tuvieron una estadia
postoperatoria <5 dias en comparacion con el grupo CONTROL en donde solo 30,7% de
los pacientes tuvieron el alta antes del 5% dia postoperatorio. Estos hallazgos son

similares a los reportados por Espindola y cols. (114), quien aplicando un Protocolo ERAS



sin carga de hidratos de carbono preoperatorios, logr6 el alta en la mayoria de sus

pacientes entre el 4t°-5% dia postoperatorio.

Dentro de la literatura nacional, varios estudios (111-113) reportan estadias
postoperatorias mucho mas prolongadas: 10 a 12 dias, cuando se realiza cirugia abierta
para cancer de colon con cuidados tradicionales, mientras que la estadia postoperatoria
para esta misma cirugia cuando se realiza por via laparoscépica es de 4-6 dias (113,205).
Por lo tanto estos hallazgos sugieren que cuando una cirugia colorrectal se realiza por via
abierta con un Protocolo ERAS, podria tener una estadia postoperatoria similar a la que

se observa cuando la misma cirugia se realiza por via laparoscopica.

El ileo postoperatorio se ha definido como la “ausencia de motilidad intestinal
coordinada después de una intervencion quirurgica, que limita el transito intestinal
efectivo y la tolerancia a la realimentacion por via digestiva” (206). En general, su
duracion corresponde “al tiempo que transcurre desde la cirugia hasta el paso de gases o
deposiciones por ano y hasta que se logra una realimentacién por via digestiva que
permite mantener un buen estado de hidratacion por lo menos por 24 horas” (206). Se
ha reportado que en cirugia colorrectal con cuidados tradicionales, la duracion del ileo
postoperatorio es de 4-5 dias lo cual puede ser reducido a 2-3 dias a través de la
aplicacion de un Protocolo ERAS (6). En este estudio se encontré que el 100% de los
pacientes del grupo INTERVENCION tuvieron motilidad intestinal, evaluada mediante
ruidos hidroaéreos (RHA) al 1¢r dia postoperatorio en comparaciéon con el 84,6% de los

pacientes en el grupo CONTROL. Ademas el 49,9% de los pacientes operados con el



Protocolo ERAS tuvieron transito intestinal para gases al 1¢ dia postoperatorio en
comparaciéon con el 37,4% del grupo CONTROL. Por lo tanto, hubo una disminucion
significativa en el tiempo de inicio de RHA (1 dias CONTROL Vs 0 dias INTERVENCION
p=0,029) y no significativa para el tiempo de inicio de expulsién de gases por ano (2,2
dias CONTROL vs 2,0 dias INTERVENCION p=0,359). Es probable que se haya encontrado
significancia estadistica solamente para la disminucién en el tiempo de inicio de RHA
dado que esta es una variable objetiva y categorizada como presencia o ausencia de un
hallazgo clinico a la auscultacién abdominal mientras que la expulsiéon de gases por ano

es una variable subjetiva y percibida por el paciente segin su estado de vigilia.

Es importante destacar que ninguna de las intervenciones nutricionales que fueron
aplicadas en el Protocolo ERAS y que llevaron a la disminucién tanto de los dias de
estadia postoperatoria como de la duraciéon del ileo postoperatorio, aumentaron el
numero de complicaciones, reoperaciones ni mortalidad postoperatoria, e incluso el
porcentaje de complicaciones tuvo una tendencia a la disminucién de 30,7% en el grupo

CONTROL a 26,6% en el grupo INTERVENCION (p=0,536).

Aunque se encontré que el grupo CONTROL y el grupo INTERVENCION se diferenciaban
en que hubo mayor cantidad de pacientes con riesgo quirdrgico ASA 2 en el grupo
CONTROL y mayor cantidad de pacientes con antecedente de 1 o 2 cirugias previas en el
grupo INTERVENCION, el analisis estadistico mostré que estas diferencias clinicas no

tuvieron impacto sobre la estadia postoperatoria.



La literatura reporta prevalencias de desnutriciéon que suelen afectar entre 30-60% de
los pacientes con cancer colorrectal dependiendo del método utilizado para evaluar el
estado nutricional y también del tipo de tumor, estadio de la enfermedad y el tipo de
terapia antineopldasica utilizada (207-209). En esta Tesis se evalud el estado nutricional a
través de la Evaluacion Global Subjetiva (EGS) y se determiné que en el grupo
INTERVENCION el 100% de los pacientes presentaban compromiso de su estado
nutricional (60% con Riesgo de Desnutricién y 40% con Desnutricién), ademas 33,3%
tuvieron compromiso proteico visceral y 40% sindrome anémico crénico. En el grupo
CONTROL se encontr6 menor albimina (p=0,022) y hemoglobina preoperatoria
(p=0,050), por lo que podria especularse que este grupo presentaba mayor compromiso
de su estado nutricional, sin embargo clinicamente no es posible saberlo porque antes
del desarrollo de esta Tesis no se realizaba la EGS de rutina. La prevalencia del Riesgo de
Desnutricion del 60% encontrada en esta Tesis fue similar a la reportada por Abe Vicente
y cols. en S3o Paulo, Brasil 53,3% (210), sin embargo, nuestra prevalencia de
desnutricion (EGS: C) del 40% es muy superior a lo reportado por este y otros autores
Abe Vicente y cols. en Brasil 13,3% (210), Faramarzi y cols. en Iran 19% (209) y Lopes y
cols. en Portugal 0% (208) lo cual indica que es probable que nuestros pacientes estan
llegando al procedimiento quirtrgico en un estado mas avanzado de su enfermedad y es
por esto que cobra importancia la realizaciéon de una adecuada evaluacién nutricional
preoperatoria buscando detectar los sujetos de mayor riesgo y realizar intervenciones
nutricionales preoperatorias para disminuir la probabilidad de complicaciones

postoperatorias (14,211).



Al evaluar el cumplimiento del protocolo nutricional durante la etapa preoperatoria se
comprobd que es factible evitar el ayuno preoperatorio prolongado lo cual se refleja en
que hubo un 100% de cumplimiento para la administracion de la carga de hidratos de
carbono 3 horas antes de la cirugia, con buena tolerancia y sin presentar complicaciones
asociadas. Sin embargo, dado que en el 26,7% de los pacientes no se alcanzé a
administrar la carga de hidratos de carbono a las 9 horas preoperatorias debido a
hospitalizaciones muy cerca de la hora de la cirugia o por cambios en la hora del
pabelldn, es necesario mejorar la planificaciéon y que el paciente sea hospitalizado con

una anticipacion minima de 12 horas antes de la operacidn.

Durante la etapa postoperatoria también fue factible cumplir con el protocolo nutricional
ya que se pudo iniciar la realimentaciéon precoz con liquidos enriquecidos con hidratos
de carbono desde el mismo dia quirtrgico en el 80% de los pacientes. De los 3 pacientes
en los cuales no hubo cumplimiento de la indicacién, solamente en un caso fue debido a
inestabilidad hemodinamica en el postoperatorio inmediato, en los otros dos pacientes
no se siguio la indicacién médica por desconocimiento del protocolo realimentandose
directamente con régimen liquido de manera mas tardia. Esto refleja que para poder
cumplir con la realimentaciéon precoz del paciente es necesario trabajar en equipo de
manera coordinada, para que el protocolo sea conocido y aplicado tanto por el cirujano
tratante como por el personal de enfermeria y nutricion que deben cumplir con la
indicacion médica. Nuestros hallazgos son concordantes con lo reportado en otros
estudios (212), donde se ha demostrado que no es suficiente con tener un protocolo para

lograr los cambios deseados en las conductas mas tradicionales, como evitar el ayuno



preoperatorio prolongado y administrar la carga de hidratos de carbono 2-3 horas antes
de la cirugia, realizar la movilizacién precoz e incluso utilizar la analgesia peridural.
Varios estudios han demostrado que no es sencillo implementar un Protocolo ERAS por
primera vez en una institucién, ya que se requiere de cierta experiencia, organizacion y
adaptacion del protocolo a los recursos con que cuenta cada establecimiento de salud

(104,213,214).

El impacto que se tuvo con la realimentaciéon precoz consistié en una disminucién
significativa (p<0,001) del tiempo de ayuno postoperatorio de casi 3 dias. Ademas, la
gran mayoria de los pacientes tuvieron una adecuada tolerancia a la realimentacion ya
que tan solo un paciente no pudo ser realimentado debido a que present6 una
hemorragia digestiva alta. Este paciente presentaba una hernia diafragmatica no
pesquisada preoperatoriamente que tuvo como complicaciéon una tlcera de Cameron y
requirio ser llevado nuevamente a cirugia para su resolucion. En general, estos hallazgos
nos demuestran que es factible realimentar con suplementos orales a este tipo de

pacientes desde el mismo dia quirurgico sin aumentar las complicaciones.

Al progresar en la realimentacién con el régimen licuado encontramos baja adherencia
debido a que hubo falta de cumplimiento del protocolo, pasando de régimen liquido
directamente a liviano por buena evolucion clinica de los pacientes o por falta de
cumplimiento de la indicacién por el nutricionista. Ademas, de los 7 pacientes que
recibieron el régimen licuado segliin lo protocolizado 3 tuvieron mala tolerancia por

palatabilidad, fleo y dolor abdominal. En estas pacientes se progresé mas lento en la



realimentacién segin su evolucion clinica diaria, se mantuvo el régimen liquido y se
reinicid el régimen licuado entre el 3er y 6to dia para pasar después a régimen liviano al
7mo dia. Teniendo en cuenta estos datos, la adecuada progresion en el régimen se logro
en el 60% de los pacientes. Los protocolos de realimentacién en la literatura son
bastante diversos, algunos inician con liquidos claros, otros adicionan suplementos
nutricionales orales, posteriormente pasan a “dieta de facil digestion” y terminan en el
régimen liviano, algunos protocolos tienen progresion segun tolerancia del paciente y
otros protocolos tienen esquemas fijos de alimentos para cada dia postoperatorio
(87,215,216). Al igual que en varios estudios donde se han realimentado pacientes con
régimen liquido y rdpidamente se pasa a alimentos so6lidos desde el 2do dia
postoperatorio (83,84,102,217), nuestros hallazgos sugieren que se podria escalar en la
consistencia del régimen durante la realimentaciéon, pasando directamente de la
realimentacién con liquidos al régimen liviano segtn la evolucién clinica y apetito del

paciente (218).

Segun la revision de fichas clinicas, antes de empezar esta Tesis ya se estaba cumpliendo
con el 44,4% de las recomendaciones del Protocolo ERAS en el grupo CONTROL. Después
de la intervencion, se logré aumentar la adherencia a un 74% de cumplimiento de estas
recomendaciones (p<0,001). Esta mejoria en la adherencia del 29,6% se considera de
gran importancia clinica ya que demuestra que si es factible implementar un Protocolo
ERAS en un hospital universitario a pesar de su complejidad en términos de participacion
coordinada y simultdnea de maultiples equipos de profesionales (cirugia, anestesiologia,

nutriologia, enfermeria, kinesiologia). Esta buena adherencia al protocolo es incluso



superior a lo reportado recientemente por Gustafsson y cols. en Suecia (202), en donde a
pesar de ser parte del grupo pionero que empezo6 a utilizar el Protocolo ERAS en Europa,
en 2002 tan solo tenian una adherencia del 43,3% al protocolo y después de hacer un
trabajo intensivo de relanzamiento y ajustes para mejorar su adherencia, 5 afos después

lograron aumentarla a 70,6%.

Al analizar las diferencias entre el grupo CONTROL y grupo INTERVENCION mas alla de
los aspectos nutricionales se encontraron diferencias significativas en varias
intervenciones realizadas por el equipo de anestesia como la utilizaciéon de analgesia
peridural baja en opioides, prevencion de la hipotermia durante la cirugia con
calentamiento activo del paciente y el uso de linea arterial para monitorizar la volemia.
Estas diferencias se deben a que hasta antes de iniciar esta Tesis el departamento de
anestesia no tenia protocolizado el manejo anestésico seguin las recomendaciones del
Protocolo ERAS de manera uniforme para la totalidad de los pacientes sometidos a
cirugia colorrectal abierta. Para el desarrollo de esta Tesis se han aplicado las
intervenciones anestésicas indicadas por el Protocolo ERAS a la totalidad de los pacientes
(excepto en presencia de contraindicacién médica) de manera coordinada con el resto de
intervenciones que se incluyen en el protocolo global (quirdrgicas, nutricionales y

kinésicas).

Dado que en la aplicacion del Protocolo ERAS hubo diferencias estadisticamente
significativas para intervenciones anestésicas, kinésicas y nutricionales entre el grupo

CONTROL y el grupo INTERVENCION, se realizaron andlisis de regresién logistica



bivariada y multivariada buscando evaluar el impacto de estas variables sobre la estadia
postoperatoria. El analisis bivariado mostré que las variables independientes y
protectoras contra la estadia postoperatoria prolongada fueron: (i) Consejeria
Preoperatoria, (ii) Administraciéon de Hidratos de Carbono 3 horas Preoperatorias, (iii)
Prevencion de la Hipotermia con Calentamiento Activo del Paciente, (iv) Uso de
Analgesia Epidural baja en Opioides y (v) Realimentacion Precoz. Este hallazgo fue
similar a lo publicado por Gustafsson y cols. (202) donde encontraron que las 2 variables
independientes para reducir complicaciones y los sintomas que retrasan el alta fueron:
(i) el control estricto de liquidos intravenosos y (ii) la administracién de hidratos de
carbono preoperatorios. En ese estudio determinaron que por cada litro de liquidos
intravenosos que se administran en el postoperatorio, el riesgo de presentar sintomas
que retrasan el alta aumenta 16% y el riesgo de presentar complicaciones 32%. En los
pacientes en quienes se administré hidratos de carbono preoperatorios disminuyé en
44% el riesgo de presentar sintomas que retrasan el alta como nauseas, vomitos, mareos,
diarrea y dolor (202). Habitualmente en estos estudios se analiza el impacto de cada
intervencion del Protocolo ERAS (por separado) sobre la estadia postoperatoria, sin
embargo dado que todas las intervenciones buscan entre si disminuir el estrés
quirurgico y el catabolismo postoperatorio una variable podria influenciar a la otra y
viceversa. Por esta razén algunos autores sugieren evaluar el impacto del Protocolo ERAS
segln el grado de adherencia global al protocolo evidenciandose que a mayor grado de
adherencia, se obtienen mejores resultados postoperatorios (202). En esta Tesis,

efectivamente el andlisis por grados de adherencia global al protocolo mostré que solo



cuando esta es mayor al 80% se constituye en un factor protector significativo para

disminuir la probabilidad de estadia postoperatoria mayor a 5 dias.

Al realizar el analisis multivariado con las intervenciones que tuvieron impacto sobre la
estadia postoperatoria en el modelo bivariado, se encontr6é que la Unica variable que
mantuvo significancia estadistica y fue protectora (OR 0,21[0,04-0,93] p=0,041) contra la
estadia postoperatoria prolongada fue la Realimentacién Precoz, la cual por si sola, entre
8 variables explicaria el 8,7% de la varianza de la estadia postoperatoria (91,3% seria
explicado por factores no incluidos en este modelo). Tal y como se ha reportado en
revisiones sistematicas y metanalisis (86,189,190), este hallazgo ratifica la importancia
clinica que tiene la administracién temprana de nutrientes en el postoperatorio de la
cirugia colorrectal para acelerar la recuperacion del paciente. De manera similar a lo
realizado en esta Tesis, en un estudio restrospectivo con 336 pacientes de 7 hospitales
de Canada, Aarts y cols. (219) recientemente publicaron un analisis de regresion
multiple para evaluar cuales intervenciones del Protocolo ERAS estaban asociados de
manera independiente con una estadia hospitalaria <5 dias. Encontraron que la
consejeria preoperatoria, el control de liquidos intravenosos, la realimentacion precoz y
el retiro precoz de la sonda vesical tuvieron asociacion independiente con la reduccién
en la estadia postoperatoria. Es posible que en esta Tesis, las variables que fueron
estadisticamente significativas en el modelo bivariado no lograron mantener la

significancia al plantear el modelo multivariado por el tamafio muestral.



En esta Tesis se encontré una reduccién de 1,5 dias en la estadia postoperatoria y la
realimentaciéon precoz resulté ser el factor protector mas importante contra la estadia
postoperatoria prolongada sin aumentar las complicaciones, reoperaciones ni
mortalidad postoperatoria, a pesar de esto y dado que la reduccion en estadia
postoperatoria no alcanzé la significancia estadistica, no existe la evidencia suficiente
para sefialar que la intervencion fue efectiva y por lo tanto se requeriria un estudio con

un mayor nimero de pacientes para confirmar la hipotesis.

6.1 DEBILIDADES, DIFICULTADES Y APORTE PRINCIPAL

La principal debilidad de esta Tesis es que no es factible la aleatorizacion de los pacientes
ya que desde el punto de vista ético no es posible ofrecerle a un grupo una cirugia
utilizando un Protocolo ERAS y a otro grupo un Protocolo Tradicional que hoy dia esta
demostrado presenta mayor riesgo de complicaciones y mayor estadia postoperatoria.
Por lo tanto, la gran mayoria de estudios se hacen prospectivamente enrolando a los
pacientes dentro del Protocolo ERAS y comparando con un grupo histérico en el cual se

aplicaba el Protocolo Tradicional.

La mayor dificultad en el desarrollo de esta Tesis fue completar el tamafio de muestra
propuesto ya que debido al gran nimero de criterios de exclusién hubo una pérdida del
25% de los pacientes enrolados. Adicional a esto, se debe tener en cuenta que en la
actualidad, la mayoria de cirugias resectivas de colon y recto se realizan de preferencia
por via laparoscoépica lo cual constituye otro de los criterios de exclusion de esta Tesis y

por lo tanto se hizo mas lento aumentar el tamafio muestral.



El principal aporte de esta Tesis es que a la fecha este seria el primer trabajo de
investigacion en Chile en donde se implementa un Protocolo ERAS en cirugia colorrectal
que incluye la administracién de hidratos de carbono preoperatorios y que demuestra la
importancia de la Realimentacién Precoz como factor protector contra la estadia

postoperatoria prolongada.



7. CONCLUSIONES
En el presente estudio, a través de la aplicacion de un Protocolo de Intervencion
Nutricional Perioperatoria en cirugia colorrectal abierta se logr6 cumplir el Objetivo

General de la Tesis y se encontr6 que:

En el grupo INTERVENCION se logré una disminucién de 1,5 dias de estadia
postoperatoria (sin significancia estadistica), sin aumentar las complicaciones,

reoperaciones ni mortalidad con respecto del grupo CONTROL.

Segun lo esperado, hubo una reduccién en la duracién del ileo postoperatorio. En el
grupo INTERVENCION se encontré una reduccién en el tiempo de inicio de ruidos
hidroaéreos y también reducciéon aunque no significativa en el tiempo de inicio de

expulsion de gases por ano en comparacion con el grupo CONTROL.

No hubo aumento en el nimero de complicaciones, reoperaciones ni mortalidad

postoperatoria con las intervenciones nutricionales que fueron aplicadas en el Protocolo.

Se cumplié con la indicacion de administrar una solucién liquida enriquecida con
hidratos de carbono preoperatorios en el 100% de los pacientes. Seglin lo esperado,
hubo una adecuada aceptacion y tolerancia a la carga de hidratos de carbono y se logro

prevenir el ayuno preoperatorio prolongado sin complicaciones.



Se logr6 la realimentacion precoz en el 93,3% de los pacientes del grupo
INTERVENCION, realimentindolos desde el mismo dia quirtrgico con adecuada
tolerancia y progresion en los regimenes alimentarios y sin afectar negativamente su

evoluciodn clinica.

A pesar de la complejidad del protocolo, fue factible su implementacion en un Hospital
Universitario e incluso se logré aumentar la adherencia global de manera significativa

desde 44.4% en el grupo CONTROL a 74% en el grupo INTERVENCION.

Las intervenciones que tuvieron un impacto significativo protector contra la estadia
postoperatoria prolongada en el modelo bivariado fueron: (i) Consejeria Preoperatoria,
(ii) la Administracién de Hidratos de Carbono 3 horas Preoperatorias, (iii) la Prevencién
de la Hipotermia con Calentamiento Activo del Paciente, (iv) el uso de Analgesia Epidural

baja en Opioides y (v) la Realimentacién Precoz.

En el modelo bivariado y multivariado la tUnica variable que tuvo un impacto
estadisticamente significativo protector contra la estadia postoperatoria prolongada fue

La Realimentacién Precoz.
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Grafico 1
Intervenciones durante el Preoperatorio, Intraoperatoria y Postoperatorio del
Protocolo ERAS.
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Grafico 2

Flujograma del reclutamiento y exclusion de pacientes durante la aplicacion del

Protocolo ERAS.
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CONTROL INTERVENCION
(TRADICIONAL) (ERAS) P-VALUE
n=26 n=15
GENERO (M/F)* 10/16 8/7 0,275
EDAD (ANOS) **
p50[p25-p75] 72,5 [64,2-79,2] 69[62-77] 0,378
PREVISION*
FONASA 19 10
ISAPRE 6 5 0,820
PARTICULAR 1 0
IMC (X+DE)*** 24,6 + 4,2 26,8+6,3 0,092
ALBUMINA (X+DE)*** 3,2+ 0,60 3,6 +0,42 0,022
LINFOCITOS (cel/dL) **
p50[p25-p75] 1462 [819- 1670[1057-1905] 0,662
2064]
HEMOGLOBINA (g/dL) **
p50[p25-p75] 10,6 [8,3-12,6] 13,4[9,7-14,3] 0,050
ASA* 1 3 7
2 20 5 0,014
3 3 3
HIPERTENSION ARTERIAL (+/-)* 12/14 7/8 0,614
INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA (+/-)* 0/26 1/14 0,366
CARDIOPATIA CORONARIA (+/-)* 2/24 2/13 0,467
ARRITMIAS (+/-)* 1/25 1/14 0,604
DIABETES MELLITUS TIPO 2 (+/-)* 8/18 4/11 0,536
DISLIPIDIDEMIA (+/-)* 5/21 0/15 0,088
HIPOTIROIDISMO (+/-)* 3/23 1/14 0,533
ENF. RENAL CRONICA (+/-)* 0/26 2/13 0,128
MONORRENO (+/-)* 0/26 1/14 0,366
TEP EN TACO (+/-)* 0/26 1/14 0,366
DANO HEPATICO CRONICO (+/-)* 0/26 1/14 0,366
ALZEHIMER O DELIRIUM (+/-)* 0/26 1/14 0,366
CIRUGIAS PREVIAS*
NINGUNA 17 3
1Y2 7 11 0,010
3Y4 2 1
COLECISTECTOMIA PREVIA (+/-)* 4/22 3/12 0,510
APENDICECTOMIA PREVIA (+/-)* 3/23 4/11 0,207
HERNIORRAFIA PREVIA (+/-)* 1/25 3/12 0,130
HISTERECTOMIA PREVIA (+/-)* 2/24 0/15 0,396
CESAREA PREVIA (+/-)* 1/25 1/14 0,604




OBSTRUCCION INTESTINAL

PREVIA (+/-)* 0/26 1/14 0,366
HEMICOLECTOMIA PREVIA (+/-)* 1/25 0/15 0,634

CANCER DE OVARIO OPERADO
(+/-)* 0/26 1/14 0,366
QUISTE OVARICO OPERADO (+/-)* 0/26 2/13 0,128
NEFRECTOMIA PREVIA (+/-)* 0/26 1/14 0,366
PROSTACTECTOMIA (+/-)* 0/26 1/14 0,366
OOFORECTOMIA (+/-)* 0/26 1/14 0,366
ESTERILIZACION (+/-)* 0/26 1/14 0,366
LITOTOMIA RENAL (+/-)* 0/26 1/14 0,366

PATOLOGIA COLON

(DERECHO/IZQUIERDO)* 10/16 8/7 0,275

* Test exacto de Fisher

** Test de Wilcoxon

*** Prueba t de Student

X+DE= promedio*desviacion estandar; p50[p25-p75]= mediana[rango
intercuatilico]; (+/-)= (presencia/ausencia)

M= Masculino; F= Femenino; IMC= indice de Masa Corporal; ASA= Riesgo
Anestésico; TEP= Tromboembolismo Pulmonar; TACO= Terapia Anticoagulante;
ERAS= Recuperacion Postoperatoria Mejorada.

Tabla 2




Adherencia al Protocolo ERAS.

CONTROL INTERVENCION
(TRADICIONAL) (ERAS) P-VALUE
n=26 n=15
CONSEJERIA PREOPERATORIA (+/-)* 0/16 15/0 <0,001
EVITAR LAXANTES DE RUTINA (+/-)* 18/8 6/9 0,067
EVITAR SEDANTES PREOPERATORIOS
(+/-)* 26/0 15/0 NA
HIDRATOS DE CARBONO 9 HRS
PREOPERATORIAS (+/-)* 0/26 11/4 <0,001
HIDRATOS DE CARBONO 3 HRS
PREOPERATORIAS (+/-)* 0/26 15/0 <0,001
PREVENCION HIPOTERMIA
CALENTAMIENTO ACTIVO (+/-)* 0/26 14/1 <0,001
MONITORIZAR VOLEMIA CON LINEA
ARTERIAL (+/-)* 15/11 15/0 0,002
INCISION TRANSVERSA Y CORTA (+/-)* 0/26 1/14 0,366
EPIDURAL BAJA EN OPIODE (+/-)* 0/26 11/4 <0,001
EVITAR SNG RUTINARIA (+/-)* 23/3 15/0 0,244
EVITAR DRENAJE RUTINARIO (+/-)* 12/14 6/9 0,479
PROFILAXIS TEP (+/-)* 26/0 15/0 NA
ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS(+/-)* 26/0 15/0 NA
PREVENIR NAUSEA/VOMITO (+/-)* 26/0 15/0 NA
REALIMENTACION PRECOZ (+/-)* 11/15 14/1 0,001
MOVILIZACION PRECOZ (+/-)* 17/9 14/1 0,047
RETIRO SV 48 HRS
POSTOPERATORIAS (+/-)* 16/10 5/10 0,078
RETIRO LIV 48 HRS
POSTOPERATORIAS (+/-)* 8/18 1/14 0,076
RETIRO PERIDURAL 48 HRS
POSTOPERATORIAS (+/-)* 17/9 7/8 0,200
PARACETAMOL ORAL AL
SUSPENDER PERIDURAL (+/-)* 4/22 6/9 0,084
AUDITORIA (+/-)* 0/26 15/0 <0,001
ADHERENCIA GLOBAL AL 44,4% 74,0% <0,001
PROTOCOLO FAST-TRACK**

* Test exacto de Fisher

** Prueba de Comparacion de Proporciones

NA= No Aplica; SNG= Sonda Nasogastrica; TEP= Tromboembolismo Pulmonar; SV=
Sonda Vesical; LIV= Liquidos Intravenosos; ERAS=Recuperacion Postoperatoria
Mejorada



Tabla 3
Tolerancia a la carga de hidratos de carbono preoperatorios y a la realimentacion
postoperatoria precoz.

HIDRATOS DE | HIDRATOS DE HIDRATOS DE
GENERO CARBONO 9 CARBONO 3 CARBONO REGIMEN | REGIMEN | REGIMEN
HRS PREOP HRS PREOP POSTOP LIQUIDO LICUADO LIVIANO
F BT BT BT BT MT MT
M BT BT BT BT BT BT
M BT BT BT BT BT BT
M NR BT BT BT BT BT
F NR BT BT BT BT BT
M BT BT BT BT BT BT
M BT BT BT BT BT BT
M BT BT BT BT BT BT
F BT BT NR BT MT NR
F BT BT BT BT MT BT
M BT BT BT MT NR NR
M NR BT BT BT NR BT
F BT BT BT BT NR NR
F BT BT NR BT NR BT
F NR BT BT BT NR BT

M=Masculino; F=Femenino; PREOP= Preoperatorios; POSTOP= Postoperatorios;
BT= Buena Tolerancia; MT= Mala Tolerancia; NR= No Recibio



Tabla 4
Resultados de la aplicacion del Protocolo ERAS.

CONTROL INTERVENCION
(TRADICIONAL) (ERAS) P-VALUE
n=26 n=15
ESTADIA POSTOPERATORIA
(DIAS)*
p50[p25-p75] 6,5 [5-8] 5[4-11] 0,436
DiA DE INICIO DE RHA
POSTOPERATORIOS*
p50[p25-p75] 1[0-1] 0 [0-1] 0,029
DIA DE INICIO DE PASO DE GASES
POR ANO POSTOPERATORIO
(X+DE)** 2,2 (1,4) 2,0 (1,5) 0,359
DIA DE REALIMENTACION
(X+DE)** 3,3 (1,4) 0,6 (1,1) <0,001
COMPLICACIONES (+/-)*** 8/18 4/11 0,536
NUMERO DE COMPLICACIONESA
0 18 11
1 5 2 0,839
2 omas 3 2
COMPLICACIONES
QUIRURGICAS (+/-)*** 5/21 4/11 0,428
COMPLICACIONES
MEDICAS (+/-)*** 4/22 2/13 0,620
COMPLIC. QUIRURGICAS***
NINGUNA 21 11
PERITONITIS FECALOIDEA 3 0 0,276
FISTULA ASCITICA 1 1
{LEO POSTOPERATORIO 1 2
HDA - ULCERA DE CAMERON 0 1
COMPLIC. MEDICAS***
SHOCK SEPTICO ABD. (+/-) 1/25 1/14 0,604
DELIRIO (+/-) 2/24 2/13 0,467
TEP (+/-) 1/25 0/15 0,299
NEUMONIA INTRAHOSP. (+/-) 0/26 1/14 0,128
REOPERACIONES (+/-)*** 3/23 2/13 0,613
MORTALIDAD (+/-)*** 1/25 1/14 0,604

* Test de Wilcoxon - ** Prueba t de Student - *** Test exacto de Fisher -

ATest de Mann-Whitney

X+DE= promediotdesviacion estandar; p50[p25-p75]= mediana[rango
intercuatilico]; (+/-)= (presencia/ausencia)

COMPLIC.= Complicaciones; ABD.= Abdominal; TEP= tromboembolismo pulmonar;
HDA= Hemorragia Digestiva Alta; ERAS= Recuperacion Postoperatoria Acelerada




Tabla 5

Regresion logistica bivariada entre variables independientes estadisticativamente

significativas y estadia postoperatoria.

OR [LC] P-VALUE R?
CONSEJERIA PREOPERATORIA 0,22 [0,05-0,95] 0,044 0,084
HIDRATOS DE CARBONO 9 HRS
PREOPERATORIAS 0,48 [0,10-2,22] 0,354 0,016
HIDRATOS DE CARBONO 3 HRS
PREOPERATORIAS 0,22 [0,05-0,95] 0,044 0,084
PREVENCION DE HIPOTERMIA CON
CALENTAMIENTO ACTIVO 0,15 [0,03-0,75] 0,021 0,116
MONITORIZAR VOLEMIA CON LINEA
ARTERIAL 0,40 [0,08-1,85] 0,244 0,027
EPIDURAL BAJA EN OPIODES 0,12 [0,02-0,74] 0,022 0,121
REALIMENTACION PRECOZ 0,15 [0,03-0,72] 0,018 0,126
MOVILIZACION PRECOZ 0,88 [0,20-3,86] 0,875 0,0005

OR [I.C]= Odds Ratio - Intervalo de Confianza; R?= Coeficiente de correlacion

ajustado

Tabla 6

Regresion logistica multivariada entre variables independientes
estadisticativamente significativas y estadia postoperatoria.

OR [L.C]

P-VALUE

R2

REALIMENTACION
PRECOZ

0,21 [0,04-0,93]

0,041

0,087

OR [1.C]= Odds Ratio - Intervalo de Confianza; R2= Coeficiente de correlacion

ajustado

P-VALUE 20,05= consejeria preoperatoria; hidratos de carbono 9 hrs
preoperatorias; hidratos de carbono 3 hrs preoperatorias; prevencion de
hipotermia con calentamiento activo; monitorizar volemia con linea arterial;
epidural baja en opioides; movilizacion precoz.

Tabla 7
Regresion logistica bivariada entre grados de adherencia al protocolo y estadia
postoperatoria.
ADHERENCIA AL PROTOCOLO OR[I.C] P-VALUE R?
GRADO ALTO 0,09 [0,00-0,88] 0,038 0,106
GRADO MEDIO 1,23[0,32-4,70] 0,755 0,001
GRADO BAJO 2,50[0,68-9,08] 0,164 0,036

OR [1.C]= Odds Ratio - Intervalo de Confianza; R2= Coeficiente de correlacion

ajustado




9. ANEXOS

Anexo 1
Protocolo ERAS para Cirugia Colorrectal. Gustafson y cols. 2012 (14).

OPTIMIZACION PREQUIRURGICA, INFORMACION, EDUCACION Y CONSEJERIA

Brindar informacién y consejeria preoperatoria acerca del tipo de cirugia a realizar y su
rol activo dentro de la recuperaciéon. Suspender el consumo de tabaco y alcohol 4

semanas previas a la cirugia.

EVITAR LA PREPARACION MECANICA DEL COLON

No se recomienda utilizar de manera rutinaria preparacién oral con laxantes para

resecciones de colon. Excepto para cirugias de recto bajo donde se planea dejar ostomia.

CUIDADOS NUTRICIONALES PERIOPERATORIOS Y USO PREOPERATORIO DE
CARGAS DE HIDRATOS DE CARBONO POR ViA ORAL

Se debe realizar screening nutricional y dar soporte nutricional preoperatorio a los
pacientes desnutridos.

El ayuno preoperatorio debe ser minimizado y permitir la ingesta de sélidos hasta 6
horas previo al inicio de la anestesia y administrarse una carga de hidratos de carbono
por via oral 2-3 horas preoperatorias.

En pacientes diabéticos se debe usar la carga de hidratos de carbono preoperatorios en

conjunto con su medicacion hipoglicemiante habitual.

EVITAR EL USO DE ANSIOLITICOS PREANESTESICOS
No se recomienda administrar rutinariamente en el preoperatorio sedantes de vida

media corta o larga porque retrasan la recuperacién postoperatoria.

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA
Se deben wusar rutinariamente medias antiembdlicas, sistemas de compresion
intermitente y profilaxis farmacolégica con heparina de bajo peso molecular. Se deberia

extender la profilaxis por 28 dias en pacientes con cancer colorrectal.

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA Y PREPARACION DE LA PIEL

Utilizar antibidticos profilacticos 30-60 minutos antes de la cirugia contra gérmenes
aerobicos y anaerdbicos en dosis unica. Podria repetirse la dosis segin la vida media del

antibiotico si la cirugia se prolonga. Realizar aseptizacién de la piel con clorhexidina.




PROTOCOLO ANESTESICO ESTANDAR

Utilizar un protocolo anestésico estdndar que permita una recuperacion rapida. El anestesiélogo
debe controlar el aporte de liquidos intravenosos, la analgesia y los cambios hemodinamicos
para reducir la respuesta metabolica al estrés.

En cirugia abierta utilizar analgesia epidural toracica media con anestésico local + opioide en
dosis baja. Utilizar agentes anestésicos de corta duraciéon intravenosos o inhalados segin

protocolos locales. Evitar opioides de larga duracién intravenosos.

INCISION
Realizar preferiblemente incisiones transversas y cortas. Utilizar cirugia minimamente invasiva

cuando esté disponible la técnica laparoscépica

PREVENIR LA HIPOTERMIA INTRAOPERATORIA
Mantener la normotermia (>36°C) con liquidos intravenosos tibios y cama quirurgica con

calefaccion.

EVITAR EL USO RUTINARIO DE DRENAJES PERITONEALES
No se recomienda su uso de rutina por falta de evidencia cientifica y porque limita la

movilizacion del paciente en el postoperatorio

EVITAR EL USO RUTINARIO DE SONDA NASOGASTRICA

No se recomienda su uso de rutina. Si se instala una sonda nasogastrica durante la cirugia debe

ser retirada antes de la recuperacion de la anestesia.

PREVENCION DE NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS

Prevenir y tratar las nauseas y vomitos postoperatorios de manera multimodal.

MANE]JO DE LIQUIDOS INTRAVENOSOS

Evitar la hipo/hipervolemia con coloides y cristaloides intraoperatorios guiado por mediciones
de flujo para optimizar el gasto cardiaco. Utilizar vasopresores para la hipotension asociada a la
analgesia epidural. Utilizar la via enteral para administrar liquidos y suspender los liquidos

intravenosos tan pronto como sea posible.

RETIRO PRECOZ DE LA SONDA VESICAL
Se recomienda el uso rutinario de sonda vesical por 1-2 dias postoperatorios. La sonda vesical

se puede retirar a pesar del uso y duracion de la analgesia por via epidural toracica.




ANALGESIA POSTOPERATORIA MULTIMODAL
Mantener la analgesia por via epidural toracica media por 48 horas para resecciones de colon y
por 96 horas para cirugias pélvicas con anestésicos locales y dosis bajas de opioides. Usar dosis
de rescate SOS segin dolor. Adicionar paracetamol 4 g/dia e iniciar AINES una vez se retire el

catéter epidural. Adicionar opioides intravenosos solo si fallan otras medidas.

PREVENCION DEL iLEO POSTOPERATORIO
Administrar analgesia epidural toracica continua por los primeros 2 dias postoperatorios
(anestésico local + opiode en dosis baja). Preferir cirugias laparoscépicas cuando se cuente con
la técnica. Evitar la sobrecarga hidrica y el uso rutinario de SNG. Se recomienda usar goma de
mascar, dosis bajas de laxantes como magnesio oral y alvimopan cuando se han utilizado

opioides intravenosos.

NUTRICION ENTERAL PRECOZ
No esperar a la resolucion del ileo paralitico para iniciar la nutricién por via digestiva. Iniciar
régimen liquido desde el primer dia postoperatorio asociado a suplementos nutricionales orales
de 200 ml de 2 a 3 veces al dia. Iniciar el régimen sélido tan pronto como sea posible. Se podria
utilizar suplementos nutricionales orales para alcanzar metas de requerimeintos. En pacientes

desnutridos continuar los suplementos nutricionales orales por varias semanas.

MOVILIZACION PRECOZ
Movilizar al paciente 2 horas fuera de la cama el dia de la cirugia. Luego buscar movilizar
minimo 6 horas al paciente fuera de la cama a partir del primer dia postoperatorio. La
inmovilizacién prolongada en cama aumenta el riesgo de neumonia, resistencia insulinica y la

debilidad muscular.

CRITERIOS PARA EL ALTA

Control del dolor con analgésicos orales.

Régimen liviano via oral.

Sin liquidos intravenosos.

Movilizacién completa e independiente o por lo menos igual a su movilidad
preoperatoria.

5. Deseos de ir a casa.

B W N =

SEGUIMIENTO Y AUDITORIAS
Contactar teleféonicamente al paciente 1 o 2 dias después del alta. Controles postoperatorios
entre 7-10 dias postoperatorio y luego a los 30 dias.
Realizar auditorias con los resultados, metas logradas y eventos adversos. Comparar con otras

unidades que aplican Protocolos ERAS.




Anexo 2
Consentimiento informado. Version 1. Mayo 2012.
Hospital Clinico - Universidad de Chile

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sefior(a) el objeto de esta informacién es ayudarlo a tomar la decision de
aceptar o rechazar su participacion en la investigacion que a continuacion se detallara y
que se denomina:

“EVALUACION DEL IMPACTO POSTOPERATORIO DE UN PROTOCOLO DE

INTERVENCION NUTRICIONAL PERIOPERATORIA EN CIRUGIA
COLOPROCTOLOGICA”
INTRODUCCION:

A usted se le realizara una cirugia abdominal de colon indicada por su médico tratante.
Durante los periodos previos y posteriores a la cirugia los pacientes suelen quedar en
ayuno prolongado, por este motivo y por la cirugia misma algunos pacientes pueden
desarrollar resistencia a la insulina postoperatoria.

La resistencia a la insulina postoperatoria es una alteracién del metabolismo que se
caracteriza por el aumento en los niveles de azucar en la sangre, secundario a un mal
funcionamiento de la insulina como consecuencia del estrés generado por la cirugia.

Ala fecha, se sabe que intervenciones como administrar liquidos con azucares antes de la
cirugia y volver a alimentarse rapidamente después de la cirugia permiten controlar la
resistencia a la insulina postoperatoria, recuperar mas rapido el transito intestinal,
disminuir las complicaciones y los dias de hospitalizacion.

Este estudio propone que usted reciba una solucién con azicares antes de la cirugia y
realimentarlo precozmente después de la intervencidn, en conjunto con un protocolo de
cirugia de colon y anestesiologia habituales. Esta intervencion podria disminuir las
complicaciones postoperatorias, recuperar mas rapido el transito intestinal y disminuir
los dias de hospitalizacion.

PROCEDIMIENTOS:

Usted sera sometido a una intervencion quirurgica de colon previamente indicada por su
meédico tratante (el protocolo a realizar lleva el nombre de “cirugia tipo Fast-Track”).

Si su cirugia se realizara a primera hora en la mafiana, se le administrara a beber en la
noche antes de la cirugia una solucion liquida con aztcares en un volumen de 800 ml y
luego un volumen de 400 ml del mismo liquido con azuicares 3 horas antes de la cirugia.
Si su cirugia se realizara en la tarde, se le administrara a beber en la mafiana antes de la
cirugia una solucidn liquida con azucares en un volumen de 800 ml y luego un volumen
de 400 ml del mismo liquido con azucares 3 horas antes de la cirugia.

Durante la cirugia un anestesista entrenado y que participa del estudio realizara el
protocolo anestésico habitual.

En el postoperatorio, 12 horas después de la cirugia se le iniciara alimentacién por la
boca con una solucion liquida con aztcares fraccionado en pequeiias cantidades y en un



volumen maximo de 1000 ml. Luego el primer dia postoperatorio se progresara a
régimen liquido fraccionado con un volumen total de 1500 ml. Posteriormente, el
segundo dia postoperatorio se progresara a régimen licuado fraccionado con un volumen
libre y por ultimo, al tercer dia postoperatorio se progresara a régimen liviano.

BENEFICIOS:

Se podrian esperar como beneficios directos para usted una disminuciéon del nimero de
complicaciones postoperatorias, la recuperacién mas rapida el transito intestinal y una
disminucién del nimero de dias de hospitalizacidon.

RIESGOS:

La intervencidn que se propone realizar no genera un riesgo agregado a la intervencién
quirdrgica. Los estudios de la Sociedad Europea de Nutriciéon Enteral y Parenteral
(ESPEN) recomiendan a través de su guia de nutricion enteral en cirugia, con el mejor
grado de evidencia cientifica (grado A), para disminuir los riesgos de broncoaspiracion
secundario a la administraciéon de liquidos antes de una cirugia que estos deben ser
administrados como minimo hasta 2 horas antes de la cirugia. A usted se les
administraran liquidos con aziicares la noche anterior o en la mafiana antes de la
cirugia y luego 3 horas antes de la cirugia, por lo que se estaran siguiendo las
recomendaciones de la ESPEN y por lo tanto la intervencion que se propone
realizar no genera un riesgo agregado.

COSTOS:

Todos los costos de los liquidos con azdcares que se requieren durante este protocolo
seran asumidos completamente por el estudio y no representan un costo adicional para
usted ni su prevision.

COMPENSACIONES:
El estudio no considera compensaciones para los pacientes.

CONFIDENCIALIDAD:

La informacién correspondiente a sus datos sera confidencial y se usara un cédigo a
modo de evitar la asociaciéon con su nombre. Estos solo se utilizaran por el médico
responsable o sus colaboradores. No serda entregada al publico a menos que sea
solicitado por la ley.

COMUNICACION CON EL INVESTIGADOR Y/0 COMITE DE ETICA:

Ante cualquier duda relacionada con el estudio comunicarse con el Dr. Andrés Felipe
Sanchez Cordoba, investigador responsable, en la Unidad de Nutricion Intensiva del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Santos Dumont 999, Independencia, 3er piso,
o en los teléfonos: (02)9788410 - (02)9788335. Celular: 94117689.

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética cientifica del Hospital Clinico de la
Universidad De Chile En caso de desear comunicarse con el Presidente del Comité de
Etica lo puede hacer al teléfono 9789008 cuando lo estime pertinente.



DERECHOS DEL PARTICIPANTE:

Su no participacién en este proyecto, no modificara de manera alguna el manejo clinico
habitual al que sera sometido.

Usted tiene derecho a retirarse en cualquier momento del estudio, sin tener que dar
ningun tipo de explicaciéon y sin que ello signifique ninglin perjuicio para usted ni para su
atencion en este establecimiento.

FIRMA:
Mediante su firma usted autoriza su participacidn en el estudio mencionado.

He leido atentamente este consentimiento y estoy de acuerdo en participar en este
estudio:
A - Datos del Paciente:

NOMBRE:

RUT:

FIRMA:

FECHA'Y HORA:

B - Datos del miembro del equipo investigador que le explicé el estudio
mencionado:

NOMBRE:

RUT:

FIRMA:

C - Datos del representante del Director del Hospital que garantiza la adecuada
realizacion de este proceso:

NOMBRE:

RUT:

FIRMA:
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