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Resumen

Introduccion: el protocolo ERAS tiene
como meta reducir la respuesta al estrés
asociada a cirugia.

Objetivo: reportar la primera experien-
cia brasilena aplicada a cirugia colorrectal
y hepatica, y medir el impacto en estancia
hospitalaria y desenlaces clinicos antes y
después de la implementacién del proto-
colo ERAS.

Método: después de obtener la certifi-
cacion, se inicié la implantacién del proto-
colo en dos fases. La misma metodologia
fue utilizada para la cirugia hepatica. Los
datos sobre el cumplimiento del proto-
colo ERAS fueron auditados a través del
ERAS’ Interactive Audit System (EIAS), du-
rante 30 dias, y los resultados sirvieron
para orientar cambios en el cuidado con
el fin de lograr mayor cumplimiento de las
medidas recomendadas. Las distribucio-
nes normales se compararon a través de
la prueba t de Student y las no normales
mediante la prueba de Mann - Whitney.

Resultados: en cirugia colorrectal la
tasa de adherencia o cumplimiento de las
medidas recomendadas en el protocolo
ERAS fue 19,6 % en el grupo pre-ERAS y
paso a 68,6 % en el grupo ERAS. La estan-

Summary

Introduction: The ERAS protocol aims
to reduce the stress response associated
with surgery.

Method: After initial certification, im-
plantation of the protocol was started in
two phases: in the first one, the medical
records of patients submitted to elective
colorectal surgery from January to June of
2016 (Pre-ERAS group) were evaluated; in
the second phase, initiated in September
2016 and evaluated until March 2017,
represents the implementation of the
protocol as recommended by the ERAS
Society (ERAS group). The same methodo-
logy was used for liver surgery. Data on
compliance with the ERAS protocol were
audited through the ERAS® Interactive
Audit System (EIAS) for 30 days, and the
results were used to guide changes in ca-
re in order to achieve greater compliance
with the recommended measures. Normal
distributions were compared through the
Student’s t-test and non-normal distribu-
tions using the Mann-Whitney test.

Results: In colorectal surgery, the
adherence rate or compliance with the
measures recommended in the ERAS pro-
tocol was 19.6% in the Pre-ERAS group
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Resumo

Introdugéo: o protocolo ERAS visa re-
duzir a resposta ao estresse associada a
cirurgia.

Objetivo: relatar a primeira experiéncia
brasileira aplicada a cirurgia colorretal e
hepatica, e medir o impacto no tempo de
hospitalizacdo e nos resultados clinicos
antes e apds a implementacao do proto-
colo ERAS.

Método: apos a obtencdo da certifi-
cacdo, a implementacdo do protocolo foi
iniciada em duas fases. A mesma meto-
dologia foi usada para cirurgia hepatica.
Os dados sobre conformidade com o
protocolo ERAS foram auditados por meio
do Sistema de Auditoria Interativa ERAS®
(EIAS), por 30 dias, e os resultados serviram
para orientar as mudancas nos cuidados, a
fim de obter maior conformidade com as
medidas recomendadas. As distribuicoes
normais foram comparadas através do
teste t de Student e as distribuicdes nao
normais usando o teste de Mann-Whitney.

Resultados: na cirurgia colorretal, a
taxa de adesédo ou adesdo as medidas
recomendadas no protocolo ERAS foi de
19,6 % no grupo pré-ERAS e aumentou
para 68,6% no grupo ERAS. O tempo de
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cia hospitalaria se redujo, en promedio, a
3,5 dias. En cirugia hepatica la tasa global
de cumplimiento, antes y después de la
implementacién del protocolo ERAS fue
20 % y 65 % respectivamente, con reduc-
cién de dos dias en la media de estancia
hospitalaria.

Conclusién: la implementacién del
protocolo ERAS en pacientes sometidos a
cirugia colorrectal y hepatica fue una ex-
periencia favorable permitiendo reducir el
tiempo de estancia hospitalaria.

Palabras clave: cirugia colorrectal, cirugia
hepatica, ERAS, cuidado perioperatorio.

and increased to 68.6% in the ERAS group.
Hospital stay was reduced to an average of
3.5 days. In liver surgery, the overall com-
pliance rate before and after ERAS imple-
mentation was 20% and 65%, respectively.
With reduction of 2 days in the length of
hospital stay.

Conclusion: The implementation of
the ERAS protocol in patients undergoing
colorectal and hepatic surgery was a favo-
rable experience, allowing for a reduction
in the length of hospital stay of patients.

Keywords: Colorectal Surgery; Hepatic
surgery; Enhanced recovery; Perioperative

internamento foi reduzido, em média, de
3,5 dias. Na cirurgia hepatica, a taxa geral
de adesao, antes e apds a implementacao
do protocolo ERAS, foi de 20 % e 65 %, res-
pectivamente, com uma reducdo de dois
dias no tempo médio de internamento
hospitalar.

Conclusdo: a implementacdo do pro-
tocolo ERAS em pacientes submetidos a
cirurgia colorretal e hepdtica foi uma ex-
periéncia favoravel, permitindo reduzir o
tempo de internamento hospitalar.

Palavras-chave: cirurgia colorretal, cirur-

care.
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INTRODUCCION

La creacién del término ERAS (acrénimo de Enhanced
Recovery After Surgery) y las bases para su desarrollo
surgieron en Londres en 2001, cuando un grupo de
cirujanos europeos se reunié con el objetivo de ela-
borar directrices de manejo perioperatorio basadas en
evidencia cientifica’’. En la actualidad, el programa
ERAS consiste en el abordaje multidisciplinario y de
multiples caracteristicas con intervenciones en las tres
fases de atencion del paciente quirtrgico: preopera-
torio, intraoperatorio y postoperatorio. Los compo-
nentes de ERAS en el preoperatorio buscan mejorar
la condicién clinica del paciente e incluyen recomen-
daciones antes de la admision, evitar el ayuno prolon-
gado, administrar carga de carbohidratos, preparacion
intestinal selectiva, profilaxis antibidtica y trombopro-
filaxis cuando sea necesario. Los elementos ERAS en
la fase intraoperatoria involucran técnica quirurgica
minimamente invasiva, bloqueo anestésico regional
y local, evitar la sobrecarga de liquidos, uso selectivo
de drenes y conservacién de la normotermia, lo cual
minimiza las alteraciones de la fisiologia normal. Los
del postoperatorio estin encaminados a mejorar la
rehabilitacidn y recuperacion del paciente e incluyen

gia hepatica, ERAS, cuidados periopera-
torios.

3 Servico de Anestesiologia da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre.
4 Servigo de Nutricdo da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre.

® Cirurgido ERAS da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre.

evitar el uso de sondas nasogéstricas, remocién pre-
coz de catéteres, drenes y tubo de térax, prevencion
de nduseas y vomito, uso de analgesia oral no opioide,
nutricién oral y movilizacién precoces®?.

Los objetivos de la reduccién del estrés quirdrgico y la
optimizacion de la recuperacién propuestas por ERAS,
se materializaron en un protocolo de 24 puntos, el cual
comprende las tres fases del acto quirtrgico propiamente
dicho: el pre, el intra y el postoperatorio (Tabla 1).

La cirugia colorrectal y de higado representan un
campo extenso con procedimientos complejos. Estan
inmersas en dogmas que inician en la preparacion
preoperatoria, pasa por medidas transoperatorias his-
toricamente reproducidas entre generaciones de ciruja-
nosy termina en restricciones impuestas a los pacientes
en el postoperatorio, muchas de ellas sin respaldo cien-
tifico™®. Con el objetivo de modificar dicho panorama,
en 2016, Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre,
RS, Brasil, implement6 el Protocolo ERAS después de
que el equipo concluyera las etapas iniciales del entre-
namiento y se habilitase para aplicar esas directrices en
la cirugfa colorrectal. El objetivo del presente trabajo es
reportar esa primera experiencia brasilefia aplicada a la
cirugia colorrectal y hepdtica y analizar el impacto en
los desenlaces clinicos.
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Tabla 1. Protocolo ERAS para cirugia colorrectal:
puntos relevantes®

1. | Educacién al paciente y consejeria preoperatoria

2. | Optimizacion preoperatoria (interrupcién del tabaco y
de la ingesta de alcohol)

3. | Evitar la preparacion intestinal en el preoperatorio

4. | Reduccion del tiempo de ayuno preoperatorio

5. | Uso de carbohidratos via oral en el preoperatorio

6. |Evitar el uso de medicacion preanestésica

7. | Profilaxis de tromboembolismo venoso

8. | Profilaxis antibidtica / Preparacion de la piel

9. | Control de liquidos en el preoperatorio

10. | Preferir técnicas de cirugia minimamente invasiva

11. | Utilizar anestésicos de accién de corta duracion /
analgesia peridural

12. | Restringir el uso de opoides

13. | Profilaxis de nauseas y vomito

14. | Evitar el uso de sonda nasogastrica

15. | Prevencién de la hipotermia en el transoperatorio

16. | Evitar el uso profilactico de drenes en la cavidad peritoneal

17. | Evitar el uso /retirar en forma precoz el catéter vesical

18. | Prevencion del ileo postoperatorio

19. | Analgesia postoperatoria. Reducir el uso de opioides

20. | Nutricion postoperatoria precoz

21. | Control de la glicemia en el perioperatorio

22. | Movilizacién precoz

23. | Manejo de la anemia

24, | Auditoria de los resultados

METODO
Definicion del equipo ERAS

En el complejo sanitario Santa Casa de Misericordia,
el nucleo central para realizar los cambios propuestos
por ERAS fue la definicién del equipo formado por los
profesionales involucrados en el cuidado del paciente
(cirujano, anestesiologo, enfermero y gestor). El lide-
razgo médico fue asignado a un cirujano, apoyado por
un anestesiologo, y tiene la responsabilidad de capaci-

tar a otros médicos (cirujanos y anestesidlogos) para
monitorear la utilizacién del protocolo. La funcién
principal de gerencia del proyecto ERAS se asigné a
un enfermero con dedicacion exclusiva al programa,
quien desempend un papel facilitador en la obtencién
de los recursos y en la resolucion de cuestiones practi-
cas como la realizacion y distribucién de memorandos,
instrucciones, actas, informes, retroalimentacién para
las unidades asistenciales y organizacion del entrena-
miento continuo de nuevos funcionarios. Este profe-
sional debe estar bien posicionado para gerenciar el
proceso de auditoria.

La alineacién del programa en la gestion estratégica
de Santa Casa yla aprobacion de esta para implementar
los cambios fue tarea del gestor ERAS. El grupo ini-
cialmente formado realizé reuniones semanales para
discutir los resultados, acompanar los indicadores de
cumplimiento al protocolo y elaborar estrategias de
accién. Los datos de los pacientes, evolucién, compli-
caciones y cumplimiento de las medidas recomendadas
por el protocolo ERAS fueron digitados en la base de
datos especifica: ERAS® Interactive Audit System (EIAS)
(Sistema de Auditoria Interactiva ERAS). Se trata de una
herramienta de software interactiva on-line, en la pagina
Web, utilizada para facilitar la implementacién y la
monitoria de la concordancia con el protocolo ERAS. El
sistema es importante para el respaldo de las decisiones,
para el control continuo de la calidad y para orientar los
cambios en el cuidado de la salud. La formacién inicial
sigui6 las orientaciones recomendadas por la Sociedad
ERAS®), posterior al inicio de las actividades, nutricio-
nistas y un fisioterapeuta enriquecieron el equipo. Se
realiz6 seguimiento a los pacientes para determinar la
estancia hospitalaria, la tasa de reingreso y morbimorta-
lidad durante los primeros 30 dias postoperatorios.

Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, que
compara el grupo pre-ERAS con el grupo ERAS. El
grupo pre-ERAS o control histérico, estd disefiado para
verificar el impacto de la utilizacién de medidas basadas
en evidencia, recomendadas por el protocolo ERAS.
Las variables estudiadas fueron el tiempo de estancia
hospitalaria, la morbimortalidad durante los primeros
30 dias postoperatorios y el cumplimiento de los pun-
tos relevantes del protocolo ERAS. Se incluyeron los
pacientes sometidos a cirugias oncoldgicas electivas de
colon e higado. Se excluyeron cirugfas de urgencia.
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Analisis estadistico

Los resultados de variables continuas se presentan en
medianas y rangos o medias y desviaciones estdndar.
Las comparaciones entre los dos grupos se hicieron
usando el chi-cuadrado para los resultados binarios y
la prueba t de dos muestras o la Prueba U de Mann-
Whitney para resultados continuos. La p < 0,050 se
considerd estadisticamente significativa. El analisis
estadistico se realizé con la versién 22.0 de SPSS
(SPSS, Chicago, IL).

Estrategia de implementacion del protocolo
ERAS en cirugia de colon

De acuerdo con la metodologia de implantacién estan-
darizada por la Sociedad ERAS, se inici6 el protocolo
para cirugfa colorrectal en dos fases: en la primera
fase se evaluaron, en forma retrospectiva, S0 pacientes
operados en la institucién. Se utilizaron los datos de
los registros médicos de pacientes sometidos a cirugfa
colorrectal electiva en el periodo comprendido entre
enero y junio de 2016 (grupo pre-ERAS - control his-
torico). Se excluyeron dos pacientes operados en situa-
cion de urgencia quedando 48 pacientes para anlisis.

La segunda fase, de septiembre de 2016 hasta marzo
de 2017, corresponde a la implementacion del proto-
colo propiamente dicho, siendo evaluados de manera
prospectiva 25 pacientes, operados en forma consecu-
tiva, por el mismo equipo de cirugia del aparato diges-
tivo de la institucion (grupo ERAS).

Estrategia de implementaciéon del protocolo
ERAS en cirugia de higado

La cirugfa hepdtica representa un desafio, pues a pesar
de la introduccién de mejoras significativas en su
manejo perioperatorio y técnica quirurgica que han
llevado alareduccion de la mortalidad postoperatoria a
menos de 5 %, las hepatectomias mayores todavia pre-
sentan una tasa de mortalidad de hasta 30 % en algunos
reportes”. Es asi como la utilizacién de recomenda-
ciones basadas en evidencia, buscando optimizar la
recuperacién perioperatoria puede traer beneficios a
los pacientes®. De esta manera, la experiencia adqui-
rida con el protocolo en la cirugia colorrectal fue pos-
teriormente extendida a las hepatectomias. Mediante la
misma metodologia se realiz6 evaluacion retrospectiva
de los registros médicos de 50 pacientes sometidos a
resecciones hepaticas electivas (sin anastomosis biliar),
durante el periodo comprendido entre junio de 2014 a
agosto de 2016 (grupo pre-ERAS o control). Se exclu-

yeron los pacientes operados en situaciéon de emergen-
cia. La segunda fase ocurri6 entre septiembre de 2016
y diciembre de 2017 y representa la implementacion
del protocolo ERAS propiamente dicho. Se evaluaron
en forma prospectiva 35 pacientes manejados por el
mismo equipo hepato-pancreato-biliar (grupo ERAS).

Cumplimiento de puntos relevantes ERAS

Para los pacientes de colon e higado se evaluaron la
adherencia y el cumplimiento de los puntos relevantes
del protocolo ERAS después de la implementacién. De
manera retrospectiva, se buscaron aquellos puntos rele-
vantes que se realizaban antes de la implementacion del
protocolo.

RESULTADOS
Cirugia de Colon

La edad media general del grupo ERAS fue 62 afos
(rango 38 - 81 afios) y del pre-ERAS 60 afios (rango
20 — 85 afios). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en términos de carac-
teristicas demograficas y clinicas (Tabla 2).

Mortalidad y resultados clinicos

En el grupo pre-ERAS, se observa que el promedio de
hospitalizacién fue de 11,5 dias y la tasa de mortalidad
alos 30 dias 6,25 %. La complicacién relacionada con
la cirugia colorrectal mas frecuente fue la fistula anas-
tomética (12,5 %), los cuales fueron todos reoperados.

En el grupo ERAS, hubo reduccién de 3,5 dias en
el tiempo de hospitalizacién, resultado estadistica-
mente significativo (p = 0,002). Se observé, también,
reduccién en la tasa de mortalidad (4 %, p = 0,56), en
la presencia de fistula anastomética (4 %, p = 0,23),
y en el ntimero de reoperaciones (8 %, p = 0,43), sin
significancia estadistica (Tabla 3). Merece especial
consideracion el hecho de que los mejores resultados
clinicos responden a la reduccién significativa del uso
de drenes abdominales profildcticos, pasando de 68 %
en el grupo pre-ERAS a 16 % en el ERAS, p < 0,001,
y en la tasa de preparacion mecédnica del colon en el
preoperatorio, 87 % a 15 %, p < 0,001. En este grupo,
solo un paciente evolucioné con fistula de la anasto-
mosis (paciente en buen estado, fue dado de alta al
tercer dia postoperatorio); sin embargo, reingresa al
sexto dia con sepsis de foco abdominal, es reoperado
y se confirma la dehiscencia de la anastomosis en el
colon izquierdo.
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Cumplimiento de puntos relevantes ERAS

Antes de la implementacién del protocolo ERAS, el
cumplimiento de los puntos relevantes era de 19,6 % en
los pacientes operados del colon. La adhesion general a
estos puntos relevantes fue de 68,6 % después de haberse
implementado el protocolo (p < 0,05) (Tabla 3).

Cirugia de higado

La edad media general del grupo ERAS fue 58 anos
(rango 24 - 78 afios) y del pre-ERAS 60 afios (22 - 82
afios). No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos en términos de caracteristicas
demogréficas y clinicas (Tabla 4).

Mortalidad y resultados clinicos

La mediana de hospitalizacién postoperatoria fue S
dias (rango 2 - 15 dias) en el grupo ERAS, y siete dias
(rango 3 - 22) en el grupo pre-ERAS (p < 0,001).

Tabla 2. Cirugia de Colon. Caracteristicas clinicas y
demograficas Grupo pre-ERAS y Grupo ERAS

Variables Grupos (n) p**
Pre-ERAS (48) | ERAS (25)
Edad (afos) 60 (120-85)* | 62(38-81)| 0,62
Sexo (%) 0,32
Masculino 28 (58 %) 14 (56 %)
Femenino 20 (42 %) 11 (44 %)
Sitio anatomico (%) 0,24
Colon derecho 20 (42 %) 10 (40 %)
Colon izquierdo 28 (58 %) 13 (52 %)
Videolaparoscopia (%) 0,12
Si 5(10,4 %) 5(20 %)
No 43 (89,6 %) 20 (80 %)
Drenaje profilactico (%) < 0,001
Si 33 (68,8 %) 4 (16 %)
No 15(31,2 %) 21 (84 %)
Preparacion mecénica del intestino (%) < 0,001
Si 42 (87,5 %) 4(16 %)
No 6 (12,5 %) 21 (84 %)

*Edad - media (min-max) (Mann-Whitney); **prueba de chi-cuadrado

Las complicaciones generales fueron 8 (22,9 %)
en el grupo ERASy 12 (24 %) en el grupo pre-ERAS
(p < 0,878). No hubo pacientes fallecidos en el
grupo ERAS y uno solo en el grupo pre-ERAS (p =
0,720).

Cumplimiento de puntos relevantes ERAS

La tasa global de cumplimiento de los puntos relevan-
tes de ERAS antes y después de la implementacion del
protocolo ERAS fue 20 % y 65 % respectivamente. Un
numero significativo de pacientes completé el proto-
colo de ayuno preoperatorio en el grupo ERAS (70 %),
y 80 % de ellos (p < 0,001) recibié la carga de carbo-
hidratos con maltodextrina. La preparacion intestinal
oral se omitié en todos los pacientes del grupo ERAS y
se realizé en 24 % de los pacientes del grupo pre-ERAS
(p = 0,001). Se obtuvieron resultados semejantes en
relacién con la medicacién preanestésica (p = 0,001).
La intubacién nasogastrica profildctica se practicé en

Tabla 3. Cirugia de colon. Adhesion general al protocolo
ERAS, mortalidad y resultados clinicos. Comparacion de los
grupos pre-ERAS y ERAS'®

Pre-ERAS (48) | ERAS (25) p*
Adherencia general 19,6 % 68,6 % P <0,05
Tiempo de 11,5(4-38) 8(3-26) | p=0,002
internacion (dias)
Absceso (%) p=043
Si 4(8,3 %) 1(4%)
No 44 (91,7 %) 24 (96 %)
Fistula (%) p=0.23
Si 6 (12,5 %) 1(4%)
No 42 (87,5 %) 24 (96 %)
Reoperacion (%) p=043
Si 6 (12,5 %) 2 (8 %)
No 42 (87,5 %) 23 (92 %)
Muertes (%) p=0,57
Si 3(6,25 %) 1(4%)
No 45 (93,75 %) 24 (96 %)

*Prueba chi-cuadrado
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Tabla 4. Cirugia de higado. Caracteristicas clinicas y demograficas grupo Pre-ERAS (control histérico) comparado con los
pacientes del Grupo ERAS"?

Grupo ERAS (35) Grupo Control (50) p*
Edad (afios / méximo-minimo) 58(24-78) 60 (22-82) 0,280
Sexo (Masculino / Femenino) 16/19 22/28 0,350
Cirrosis 5(14,3) 9(18) 0,080
Hepatectomia mayor 9(25,7) 14 (28) 0,430
Tipo de hepatectomia
Hepatectomia derecha 3(8,6) 6(12) 0,093
Hepatectomia izquierda 5(14,3) 7(14) 0,530
Trisectorectomia 1(2,9) 1(2) 0,560
Bisegmentectomia 15(42,9) 21 (42) 0,570
Trisegmentectomia 2(57) 0 0,130
Resecciones atipicas 9(25,7) 15 (30) 0,059
Patologia hepética
Metastasis hepaticas colorrectales 13(37,1) 18 (36) 0,610
Adenoma del higado 5(14,3) 7(14) 0,540
Carcinoma hepatocelular 8(22,9) 12 (24) 0,645
Neoplasia de la vesicula biliar 1(2,9) 3(6) 0,124
Colangiocarcinoma intra-hepatico 2(5,7) 2(4) 0,510
Otros 6(17,1) 8(16) 0,420
Complicaciones generales 8(22,9) 12 (24) 0,878
Mortalidad 1(2) 0,720

*Prueba chi-cuadrado

62 % de los pacientes del grupo pre-ERAS y en apenas
11,4 % en el grupo ERAS (p = 0,001). Siguiendo la
misma tendencia, el drenaje abdominal profilactico fue
menos comun en el grupo ERAS en comparacién con
el control (68,6 % y 92 %, p = 0,012).

En relacién con el tipo de incisidn, la incisién en
forma de J fue la mas prevalente en el grupo ERAS, yla
subcostal bilateral en el grupo control (29,4 %y 69,4 %,
respectivamente, p < 0,001). Treinta y dos pacientes
(91,4 %) iniciaron la alimentacién enteral precoz en el
grupo ERAS, 82 % lo hicieron por via oral, proporcién
significativamente mayor que en el grupo pre-ERAS
(50 %, p < 0,001). De igual forma, en el grupo ERAS,
82,9 % y 88,6 % de los pacientes iniciaron la moviliza-
cion precoz y la profilaxis para nduseas y vomito res-

pectivamente, en el postoperatorio en el grupo ERAS
(p = 0,001). Cabe destacar que a la totalidad de los
pacientes del grupo ERAS se les realiz6 auditoria siste-
mética (Tabla §).

DISCUSION

El resultado mads reproducido en los articulos que
comparan las directrices ERAS con los cuidados tradi-
cionales es la reduccion en el tiempo de permanencia
hospitalaria (TPH), hallazgos que también fueron
verificados en nuestra institucion. De la misma manera,
hubo reduccién significativa en la colocacién de drenes
abdominales en el grupo ERAS-colon, sin aumentar la
tasa de complicaciones como colecciones infectadas,
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Tabla 5. Cirugia de higado. Adhesion al protocolo de recuperacién mejorada después de la cirugia (ERAS)

Variables Cumplimiento grupo Cumplimiento grupo p*
ERAS (n =35) pre-ERAS (n=50)

Adhesion general 65 % 20 % <0,05
Preoperatorio

Carga de carbohidratos 28 (80 %) 0 (0 %) < 0,001

Evitar la preparaciéon mecanica del colon 0(0%) 12 (24 %) 0,001

Evitar el uso de medicacion preanestésica 0 (0 %) 12 (24 %) 0,001

Profilaxis antitrombdtica 34 (97 %) 48 (96 %) > 0,999
Perioperatorio

Administracién de esteroides en el perioperatorio 19 (54,3 %) 8 (40 %) 0,460

Profilaxis antimicrobiana 35 (100 %) 48 (96 %) 0,510
Incisién 0,001

En forma deJ 10 (29,4 %) 6 (6,1 %)

Subcostal bilateral 10 (29,4 %) 34 (69,4 %)

Laparoscopia 15 (41,2 %) 12 (24,0 %) 0,181

Intubacién nasogastrica 4(11,4 %) 31 (62 %) < 0,001

Drenaje abdominal profilactica 24 (68,6 %) 46 (92 %) 0,012

Prevencién de hipotermia intraoperatoria 33(94,0 %) 46 (92 %) > 0,999
Postoperatorio

Nutricion postoperatoria POD1 32 (91,4 %) 25 (50 %) < 0,001

Control glicémico postoperatorio 24 (68,6 %) 29 (58 %) 0,446

Estimulo del peristaltismo 6(17,1 %) 6 (12 %) 0,540

Movilizacién precoz 29 (82,9 %) 19 (38 %) < 0,001
Analgesia

Intravenosa 17 (48,6 %) 19 (38 %) 0,455

Peridural 18 (51,4 %) 31 (62 %) 0,455

Local. Infiltracion de la incision 14 (40,0 %) 11 (38 %) 0,121

Profilaxis postoperatoria de nduseas y vomito (NPVO) 31 (88,6 %) 27 (54 %) 0,001

Control de liquidos 27 (77,1 %) 41 (82 %) > 0,999

Auditoria 35 (100 %) - -

*Prueba chi-cuadrado

hemorragia, drenaje percutineo o reoperaciones. No
hubo diferencias significativas en cuanto ala mortalidad.

Los protocolos de recuperaciéon optimizada, en
general, desestimulan el uso rutinario de drenes, pues
hay evidencia de que una politica de no drenaje des-

pués de hepatectomias y cirugias colorrectales no com-
plicadas es segura y viable!").

Se esperaban dificultades con el servicio de anes-
tesia en la implantacién del protocolo en relacién con
el tiempo de ayuno y el uso de maltodextrina. Eso no
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acontecid porque en la misma época el Consejo Federal
de Medicina de Brasil, expidi6 la resoluciéon que esta-
blece las condiciones minimas para la anestesia, y deter-
mind el tiempo de ayuno de dos horas para liquidos'?.

Enla cirugia hepatica la dieta enteral precoz pudo ser
iniciada enla gran mayoria de nuestros pacientes (91 %),
por via oral en 82 % de ellos. Lee et al.*¥)
mostraron que en los pacientes sometidos a reseccio-
nes hepdticas, la dieta enteral precoz (en el primer dia
postoperatorio) resulté en disminucién del tiempo de
permanencia y recuperaciéon mas rapida de la funcién
del tracto gastrointestinal. Yan et al.('¥), en metaanélisis,
reportaron beneficios semejantes con la alimentacién
enteral precoz en pacientes quirtrgicos con neoplasias
gastrointestinales. La dieta enteral comparada con la
parenteral, reduce las infecciones pulmonares y opera-
torias, asi como la presencia de fistulas anastomoticas.
Lanutricion enteral siempre se debe intentar en primera
intencion pues la mayoria puede tolerar esta nutricin,
en forma precoz, en el periodo postoperatorio.

La movilizacién precoz y la profilaxis adecuada de
néuseas y vomito en el postoperatorio fueron las otras
recomendaciones de ERAS que pudieron ser imple-
mentadas en més de 80 % de los pacientes del grupo
de intervencién. El primero requiere la participacion
intensiva de fisioterapeutas y personal de enfermeria.
Yip et al.'), demostraron que sentar al paciente fuera
del lecho en el primer dia postoperatorio y caminar en
el tercero fueron factores relacionados con la adheren-
cia al protocolo ERAS en su institucidn, y que permiti6
el alta hospitalaria en hasta seis dias. El uso de un abor-
daje multidisciplinario, garantiza el bienestar general y
el retorno a las actividades de la vida diaria en forma
temprana. En relacién con la profilaxis de nduseas y
vOmito, la utilizacién de por lo menos dos medicamen-
tos con diferentes mecanismos de accion representa el
modelo més recomendado para los pacientes de alto
riesgo'®. Esta estrategia posibilita la alimentacién
enteral adecuada y, en ultima instancia, el alta precoz.

Curiosamente, y considerando la importancia del sis-
tema de auditoria, 100 % de los pacientes fueron someti-
dos a auditoria sistemdtica en nuestro grupo de trabajo,
lo cual aumenta el poder de este estudio. Una revisién
sistemética de Cochrane mostrd que la auditoria y el fee-
dback pueden representar estrategias ttiles para mejorar
la adherencia o cumplimiento de las medidas estable-
cidas 7. Ademéds de eso, reflejan los resultados de una
instituciéon con mads precision, y sirven como método
para la comparacién de profesionales con sus pares, en la
busqueda permanente de mejores resultados.

, en Corea,

Es necesario enfatizar, también, que en la cirugfa de
colon las medidas propuestas por el protocolo ERAS,
cuando se analizaron en forma aislada, presentaron
diferentes niveles de evidencia®.

CONCLUSION Y PROYECCIONES FUTURAS

La implementacién del protocolo de recuperacién
optimizada en cirugias colorrectales y hepaticas es via-
ble y benéfica para pacientes y profesionales de la salud,
y reduce el tiempo de permanencia en el hospital. Lo
que representa un impacto positivo en el tratamiento
perioperatorio de esos pacientes, disminuyendo costos
sin aumentar las tasas de morbilidad y de mortalidad.
Considerando que la adherencia a las medidas preco-
nizadas por el protocolo esta alrededor de 65 %, la bus-
queda de una mayor adhesion a las recomendaciones
establecidas por la Sociedad ERAS puede redundar en
resultados todavia mejores.

Ciertos elementos son mas faciles de implementar
que otros, porque hacen parte de la rutina, por ejemplo,
el uso profiléctico de antibidticos, la tromboprofilaxis y
el uso de técnicas minimamente invasivas”.

El cumplimiento de las medidas recomendadas por
el protocolo ERAS estuvo asociado a mejores resulta-
dosy exhibié una forma de “dependencia de dosis”, por
lo que, a medida que la observancia de las recomenda-
ciones aumenta, las complicaciones disminuyen”).

En Brasil, la Sociedad ERAS todavia tiene poca
cobertura, con solo dos instituciones que concluyeron
el programa de implementacion, siendo una de ellas la
Santa Casa da Misericérdia de Porto Alegre en compania
de la Universidade Federal de Ciéncias da Saiide de Porto
Alegre (UFCSPA). Considerando que todo centro ERAS
establecido debe difundir el conocimiento y ayudar en la
implementacién de nuevos centros, se estin realizando
esfuerzos para, junto con la ERAS Societyyla ERAS Latam,
expandir el programa ERAS en otros hospitales del Brasil.
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