Revista Colombiana de Cirugia

1 % :{E':;q:‘;‘!#sm MA ISSN: 2011-7582
DE
. ISSN: 2619-6107
Se? CIRUGIA

Asociacion Colombiana de Cirugia

Mendivelso, Fredy Orlando; Barrios-Parra, Arnold José; Zarate-Lépez,
Eduardo; Navas-Camacho, Angela Maria; Alvarez, Adrian Osvaldo; Loughlin,
Santiago Mc; Mendoza, Gabriela Renee; Enciso-Pérez, Daniel; Rodriguez-

Barajas, Rubén; Jiménez-Chavez, Maria Sofia; Ramirez, José; Faber,

Florencia; Solla, Gonzalo; Viola-Malet, Marcelo; Rodriguez-Bedoya, Milena

Asociacion entre desenlaces clinicos y cumplimiento del protocolo de recuperacién mejorada
después de la cirugia (ERAS) en procedimientos colorrectales: estudio multicéntrico

Revista Colombiana de Cirugia, vol. 35, nim. 4, 2020, Octubre-Diciembre, pp. 601-613
Asociacién Colombiana de Cirugia

DOI: https://doi.org/10.30944/20117582.662

Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355566086009

Coémo citar el articulo ?@é)& \/C-U"(g
Numero completo Sistema de Informacién Cientifica Redalyc
Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso

abierto


https://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=355566086009
https://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3555&numero=66086
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355566086009
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
https://www.redalyc.org
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=3555
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=355566086009

Rev Colomb Cir. 2020;35:601-13
https://doi.org/10.30944/20117582.662

ARTICULO ORIGINAL R

Check for
updates

Asociacion entre desenlaces clinicos y cumplimiento
del protocolo de recuperacion mejorada después de
la cirugia (ERAS) en procedimientos colorrectales:
estudio multicéntrico

Association between clinical outcomes and compliance with the enhanced
recovery after surgery (ERAS) protocol in colorectal procedures:
a multicenter study
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Resumen

Introduccion. Los protocolos de recuperacién mejorada después de cirugia se han disefiado como una
innovacion en salud tras demostrarse que la mejora en los dispositivos médicos y la depuracién de técnicas
alcanzaron la meseta en disminucién de complicaciones. Con estas estrategias de la medicina perioperatoria,
en cirugia colorrectal se reducen la morbilidad y estancia hospitalaria. El objetivo del estudio fue evaluar si
la tasa de adherencia al programa de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) est4 asociada con
los resultados quirdrgicos.
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Métodos. Estudio multicéntrico, observacional, retrospectivo de cohorte (2015-2019), en cinco hospitales latinoa-
mericanos certificados por la sociedad ERAS. Se calculé la incidencia de complicaciones quirurgicas durante
el posquirtrgico inmediato (30 dias) y la duracién de la estancia hospitalaria. Se utilizaron anélisis bivariado y
regresion logistica multivariada para evaluar los factores asociados con la tasa de complicaciones.

Resultados. Fueron incluidos en el estudio 648 pacientes en cinco hospitales ERAS, con edad promedio de 61
anos y mayor porcentaje de hombres (51 %). El cumplimiento global al protocolo ERAS fue de 75 % y la estancia
promedio de 6,2 dias (mediana: 4 dias). Se tuvo un cumplimiento éptimo del protocolo ERAS (igual o mayor al
80 %) en 23,6 % de los pacientes. Se document6 fuga de la anastomosis en 4 %, complicaciones infecciosas en
8,4 %, ileo en 5,7 %, reingreso en 10,2 % y mortalidad de 1,1 %. El analisis multivariado mostr6 que los niveles de
adherencia 6ptima al protocolo ERAS reducen significativamente la aparicion de complicaciones como fuga de
la anastomosis (OR 0,08; ICys% 0,01-0,48; p=0,005) y complicaciones infecciosas (OR 0,17; ICys% 0,03-0,76; p=0,046).

Discusién. Los resultados sugieren que un cumplimiento del programa ERAS mayor al 80 % se asocia a menor
frecuencia de complicaciones en pacientes con cirugia electiva colorrectal.

Palabras clave: recuperacion mejorada después de la cirugia; enfermedades del colon; cirugia colorrectal; medi-
das de asociacién, exposicidn, riesgo o desenlace; protocolos clinicos; cumplimiento y adherencia al tratamiento.

Abstract

Introduction. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol has been designed as an innovation in health
after demonstrating that the improvement in medical devices and the refinement of techniques reached the
plateau in reducing complications. With these strategies of perioperative medicine, in colorectal surgery morbidity
and hospital stay are reduced. The aim of the study was to evaluate whether the rate of adherence to the ERAS
protocol is associated with surgical outcomes.

Methods. Multicenter, observational, retrospective cohort study (2015-2019), in five Latin American hospitals
certified by the ERAS Society. The incidence of surgical complications during the immediate postoperative period
(30 days) and length of hospital stay were calculated. Bivariate analyzes and multivariate logistic regression were
used to assess factors associated with complication rates.

Results. 648 patients were included in the study in five ERAS hospitals, with an average age of 61 years and a
higher percentage of men (51%). Overall compliance with the ERAS protocol was 75% and the average stay was
6.2 days (median: 4 days). There was optimal compliance with the ERAS protocol (equal to or greater than 80%)
in 23.6% of the patients. Anastomotic leak was documented in 4%, infectious complications in 8.4%, ileus in
5.7%, readmission in 10.2%, and mortality in 1.1%. Multivariate analysis showed that optimal adherence levels
to the ERAS protocol significantly reduce the appearance of complications such as anastomotic leakage (OR
0.08; 45%Cl 0.01-0.48; p=0.005) and infectious complications (OR 0.17; ¢s%CI 0.03-0.76; p=0.046).

Discussion. The results suggest that compliance with the ERAS program greater than 80% is associated with a
lower frequency of complications in patients with elective colorectal surgery.

Keywords: enhanced recovery after surgery; colonic diseases; colorectal surgery; measures of association, exposure,
risk or outcome; clinical protocols; treatment adherence and compliance.

Introduccion inicio del siglo XX a un 4,6 % en la actualidad 3,

La evolucién de la cirugia colorrectal hist6-
ricamente ha estado ligada al conocimiento
anatomico, al perfeccionamiento de la técnica
quirurgica y al desarrollo tecnoldgico de mejores
equipos. La mortalidad ha pasado del 50 % al

en relacion con mejoras en la deteccién tempra-
na, la quimioterapia y las medidas de soporte.
Todas estas medidas de cuidado perioperatorio
han demostrado disminucién de morbilidad y
mortalidad quirdrgicas, las cuales se optimizan
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con la generacién de estrategias de intervencion
multimodal, conocidas como protocolo ERAS
(del inglés Enhanced Recovery after Surgery) *. Las
complicaciones, quirdrgicas y no quirdrgicas,
aumentan los costos y la demanda de servicios,
teniendo un impacto directo en pacientes, fami-
liares y sistema de salud >%.

El protocolo ERAS propone un abordaje
multidisciplinario, disehado para disminuir y
contrarrestar el efecto deletéreo que ocasiona el
catabolismo secundario a la respuesta metaboli-
ca del organismo ante el trauma quirtrgico, para
optimizar al paciente en sus valores fisiolégicos
basales (figura 1). Los resultados se traducen en
tasas reducidas de morbilidad, menor niimero de
complicaciones relacionadas con la atencién en
salud, recuperacion mas rapida y menor estancia
hospitalaria +™.

El protocolo ERAS contiene varios elemen-
tos, formulados con la mejor evidencia cientifica,
que se distribuyen para su aplicacion en la via

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

clinica del paciente, desde el preoperatorio me-
diato e inmediato hasta el trans y posquirtrgico,
haciendo énfasis en la modulacion del estrés
quirurgico™. Un equipo multidisciplinario, con-
formado por cirujano, anestesi6logo, enfermera,
nutricionista y terapeuta fisico, se encarga de
optimizar la adherencia a cada una de las es-
trategias .

En cirugia colorrectal hay 24 recomendacio-
nes incluidas en el manejo del paciente que va a
ser llevado a cirugia electiva:

Preadmisién

1. Cese del consumo de cigarrillo y de alcohol
excesivo

2. Evaluacién nutricional preoperatoria y, se-
gun sea necesario, evaluacion y soporte nu-
tricional

3. Optimizacion del tratamiento y control de
las enfermedades basales crénicas

Cirugia

l

1
1
Pfe\\a‘d\\'\’tad‘o“ :

No - Prehabilitacion

Capacidad funcional

Periodo - Preoperatorio
1

Periodo - Postoperatorio (Recuperacion)

Atencién conltinua de patologia colorrectal
1

Estado basal

Fase Preoperatoria

)

Se identifica la
necesidad de cirugia

Fase Perioperatoria

Rehabilitacion

Fase Postoperatoria

Figura 1. La prehabilitacién multimodal mejora la capacidad funcional antes y después de la cirugia colorrectal

Fuente: elaborado por los autores.
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Preoperatorio

4. Informacidén preoperatoria estructurada y
compromiso real del paciente y familiares o
cuidadores, haciéndolos participesy corres-
ponsables de la recuperaciéon

5. Disminucion del tiempo de ayuno
6. Profilaxis preoperatoria contra la trombosis
7. Profilaxis preoperatoria contra la infecciéon

8. Profilaxis contra las nauseas y vomitos

Intraoperatorio
9. Propender por la cirugia minimamente in-
vasiva, sin excluir a la cirugia por via abierta

10. Anestesia estandarizada, evitando opioides
de larga duracién

1. Mantener la euvolemia
12. Anestesia epidural para cirugia abierta

13. Uso restrictivo de los drenajes del sitio qui-
rargico

14. Extraccién de tubos nasogastricos antes de
la reversion de la anestesia

15. Control de la temperatura corporal utilizan-
do mantas de flujo de aire caliente e infusio-
nes intravenosas calentadas

Posquirargico

16. Movilizacion precoz (dia de la cirugia)

17. Ingestatemprana de liquidosy s6lidos orales
(ofrecido el dia de la cirugia)

18. Extraccién temprana de catéteres urinarios
y fluidos intravenosos (mafiana después de
la cirugia)

19. Uso de café, goma de mascar, laxantes y
agentes bloqueadores de opioides periféri-
cos (cuando se usan opioides)

20. Ingesta de proteinasy suplementos nutricio-
nales ricos en energia

Rev Colomb Cir. 2020;35:601-13

21. Abordaje multimodal para el control del do-
lor ahorrador de opioides

22. Abordaje multimodal para el control de nau-
seas y vOmitos

23. Prepararse para el alta temprana

24. Auditoria periddica de resultados y procesos
con el equipo multidisciplinario del progra-
ma ERAS 8

La estandarizacion de las estrategias modulan
la complejidad del procedimiento y minimizan
la respuesta al estrés que rodea el procedimien-
to 478, Multiples estudios han reportado que un
cumplimiento de las estrategias mayor al 70 % se
traduce en disminucién de la tasa de complica-
ciones hasta un 50 % ™.

La mas reciente revision sistematica y me-
taanalisis de los protocolos de recuperacion
mejorada en cirugia colorrectal electiva en
adultos, tanto abierta como laparoscopica,
concluye que respecto a los protocolos ERAS,
si bien mejoran los resultados de los pacientes
sin aumentar los eventos adversos, no existe
suficiente evidencia para determinar qué o
cuales componentes, o combinaciones de com-
ponentes de la estrategia de cuidado multidis-
ciplinar, son clave para mejorar los resultados
del paciente “. Contrario a estos resultados,
otros autores cuestionan que no es necesa-
rio tener altos porcentajes de adherencia al
protocolo para lograr resultados quirtrgicos
adecuados *°.

A diferencia de otras regiones, los protocolos
ERAS en cirugia colorrectal se han implementa-
do recientemente en paises latinoamericanos y la
evaluacién del impacto, experiencia y resultados
de la implementacion ha sido poco documenta-
da . El objetivo del estudio fue medir el grado
de adherencia a las estrategias de intervencion
de un programa de excelencia clinica en cirugia
y evaluar si la tasa de adherencia al programa
ERAS esta asociada con los desenlaces clinicos
vistos, como los resultados quirtrgicos y el mo-
mento del alta.
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Métodos
Poblacién

Estudio retrospectivo de cohorte, con pacientes
adultos (edad igual o mayor a 18 anos) llevados a
cirugia colorrectal electiva, durante el periodo 2015-
2019. El trabajo de investigacién fue desarrollado
en cinco hospitales latinoamericanos certificados
y auditados internacionalmente por la Sociedad
ERAS Internacional como Centros de Excelencia
en laimplementacién del programay protocolos de
manejo quirurgico de patologia colorrectal [Clinica
Reina Sofia, Bogot4, D.C., Colombia; Hospital Ita-
liano de Buenos Aires, Argentina; Hospital Civil de
Guadalajara, México; Médica Uruguaya Corpora-
cién de Asistencia Médica (MUCAM), Montevideo
y Centro de Asistencia Médica del Oeste de Colonia
(CAMOC), Uruguay].

Tras su entrenamiento y certificacién como
centros de excelencia ERAS, los hospitales inclui-
dos en la investigacion comenzaron a implemen-
tar el protocolo ERAS en diferentes momentos
durante el periodo analizado, lo cual significa
claramente que tienen diferentes volimenes de
practica y que por conexion directa obligb a la
seleccidn de este disefio de cohorte.

El tamanio de la muestra fue probabilistico
y calculado con el método de Westland ajus-
tado por pérdidas y relacionado directamente
con el nimero de parametros a incluir en los
modelos multivariados planteados. Un mues-
treo aleatorio simple con reemplazo se realiz
con los registros del sistema de auditoria inte-
ractivo basado en web (ERAS - Interactive Audit
System®). El calculo de una muestra probabi-
listica y una técnica de muestreo aleatorio son
la alternativa mas eficiente en esta cohorte de
naturaleza no concurrente (es decir, que todos
los sujetos del estudio no entran en la misma
fecha al estudio) y que para efectos del analisis
de los datos todas las observaciones pudieran
ser llevadas a tiempo cero (t,), disminuyendo
el sesgo de cohorte que acompana este tipo
de disenos.

Se recolect6 informacién individual sobre
variables clinicas, antecedentes médico-quirdr-

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

gicos, procedimientos de cirugia, anestesia y de
todas las intervenciones establecidas en el pro-
tocolo ERAS para cirugia colorrectal.

Los criterios de exclusién fueron: manejo
quirdrgico de urgencia (por sangrado, obstruc-
cion aguda o perforacidén), pacientes con tumo-
res colorrectales con criterio de inoperabilidad,
resecciéon multivisceral planificada, y paciente
remitido de otras instituciones para realizar el
procedimiento quirtrgico de colon sin vincula-
cion previa al protocolo desde la etapa de pre-
habilitacién.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron
mediante medidas de frecuencia, tendencia
central y dispersion; los datos categdricos, me-
diante proporciones; los supuestos de distri-
bucién normal en las variables de interés, con
la prueba no paramétrica de Shapiro-Wilk; la
correlacién entre variables cuantitativas, con
el coeficiente Rho de Pearson, y los analisis
bivariados, con el estadistico de chi? para in-
dependencia o la prueba exacta de Fisher .
La comparacién de variables cuantitativas se
hizo con las pruebas estadisticas t student o U
de Mann Whitney. En el contraste de hipodtesis
se consideraron estadisticamente significativos
valores de p<0,05.

Para determinar la asociacion entre el porcen-
taje de adherencia al protocolo ERAS se estable-
cieron cuatro niveles: baja (0 % a 59 %), aceptable
(60 % a 69 %), buena (70 % a 79 %) y 6ptima (80 %
a100 %). Estos niveles se compararon con la tasa
de complicaciones mediante un modelo multi-
variado de regresion logistica.

Se incluyeron como variables de confusion la
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), punta-
je de la clasificacion funcional ASA, diagnéstico
de cancer colorrectal, total de liquidos intrave-
nosos administrados durante la intervencién,
tiempo de cirugia, enfoque quirdrgico (abierto
vs. laparoscopico), técnica anastomdtica, grupo
del procedimiento (recto vs. colon e intestino del-
gado), administracién de opioides en cirugia, uso
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de drenes en sitio de la reseccidon y prescripcion
de AINES durante el posquirtrgico.

Para los desenlaces de interés se reportaron
medidas de asociacion (Odds Ratio: OR), tanto
univariadas como multivariadas, acompanados
de su correspondiente intervalo de confianza
del 95% (ICys%). La posibilidad de interaccién no
fue considerada y la multicolinealidad entre va-
riables fue descartada mediante el calculo del
factor de inflacién de varianza (solo incluidos
VIF <10), parar disminuir los errores estandar en
los modelos. Todos los datos se analizaron con
el programa Stata (StataCorp, College Station,
TX, USA) V.is.

Desenlaces

La principal medida de desenlace fue la presen-
cia de fuga anastomética dentro de los primeros
30 dias después de la cirugia. Otros desenlaces
analizados fueron complicaciones infecciosas e
ileo paralitico posquirtrgico.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes
incluidos en el estudio

Variable n %
Edad (afios) mediana y RIQ 63 21,5
Grupo de edad (afios)

<65 356 54,9

=65 292 45,1
Sexo

Mujer 317 48,9

Hombre 331 51,1
Fumador

No 567 87,6

Si 72 11,1

Interrupcién por cirugia 8 1,2

Consumo de alcohol
No 618 95,4
Si 26 4,0
Interrupcién por cirugia 4 0,6
Antecedentes médicos
Diabetes mellitus 66 10,2
Enfermedades cardiacas graves 25 3,9
Enfermedades pulmonares graves 26 4,0
IMC (Kg/m?) mediana y RIQ 25,6 6,2
Quimioterapia preoperatoria 74 11,4
Antecedente de cirugia abdominal 303 46,8

RIQ: Rango intercuartilico (Q:-Qz); IMC: Indice de masa corporal

Rev Colomb Cir. 2020;35:601-13

Resultados

Entre los afios 2015 y 2019 se recolectd y analiz
informacién de 648 pacientes intervenidos por
patologia quirtrgica colorrectal en cinco ins-
tituciones latinoamericanas con acreditacion
internacional por la Sociedad ERAS. Poco més
de la mitad de los pacientes eran hombres (51 %),
la mediana de edad fue de 63 afios y los adultos
mayores representaron el 45 % (tabla 1). Se encon-
tr6 antecedente de consumo de tabacoen 11 % y
consumo habitual de alcohol en 4 %. La enfer-
medad crénica no trasmisible més frecuente fue

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la cirugia,
la anestesia y el desenlace en los pacientes incluidos
en el estudio

Variable n %

Paciente con enfermedad oncoldgica 436 67,3
colorrectal (benigna o maligna)

Tiempo quirdrgico (minutos) medianay RIQ 180 110

Estancia hospitalaria (dias) mediana y RIQ 4 4
Estancia en UCI (dias) mediana y RIQ 4 4
Profilaxis de la trombosis
Sin profilaxis 216 33,3
Anticoagulante (heparina o HBPM) 75 11,6
(C:):nr?;rlgsaiglr?n de anticoagulante y 357 551
Enfoque quirtrgico
Laparoscopia estandar 404 62,4
Cirugia abierta 132 204
Abordaje a través de estoma existente 74 11,4
Laparoscopica asistida a mano 28 4.3
Conversion (Laparoscépica a cirugia 10 15
abierta) ’
Clasificacion funcional ASA
I 66 10,2
1l 443 684
N 118 18,2
\Y 6 0,9
Sin informacién 15 2,3
Ingreso a UCI durante estancia principal 69 10,7
Muerte 7 1,1
Porcentaje de adherencia al protocolo ERAS
0% -59 % 154 23,8
60 % - 69 % 164 253
70%-79 % 176 27,2
80 % - 100 % 154 23,8

RIQ: Rango intercuartilico (Qs-Qz); UCI: Unidad de cuidados
intensivos; HBPM: Heparina de bajo peso molecular; ASA:
Clasificacién funcional de la Sociedad Americana de Anestesiologia
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Diabetes mellitus (10 %), el 47 % de los pacientes
tenian cirugia abdominal previa y 11 % recibieron
quimioterapia en los tltimos 6 meses.

En 67 % de los pacientes operados presenta-
ban enfermedad oncoldgica colorrectal (benigna
o maligna) (tabla 2). La profilaxis antitrombética
se administré en 66 % de los pacientes. Los pro-
cedimientos quirdrgicos realizados con mayor
frecuencia fueron la hemicolectomia derecha
(23 %) y laizquierda (16 %). El abordaje quirurgi-
co preferido por los cirujanos fue laparoscépico
(66 %). La mediana de tiempo quirtrgico fue
de 180 minutos. El 10 % de los pacientes fueron
trasladados a UCI y la mediana de estancia en
UCI fue de 4 dias. Finalmente, 10,2 % de los pa-
cientes reingresaron y la mortalidad en la cohorte
fue de 1,1 %.

La adherencia al protocolo ERAS en las cin-
co instituciones fue en promedio del 75 % y en
el 23 % de los pacientes se registraron niveles
6ptimos de adherencia (igual o mayor al 8o %).

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

Lamediana de estancia hospitalaria en la cohor-
te fue de 4 dias, sin embargo, fue mayor (8 dias)
en el grupo de pacientes con adherencia baja
(menor al 60 %) y menor (3 dias) en el grupo de
pacientes con adherencia ptima (igual o mayor
al 80 %) (Kruskal-Wallis p=0,008) (figura 2). El
estadistico Rho de Pearson también present6
una correlacién negativa entre los porcentajes
de adherencia y la duracién de la estancia hos-
pitalaria (p=-0,42).

En los analisis bivariados (tabla 3), los niveles
de adherencia 6ptima presentaron menor tiempo
quiruargico (mediana=155 minutos, p=0,000), me-
nor volumen de liquidos administrados durante
el procedimiento (mediana=800 cc, p=0,000) y
menor estancia hospitalaria (mediana= 3 dias,
p=0,000). La frecuencia de complicaciones qui-
rargicas también fue menor (7,8 %, p= 0,002),
al igual que las infecciosas (2,6 %, p=0,003).
Finalmente, el ingreso a UCI fue muy bajo en
pacientes con adherencia 6ptima (2 %, p= 0,000).

Niveles de adherencia
al protocolo ERAS

Baja [0 - 59 %) | "_j |

Aceptable [60 - 69 %) —— I

Buena [70 - 79 %) L& .. i

Optima [80 - 100 %] 1 N R T

4 dias: Mediana de estancia en toda la cohorte

Estancia hospitalaria (dias)

35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Figura 2. Adherencia al protocolo ERAS y su relacion con la estancia hospitalaria
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Tabla 3. Comparacién entre niveles éptimos de adherencia al protocolo ERAS, caracteristicas de la
intervencion y complicaciones durante el posquirdrgico en cirugia colorrectal

Adherencia total

Variable <80 % 280 % p valor
(n= 494) (n=154)
IMC (Kg/m?), mediana (RIQ) 25,3 (6,6) 26,3 (5,4) 0,193 **

Tiempo quirdrgico (minutos), mediana (RIQ)

Total de liquidos endovenosos durante la cirugia (cc), mediana (RIQ)

Pérdida de sangre intraoperatoria (cc), mediana (RIQ)
Estancia en UCI (dias), mediana (RIQ)

Estancia hospitalaria (dias), mediana (RIQ)

Estancia durante el reingreso (dias), mediana (RIQ)
Tipo de complicacion

Quirdrgicas, n (%)

Renales, hepaticas, pancreaticas y gastrointestinales, n (%)

Infecciosas, n (%)
Respiratorias, n (%)
Cardiovasculares, n (%)
Dolor, n (%)

Psiquiatricas, n (%)

Relacionadas con la anestesia epidural o intradural, n (%)

Anestésicas, n (%)
Ingreso a UCI, n (%)

Readmisién durante el posquirdrgico, n (%)

190 (125) 155 (76) 0,000 **
1100 (1200) 800 (470) 0,000 **

50 (250) 150 (250) 0,000 **
4 (4) 3 (5) 0,513 **
4 (5) 3(2) 0,000 **
14 (11) 7,5 (8) 0,037 **
90 (18,3) 12(7,8) 0,002
73 (14,8) 10 (6,5) 0,007
51(10,3) 4(2,6) 0,003
17 (3,4) - 0,020*
17 (3,5) - 0010*
16 (3,3) 1(0,7)  0,059*
6(1,2) - 0194*
2(0,4) - 0585*
2(0,4) . 0,585 *
66 (13,4) 3(20) 0,000
52 (10,5) 14(9,1) 0,607

RIQ: Rango intercuartilico (Qs-Qz); IMC: indice de masa corporal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

(**) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon.

(*) Prueba exacta de Fisher cuando no se cumplieron los supuestos para poder realizar la prueba Chi2.

Fuga de la anastomosis

Se presentaron 26 casos de fuga de la anastomo-
sis durante los primeros 30 dias de posquirtrgi-
co (26/648 = 4 %). Incorporando los principales
predictores al modelo logistico multivariado
(R*=0,22), se identificaron tres predictores como
factores de proteccion para la aparicion de fuga:
uso del dren en la zona de reseccién (OR 0,30;
ICys% 0,09-0,98; p=0,048), adherencia al protocolo
ERAS buena (OR 0,13; ICsy% 0,03-0,57; p=0,007)
y adherencia 6ptima (OR 0,08; ICys% 0,01-0,48;
p=0,005) (figura 3).

Complicaciones infecciosas

En 55 pacientes se presentaron complicaciones
infecciosas (55/648= 8,49 %). El modelo multiva-

riado final (R*=0,17) identificé tres factores que
disminuyen el riesgo de complicaciones infec-
ciosas en el posquirtrgico: cirugia por via la-
paroscopica (OR 0,33; ICysu% 0,13-0,84; p=0,021),
adherencia al protocolo ERAS buena (OR, 0,27;
ICys%, 0,07-0,95; p= 0,042) y adherencia 6ptima
(OR 0,17; ICys% 0,03-0,76; p=0,046). La anastomo-
sis entre intestino delgado y colon (OR 11,6; ICys%
1,24-127,99; p=0,031) fue la variable més relacio-
nada con la apariciéon de complicaciones infec-
ciosas (figura 4).

fleo paralitico posquirdrgico

El ileo como complicacién afect6 a 37 pacient('es
en el posquirurgico (37/648= 5,73 %). El modelo
multivariado (R?=0,09) no identificé variables des-
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Analisis multivariado*

Variables ——— pyvalor

OR IC 54
Sexo (hombre) 0,71 (0,27-1,87) 0502 —
Grupo de edad (265 afios) 0,44 (0,15-1,24) 0,123 - [ ]
IMC (Kg/m?) 1,08 (0,99-1,18) 0,054 =
ASA-1I 0,68 (0,16-2,82) 0,596 - L
ASA- Il 0,57 (0,09-1,18) 0,542 - -——
Enfermedad oncolégica colorrectal (Si) 0,98 (0,29-3,23) 0,976 o L
Preparacion de colon por via oral (Si) 0,31 (0,08-1,13) 0,077 4+
Tiempo quirdrgico (minutos) 1,00 (0,99-1,00) 0,110 H
Enfoque quirurgico (laparoscopico) 0,59 (0,18-1,92) 0,391 A
Total de liquido endovenoso en cirugia 0,99 (0,99-1,00) 0,112 A
Grupo del procedimiento (colon e intestino delgado) 0,80 (0,21-2,93) 0,740 - -
Opiaceos de accion corta en cirugia (remifentanilo) 0,36 (0,12-1,09) 0,071 - L]
Opiaceos de accion prolongada 0,41 (0,10-1,56) 0,192 - ] t
Anastomosis intestino delgado a colon 2,36 (0,19-28,34) 0,497 - = -
Anastomosis colon a colon 0,75 (0,03-16,94) 0,860 -
Anastomosis colon a recto 1,55 (0,06-35,07) 0,780 4 e —-—
Técnica anastomotica - Grapadora circular 12,84 (0,70-234,27) 0,085 - L
Técnica anastomética - Grapadoras lineales 3,50 (0,30-40,14) 0,314 + -
Técnica anastomética - Grapadora lineal y cierre con sutura manual 13,85 (0,68-281,96) 0,087 - [
Dren en la zona de reseccion (Si) 0,30 (0,09-0,98) 0,048 -
Uso postoperatorio de AINES (Si) 0,41 (0,11-1,57) 0,098 o -
Adherencia - (60 % a 70 %) 0,36 (0,09-1,32) 0125 o -
Adherencia - (70 % a 80 %) 0,13 (0,03-0,57) 0,007 o —_————-
Adherencia - (80 % a 100 %) 0,08 (0,16-0,48) 0,005 o -

Odds ratio (ICos%)

Figura 3. Factores asociados con la aparicion de fuga de la anastomosis como complicacién en cirugia electiva colorrectal
con protocolo ERAS. Estudio multicéntrico (n= 648)

Analisis multivariado*

Variables —— pyvalor

OR ICos%
Sexo (Hombre) 0,31 (0,62-2,75) 0467 [ ]
Grupo de edad (265 afios) 0,61 (0,28-1,33) 0,219 - -
IMC (Kg/m?) 1,06 (0,99-1,13) 0,085 .
ASA-1I 1,35 (0,33-5,42) 0,672 1 e i —
ASA-1II 1,19 (0,24-5,78) 0,826 - -
Enfermedad oncoldgica colorrectal (Si) 1,2 (0,44-3,27) 0,719 ——
Preparacion de colon por via oral (Si) 0,50 (0,19-1,30) 0,158 - S
Tiempo quirrgico (minutos) 1,00 (0,99-1,00) 0,841 [ ]
Enfoque quirdrgico (laparoscopico) 0,33 (0,13-0,84) 0,021 - -
Total de liquido endovenoso en cirugia 1,00 (0,99-1,00) 0,212 -1 | ]
Grupo del procedimiento (colon e intestino delgado) 0,46 (0,15-1,42) 0,181 —a—
Opiaceos de accion corta en cirugia (remifentanilo) 0,54 (0,23-1,26) 0,156 - s
Opiaceos de accion prolongada 0,93 (0,31-2,74) 0,900 —_—
Anastomosis intestino delgado a colon 11,6 (1,24-107,99) 0,031 -1 -
Anastomosis con reservorio ileoanal (IPAA) 12,41 (0,37-408,15) 0,158 - -
Anastomosis colon a colon 5,16 (0,55-48,24) 0,150 - -
Anastomosis colon a recto 4,95 (0,41-59,28) 0,207 L3
Anastomosis Coloanal 16,67 (0,80-345,16) 0,069 -1 "
Anastomosis multiples 12,31 (0,69-216,86) 0,086 - | ]
Técnica anastomética - Grapadora circular 1,12 (0,30-4,11) 0,858 - —_—
Técnica anastomética - Grapadoras lineales 0,72 (0,20-2,54) 0,620 - —
Técnica anastomética - Grapadora lineal y cierre con sutura manual 0,81 (0,08-7,73) 0,860 g
Dren en la zona de reseccion (Si) 0,38 (0,14-1,01) 0,054 - 0=
Uso postoperatorio de AINES (Si) 0,77 (0,22-2,62) 0,682 —_—.—
Adherencia - (60 % a 70 %) 0,63 (0,23-1,76) 0,385 —_—
Adherencia - (70 % a 80 %) 0,27 (0,07-0,95) 0,042 —.—
Adherencia - (80 % a 100 %) 0,17 (0,03-0,76) 0,046 -

408:15

o
o
@

Odds ratio (ICes%)

Figura 4. Factores asociados con la aparicién de complicaciones infecciosas en cirugia electiva colorrectal con protocolo
ERAS. Estudio multicéntrico (n=648)

de el punto de vista estadistico que pudieran ser
consideradas como un factor asociado al riesgo de
presentar ileo durante el posquirtrgico (figura 5).

Discusion
Los protocolos ERAS para cirugias de alta com-
plejidad le asignan al indicador de estancia

hospitalaria durante el posquirtirgico un valor
importante, como la mejor forma de evaluar los

resultados de su implementacién, dado que a
estancias cortas, menor nimero de complica-
ciones, tanto de naturaleza médica como qui-
rurgica, y rapida recuperacion de las funciones
del tracto gastrointestinal en el caso de patologia
colorrectal %%, La implementacion de ERAS en
cirugia electiva de colon y recto ha favorecido los
desenlaces en pacientes que requieren este tipo
de intervencidén. En la cohorte analizada, la me-
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diana de la estancia hospitalaria fue de 4 dias y
disminuye a 3 dias con adherencias superiores al
80 %. Se encontrd una correlacién negativa entre
los niveles de adherencia al protocolo ERAS y la
duracién de la estancia hospitalaria ».

Hubo mayor incidencia de complicaciones
con adherencias menores al 60 %. Aunque algu-
nos estudios han descrito que buenos resultados
pueden obtenerse con adherencias bajas al pro-
tocolo *°, los resultados de nuestra investigacién
mostraron que con adherencias iguales o supe-
riores al 80 %, laincidencia de complicaciones, la
estancia hospitalaria y otros desenlaces negativos
disminuyen significativamente, indicando una cla-
ra relacion de dosis-respuesta **. La incidencia
de fuga la anastomosis en el estudio (4 %) fue
similar a la reportada por otros estudios multi-
céntricos 32

Otros estudios reportaron que la falta de
terapia de fluidos equilibrada (OR 3,8), la falta
de movilizacién temprana (OR 20,7), el uso pro-
longado de catéter urinario (OR 4,5) y el uso de
drenes (OR 2,8) se asociaron significativamente
con estancias prolongadas 9233,

Este estudio mostré que, independiente-
mente de condiciones basales de los pacientes
llevados a cirugia de colon y recto, como tener
o no una enfermedad oncoldgica o poseer una

Rev Colomb Cir. 2020;35:601-13

condicién de fragilidad fisiologica como la que
puede encontrarse en el adulto mayor, finalmen-
te fue el nivel de cumplimiento a las estrategias
del protocolo ERAS el principal indicador para
alcanzar mejores resultados en salud y corta es-
tancia hospitalaria, y sigue siendo el atributo al
que se le concede mayor valor en las instituciones
con protocolo ERAS, lo cual coincide con los ha-
llazgos descritos ampliamente en la literatura %,

Las complicaciones esperadas en un proce-
dimiento quirdrgico son determinadas por el
grado de complejidad que acompaiia la cirugia
y la pericia del cirujano, asi como las condiciones
basales del paciente, sus enfermedades y grado
de control, el compromiso sistémico que pueda
causar el estadio de una enfermedad oncolégica
o cronica degenerativa y otros multiples factores
susceptibles de ser identificados, y en algunos
casos, intervenidos o modificados. Para todas las
situaciones resulta en extremo importante seguir
pautas de optimizacién en preacondicionamien-
to clinico o prehabilitacion, con el propésito de
lograr mejores desenlaces en salud, tanto para
el paciente como para las mismas instituciones
que manejan este tipo de procedimientos 3¢,

Pocos estudios han evaluado y fijado una
propuesta sobre el niimero necesario de pro-
cedimientos de cirugia colorrectal para que los

Analisis multivariado*

Variables p valor

OR ICos%
Sexo ( hombre ) 1,28 (0,59-2,76) 0,526 .-
Grupo de edad ( 2 65 afios ) 1,01 (0,47-2,17) 0,975 ——
IMC (Kg/m 2) 1,05 (0,97-1,14) 0,176 ™
ASA-1I 1,10 (0,28-4,24) 0,890 4 —_——
ASA- Il 0,81 (0,16-4,10) 0,806 -
Enfermedad oncoldgica colorrectal (Si) 0,88 (0,33-2,34) 0,809 -+ -
Preparacion de colon por via oral (Si) 1,08 (0,40-2,90) 0,875 o —-
Tiempo quirdrgico (minutos) 0,99 (0,99-1,00) 0,660 - -
Enfoque quirtrgico (laparoscopico) 1,12 (0,39-3,21) 0,821 o B
Total de liquido endovenoso en cirugia 1,00 (0,99-1,00) 0,330 H -
Grupo del procedimiento (colon e intestino delgado) 0,86 (0,23-3,22) 0,828 H .-
Opiaceos de accion corta en cirugia (remifentanilo) 0,75 (0,33-1,71) 0,499 A+ R
Opiaceos de accion prolongada 0,72 (0,21-2,47) 0,607 o -
Anastomosis intestino delgado a Colon 0,62 (1,13-2,84) 0,547 A -
Anastomosis intestino delgado a Recto 2,19 (0,18-25,54) 0,530 o 1 -
Anastomosis colon a colon 0,13 (0,01-1,37) 0,092 o L 3
Anastomosis colon a recto 0,39 (0,04-3,28) 0,387 o -
Anastomosis multiples 0,66 (0,03-11,52) 0,779 A -
Técnica anastomética - Grapadora circular 1,12 (0,20-6,25) 0,894 o -
Técnica anastomotica - Grapadoras lineales 1,96 (0,61-6,23) 0,253 o —_—
Técnica anastomdtica - Grapadoras lineal y cierre con sutura manual 1,80 (0,18-17,55) 0,610 4
Dren en la zona de reseccion (Si) 0,76 (0,28-2,09) 0,606 —_—
postoperatorio de AINES (Si) 0,44 (0,15-1,27) 0,132 + - .
Adherencia - (60 % a 70 %) 0,39 (0,11-1,38) 0,145 o _——
Adherencia - (70 % a 80 %) 0,73 (0,21-2,53) 0,629 - — -
Adherencia - (80 % a 100 %) 0,39 (0,09-1,63) 0,200 o - 4

0,01 25,54

)
Odds ratio (ICosx%)

Figura 5. Factores asociados con la aparicion de ileo posoperatorio prolongado en cirugia electiva colorrectal con protocolo

ERAS. Estudio multicéntrico (n=648)
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equipos ERAS alcancen una curva adecuada de
aprendizaje y adherencia al protocolo. Algunos
autores mencionan que se requieren minimo 76
procedimientos de cirugia colorrectal electiva
abierta 44, Hasta el momento, la mayoria de los
estudios sobre protocolos ERAS y desenlaces en
cirugia colorrectal se han centrado en evaluar
y comparar el nivel de adherencia al protocolo
con resultados como la duracién de la estancia
hospitalaria posquirtrgica relacionada con el
procedimiento principal y frecuencia de com-
plicaciones. Este estudio muestra el analisis de la
implementacion en instituciones de Latinoamé-
rica y los resultados en cirugia de colon y recto
fueron consistentes con los hallazgos positivos
reportados en instituciones de paises desarro-
llados 3444,

Revisiones sistematicas recientes han gene-
rado la inquietud acerca de no limitar la toma
de decisiones al grado de adherencia a las estra-
tegias del programa frente a los desenlaces de
interés, sino de conocer el efecto de este conjunto
de intervenciones con relacién a los desenlaces
mas criticos . Sin embargo, en cirugia de alta
complejidad, los resultados demuestran que la
parte técnica debe considerarse como el factor
determinante para el éxito del procedimiento,
estableciéndose que la técnica en la elaboracién
de las anastomosis, persiste como el mayor factor
de riesgo para el fracaso de la misma y debe ser el
punto critico a analizar por los cirujanos, quienes
deben buscar estandarizar el procedimiento y
definir las herramientas tecnoldgicas que hacen
que el riesgo disminuya para implementar su
uso racional. Finalmente, nuestros resultados
se pueden considerar como una evaluacion del
impacto del programa ERAS en hospitales lati-
noamericanos en los tltimos cuatro anos.

Conclusiones

La incidencia global de complicaciones de alto
impacto en cirugia electiva de colon y recto (fuga
de la anastomosis, complicaciones infecciosas,
ileo prolongado y mortalidad) fueron muy ba-
jas tras la implementacién del protocolo ERAS
en hospitales de Latinoamérica. La adherencia
en las estrategias ERAS superior al 80 % (con-
siderada 6ptima) se identific6 como el factor

Desenlaces en cirugia colorrectal con protocolo ERAS

estadisticamente mas asociado para disminuir
la incidencia de fuga de la anastomosis. Esta
adherencia, que impacta positivamente en los
desenlaces, ayuda a que disminuyan las fistulas,
que representan la complicacion mas temida por
el cirujano, a que pueda ser menor el ileo, que
determina la prolongacion de la estancia y que
sea menor la infeccion del sitio operatorio (ISO),
como indicador de calidad.

Se establece la técnica quirtargica como el
factor determinante del desenlace y que consti-
tuye el factor de confusién mayor para el analisis
de las estrategias. Las complicaciones durante el
postquirtrgico estan directamente relacionadas
con la capacidad de respuesta funcional del trac-
to gastrointestinal, sometido a la injuria del pro-
cedimiento quirdrgico y a la respuesta sistémica
y emocional que genera el procedimiento. Sin
embargo, la prehabilitacion quirtrgica y rehabi-
litacién durante la fase de recuperacion, que se
refleja en el grado de adherencia a las estrategias
del protocolo ERAS, determinan los resultados
de laintervencién, lo que indica claramente una
relacién dosis-respuesta.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: En este estudio se
hace una revisién retrospectiva de las historias
clinicas de los pacientes operados, por lo que no
implica riesgo para los pacientes y no requiere
la obtencién de consentimiento informado. La
investigacién fue aprobada por el comité de ética
institucional (CEIFUS 513-19).

Conflicto de interés: Ninguno por declarar.

Financiacion: Trabajo de investigacion autofi-
nanciado por los autores.
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