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patients; non-STAR group 85 patients (35.5%), STAR group 154 (64.5%), male 111 patients (43 non-
STAR p = 0.347). Average age non-STAR 64.2 (SD 14.7) vs STAR 66.3 (SD 14.39) (p = 0.3147). Median
non-STAR stays 5 days (average 6.9, SD 6.2) and for STAR 3 days (average 4.8 days, SD 4.4). Non-STAR
had 22 complications (25.9%) vs 28 STAR (18.2%) p = 0.185. No-STAR 7 hospital readmissions vs 17
STAR (p = 0.654). Analysis of covariance (ANCOVA) for hospitalization days adjusted by gender, age
and laparoscopic surgery shows 1.93 less hospitalization days (p = 0.005); Propensity Score (PS) shows
reduced hospital stay in 1.92 days (p-value = 0.007). Discussion and Conclusion: The implementation of
an advanced recovery protocol achieves a reduction of 2 days in the hospital stay of patients undergoing
colorectal surgery, without increasing complications, mortality or readmissions.
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Resumen

Introduccion: Las herramientas que han demostrado ser mas eficaces en el manejo perioperatorio, co-
rresponden a los protocolos ERAS o STAR (eSTrategias para Adelantar la Recuperacion) como nombre
local. Objetivo: Describir los resultados obtenidos luego de 2 afios de implementacion del protocolo
STAR en estadia hospitalaria, complicaciones y reingresos. Objetivo secundario describir adherencia al
protocolo. Material y Método: Estudio de cohorte retrospectivo no concurrente, en cirugia colorrectal
electiva. Enero-diciembre 2016 manejo no protocolizado (grupo no-STAR), agosto 2018 a julio 2020 ma-
nejo protocolo STAR (grupo STAR). Registro de variables demograficas, adherencias, complicaciones y
reingreso. Se utilizaron variables continuas (cuartiles, promedio y DE), test t-Student, test de Wilcoxon,
variables categoricas (frecuencias y porcentajes), test de Fisher y Propensisty Score (PS). Resultados: 239
pacientes; grupo no-STAR 85 pacientes (35,5%), grupo STAR 154 (64,5%), sexo masculino 111 pacientes
(43 no-STAR p = 0,347). Promedio edad no-STAR 64,2 (SD 14,7) vs. STAR 66,3 (SD 14,39) (p = 0,3147).
Mediana de estadia no-STAR 5 dias (promedio 6,9, SD 6,2) y STAR 3 dias (promedio 4,8 dias, SD 4,4).
No-STAR tuvo 22 complicaciones (25,9%) vs 28 STAR (18,2%) p = 0,185. No-STAR 7 reingresos vs
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17 STAR (p = 0,654). Analisis de covarianza dias de hospitalizacion ajustado por sexo, edad y cirugia
laparoscopica, grupo STAR produce 1,93 dias menos de hospitalizacion (p = 0,005) y PS disminuye en
1,92 dias la estadia hospitalaria (p-value = 0,007). Discusion y Conclusién: La implementacion de un
protocolo de recuperacion avanzada logra la reduccion de 2 dias en la estadia hospitalaria de los pacientes
sometidos a una cirugia colorrectal, sin aumentar complicaciones, mortalidad ni reingresos.

Palabras clave: recuperacion acelerada después de cirugia; cuidados perioperatorios; cancer colorrectal.

Introduccion

Es bien sabido que durante los ultimos afios los
protocolos de recuperacidon mejorada, conocidos
mundialmente como protocolo ERAS por sus siglas
en inglés (Enhanced Recovery After Surgery) han
demostrado ser una de las herramientas mas eficien-
tes en optimizar el manejo del paciente perioperato-
rio en todo el mundo.

A través de los afios se ha podido demostrar
con numerosos estudios basados en la evidencia,
que el protocolo ERAS es un programa eficiente y
eficaz en la reduccion de los impactos fisiologicos y
metabolicos en los pacientes que se someten a una
cirugia, llevando a multiples beneficios tales como
la reduccidon de la estadia hospitalaria, tasa de com-
plicaciones postoperatorias, incidencia de reingresos
y mortalidad a los 30 dias, entre otros'?. Junto con
ello, se han logrado crear distintos programas y
protocolos en distintas especialidades quirtirgicas,
los cuales han ido ampliando este concepto a otras
areas de la cirugia.

En Latinoamérica existen pocos centros médicos
que han logrado implementar en forma oficial este
protocolo, dado los altos costos asociados. En esti-
maciones realizadas para la mantencion anual del
programa, la variacion de los costos fluctiia entre los
80,000 y 350,000 dodlares en Canada y en Estados
Unidos, respectivamente?.

En Chile se ha demostrado que los procedimien-
tos quirtrgicos estan asociados a un elevado costo y
consumos de recursos, lo que evidencia la necesidad
y lo imperioso que es la implementacion de proto-
colos enfocados en optimizar la recuperacion de los
pacientes de forma segura y eficiente®.

Debido a lo anteriormente mencionado, es que se
creo en el Hospital del Salvador el protocolo STAR
(Strategy for Advanced Recovery) o eSTrategias
para Adelantar la Recuperacion como nombre local,
siguiendo y respetando las guias de cirugia colo-
rrectal de ERAS Society’ y adaptandolo a la realidad
chilena y de un hospital publico.

El objetivo principal de este trabajo es informar
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los resultados obtenidos luego de 2 afios de su im-
plementacion, en el resultado de la estadia hospita-
laria, complicaciones y reingresos a 30 dias, de los
pacientes operados de cirugia colorrectal electiva y
como objetivo secundario, mostrar la adherencia de
cada intervencion.

Material y Método

Realizamos un estudio de cohorte retrospectivo
no concurrente en un hospital publico de Chile, con
un grupo estable de cirujanos colorrectales, en su-
jetos seleccionados sometidos a cirugia colorrectal
electiva por patologia benigna o maligna. Fueron
reclutados los pacientes del Hospital del Salvador
en Santiago de Chile entre 1° de enero y 31 de
diciembre de 2016 con manejo de forma no proto-
colizada (grupo no-STAR) y desde 1° de agosto de
2018 a 31 de julio de 2020 a pacientes con manejo
protocolo STAR grupo experimental (grupo STAR).
Los eventos fueron evaluados diariamente desde la
cirugia hasta el alta y todos los pacientes seguidos
hasta la visita post alta y resultado final de la biopsia
(entre 30-45 dias post operatorio)

Los criterios de inclusion y exclusion:

Los criterios de inclusion fueron edad entre 15
y 85 afios, cirugia colorrectal electiva, patologia
benigna o maligna, abordaje laparoscdpico o abierto.

Los criterios de exclusion fueron haber sido
sometido a cirugia de emergencia, reseccion mul-
tiorganica, secuelas neuroldgicas sensitivo-motoras,
gastrectomia total o parcial previa, tener una enfer-
medad renal terminal en hemodialisis, insuficiencia
cardiaca (clases IV de la New York Heart Associa-
tion).

Manejo clinico:

El grupo no-STAR se manejo de forma no proto-
colizada, sin educacion ni evaluacion preoperatoria
(como la de enfermeria, kinesiologia, nutricion o
cese de tabaco y alcohol), ayunos mayores de 8 h,
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sin evitar premedicacion anestésica, con preparacion
intestinal no protocolizada, sin carga de carbohi-
dratos, sin protocolo anestésico, sin restriccion de
liquidos o profilaxis antitrombotica preoperatoria,
con uso de drenaje y de sondas gastricas a discre-
cion y alimentacion a criterio del cirujano, ademas
de kinesioterapia solo desde el dia 1 y sin auditoria
de resultados. Se realizé uso de antibiodticos endo-
venosos al momento de la anestesia, prevencion de
nauseas-vomitos e hipotermia.

El grupo STAR se manejo de acuerdo con el
protocolo confeccionado y junto a su adherencia
respectiva se muestra en la Tabla 1.

Andlisis estadistico:

Se registraron variables demograficas, adhe-
rencias, complicaciones y reingreso a 30 dias.
Las variables continuas se describieron mediante
cuartiles, promedio y desviacion estandar (DE) y
fueron comparadas por periodo STAR mediante el
test t-Student si ellas presentaban una distribucion

normal o a lo menos simétrica, de no ser asi, fueron
comparadas mediante test de Wilcoxon para mues-
tras independientes. Variables categoricas descritas
mediante frecuencias y porcentajes, y, comparadas
mediante el test de independencia exacto de Fisher.

Se gener6d un propensity score (PS) basado en
un score de probabilidades estimadas a través de
regresion logistica en base a: sexo, edad, cirugia
laparoscopica, cirugia de colon o recto; con el fin de
equiparar posibles sesgos atribuibles a los periodos
a evaluar. Asi la comparacion de la presencia de
complicaciones se explico mediante un analisis de
regresion logistica cuya variable principal de ex-
posicion fue el periodo (no STAR, STAR) y como
unica variable de ajuste el score de PS; de igual
forma mediante un analisis de regresion multiple se
explico la estadia hospitalaria a través de la variable
explicativa del periodo y tnica variable de ajuste
el PS.

Se utilizo una significacion estadistica del 5% y
los datos fueron procesados en STATA version 16.

Tabla 1. eSTrategias para Adelantar la Recuperacion (STAR) intervencion y su respectiva adherencia

Periodo Tipo de intervencion Adherencia
Preoperatorio Educacion de enfermeria n (%) 154 (100)
Educacion de kinesiologia n (%) 95 (61,69)
Evaluacion nutricional n (%) 46 (29,87)
Educacion cese del tabaco y alcohol n (%) 154 (100)
Preparacion de colon mas antibidticos orales n (%) 99 (64,29)
Evitar ayuno y carga de carbohidratos n (%) 127 (82,47)
Evitar premedicacion anestésica n (%) 134 (87,01)
Intraoperatorio Protocolo anestésico estandarizado n (%) 154 (100)
Restriccion de fluidos (ml/kg/h) promedio + DE 4,88 £2,29
Prevencion de hipotermia n (%) 143 (92,86)
Profilaxis antitrombotica n (%) 149 (96,75)
Prevencion de nauseas y vomitos n (%) 144 (93,51)
Profilaxis antibidtica y asepsia de la piel n (%) 149 (96,75)
No uso de drenaje n (%) 100 (64,94)
No uso de sondas nasogastricas n (%) 148 (96,10)
Postoperatorio Analgesia postoperatoria (peridural) n (%) 54 (35,06)
Manejo de fluidos postoperatorio n (%) 154 (100)
Realimentacion precoz (dia 0) n (%) 91 (59,09)
Movilizacion precoz (dia 0) n (%) 118 (76,62)
Retiro precoz de sonda Foley, dia promedio + DE 2,4+4.2
Auditoria n (%) 154 (100)

%-=porcentaje; DE= desviacion estandar. Evaluacion nutricional iniciada el 1 de junio 2019, Prehabilitacion iniciada
el 1 mayo 2019. Datos perdidos: 1 educacion kinesioldgica, 5 preparaciones de colon, 11 carga de carbohidratos, 5
premedicacion anestésica, 14 restriccion volumen, 5 prevencion de hipotermia, 5 profilaxis antitrombdtica, 9 PONV,
5 profilaxis antibidtica, 1 uso de drenaje, 3 Sonda nasogastrica, 7 peridural, 3 realimentacion precoz, 21 movilizacion

precoz, 4 retiro de sonda Foley
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Elaboracion del manuscrito

Se utilizaron las directrices STROBE para prepa-
rar el presente manuscrito® y la lista de verificacion
RECOVER’ en la tabla suplementaria.

do) de los dias de hospitalizacion comparado por
STAR vy ajustado por sexo, edad, cirugia de colon
y cirugia laparoscopica, muestra una reduccion
significativa de casi 2 dias (1,93) producida por el

programa (p = 0,005, Tabla 3) y el grupo STAR
baja en casi dos dias (1,92) la estadia hospitalaria

Resultados (p-value = 0,007) ajustando por el PS (Tabla 4).

Se analizaron 239 pacientes, de los cuales el gru-
po No-STAR correspondio a 85 pacientes (35,5%)
vs grupo STAR 154 (64,5%).

La distribucion por afio de pacientes del grupo
STAR fue de 22 pacientes el 2018, 90 pacientes el
2019 y 42 pacientes el 2020. 10

Se describen en Tabla 1 las adherencias de las
intervenciones realizadas y en la Tabla 2 la des-
cripcioén de cada grupo con sus respectivas signi-
ficancias.

La mediana de estadia hospitalaria (Figura 1)
para el grupo no-STAR fue de 5 dias (promedio 6,9,
SD 6,2) y para el grupo STAR de 3 dias (promedio
4,8 dias, SD 4,4)

El grupo no-STAR tuvo 22 (25,9%) complicacio-
nes postoperatorias vs 28 (18,2%) del grupo STAR
(p = 0,185). Complicaciones mayores (Clavien > 3)
grupo no-STAR 6 (27,3% del total de complicacio-

Dias de hospitalizacion por STAR

dias de hosp menores a 10 dias
A (5] [=2]
»

nes) vs grupo STAR 8 (28,6%) (p = 0,5900). El gru- 19
po no-STAR tuvo 7 reingresos vs 17 el grupo STAR 0-
= 4) y 2 falleci n el grupo no-STAR vs 1
oy iy ol oo ST 57
El analisis de covarianza (analisis multivaria- Figura 1. Estadia hospitalaria grupo no-STAR vs grupo STAR.
Tabla 2. Descripcion de 239 pacientes, grupo no-STAR vs grupo STAR
Caracteristicas No-STAR STAR P-value
n=385 n =154
(35,5%) (64,5%)

Edad (anos) Promedio; DE 64,2; 14,7 66,3; 14,4 0,3147
Sexo masculino n (%) 43 (50,59) 68 (44,2) 0,347
HTA n (%) 41 (48,24) 89 (57,79) 0,176
Diabetes mellitus tipo 2 n (%) 18 (21,18) 34 (22,08) 0,999
Cirugia colon n (%) 54 (63,53) 100 (64,94) 0,888
Cirugia laparoscopica n (%) 56 (65,88) 125 (81,17) 0,011
Estadia hospitalaria (dias) mediana; promedio; DE 5,6,9;6,2 3,4.8;44 <0,001
Complicaciones n (%) 22 (25,88) 28 (18,18) 0,185
Complicaciones mayores Clavien >3 n (%) 6 (7,00) 8 (5,19) 0,5900
Reingresos n (%) 7 (8,24) 17 (11,04) 0,654
Muertes n (%) 2 (2,35) 1 (0,65) 0,289
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Tabla 3 Analisis multivariado de los dias de hospitalizacién por STAR y las

variables de ajuste sexo, edad, cirugia de colon y cirugia laparoscopica

Dias hospitalizacion Coeficiente p-value IC 95%

STAR -1,93 0,0050 -3,28 -0,58
Masculino 0,99 0,1330 -0,31 2,29
Edad 0,04 0,0750 0,00 0,08
Cirugia de colon -2,43 0,0010 -3,79 -1,07
Laparoscopia -1,12 0,1430 -2,63 0,38
Promedio en no-STAR 6,19 0,0000 2,90 9,49

Tabla 4 Dias de hospitalizacion explicados por STAR y ajustado
por el Propensity Score

Dias de hospitalizacion  Coeficiente p-value IC 95%

STAR -1,93 0,0070 -3,32 -0,54

propensity score -4,98 0,1740 -12,16 2,21
Discusion

El presente estudio muestra como la implemen-
tacion de un protocolo de recuperacion avanzada (o
protocolo ERAS), adaptado a la realidad local, logré
una reduccion de 2 dias en la estadia hospitalaria de
pacientes operados de cirugia resectiva electiva co-
lorrectal, sin alterar las complicaciones, mortalidad
ni los reingresos a 30 dias.

El protocolo ERAS fue creado en el afio 2001,
por un equipo de cirujanos académicos en Europa
con el fin de demostrar que, en base a los correctos
cuidados perioperatorios en pacientes sometidos a
cirugia colorrectal electiva, y reduciendo el estrés
quirrgico perioperatorio, se podia disminuir la
incidencia de complicaciones y se aceleraba la re-
cuperacion de los pacientes, publicandose en el afio
2005 el primer consenso internacional sobre ERASS.

La filosofia del protocolo ERAS corresponde a
seguir y asegurar el viaje que efectua el paciente
desde el enfoque en la modulacion del estrés peripe-
ratorio’, para mejorar la recuperacion postoperatoria
del paciente, por medio de diferentes acciones tales
como movilizacion precoz, reintroduccion temprana
de la nutricion y alta rapida del paciente'®.

Este se basa en tres pilares fundamentales: me-
dicina basada en la evidencia, auditorias constantes
y trabajo multimodal-multiprofesional los que
corresponden a procedimientos de cuidados perio-
peratorios?.

564

Posteriormente, en el afio 2010 se consolida la
Sociedad ERAS, enfocandose en la actualizacion,
adaptacion y publicacion de los protocolos ERAS
y guias de cuidados perioperatorios*, los cuales
actualmente son aplicables a un amplio espectro de
areas quirtrgicas'.

La gran relevancia del protocolo ERAS recae en
el cambio de paradigma que genero su implemen-
tacion, haciendo un nuevo enfoque en los ambitos
perioperatorios del paciente para asi poder generar
mejores resultados en los pacientes quirtirgicos y
menores gastos asociados’.

Como se ha evidenciado en innumerables estu-
dios, los beneficios del protocolo ERAS repercuten
en multiples aspectos de los pacientes, los cuales se
sintetizan en sus principales outcomes: reduccion
de las complicaciones postoperatorias y estadia
hospitalaria, sumandose en varias ocasiones, la
disminucion en los gastos asociados'; pero no solo
han logrado resultados en estos puntos, sino que
también han ido demostrando otros beneficios con-
forme han ido pasando los afios, como por ejemplo
la disminucion del trabajo del equipo de enfermeria
a medida que aumenta la adherencia al protocolo'!,
o lo publicado por Gustaffson et al.'?, el cual de-
mostr6 que los pacientes con cancer colorrectal que
presentaron una adherencia > 70% a las interven-
ciones del protocolo ERAS, en comparacion con
los pacientes con adherencia < 70%, aumentaron
su sobrevida a 5 afos postcirugia colorrectal, lo
cual corresponde a un gran impacto oncologico.
Este mismo autor'? evidencié nuevamente, que al
mejorar la adherencia de los pacientes al protocolo
ERAS, la incidencia de sintomas postoperatorios,
complicaciones y estadia hospitalaria fue reduci-
da, demostrando una relacion dosis-dependiente.
Esto se asocia con lo informado en 900 pacientes
con cancer colorrectal que cumplian en un 70%
el protocolo, la tasa de mortalidad se reducia en
42% respecto de quienes la cumplian de menor
forma. Para estos estudios se ajustaron variables
como edad, sexo e indice de masa corporal con
lo cual se demuestra mas asociacion que causali-
dad>. Ademas, cabe destacar que, al presentar un
tiempo menor de recuperacion postoperatoria, los
pacientes pueden someterse en menor tiempo a qui-
mioterapia en quienes lo requerian®'*'3, mostrando
de esta forma beneficios a corto, mediano y largo
plazo en distintas areas y especialidades.

Pese a los amplios beneficios que ha demostrado
el protocolo ERAS, en la actualidad, en nuestro pais,
hay una baja implementacion a este tipo de progra-
mas. Uno de los principales factores que influye en
esto corresponde a los costos econémicos asociados
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a la implementacion de determinados programas en
establecimientos que no cuentan con todas las carac-
teristicas necesarias o con los ingresos suficientes.
Pese a lo anterior, multiples estudios han evaluado
la relacion de costo — beneficio de la implementa-
cion de estos programas demostrando sus resultados
beneficios. Stone et al, evidencia en su estudio que
el programa ERAS lleva a una disminucion en la
estadia hospitalaria de 0,7 a 2,7 dias, teniendo re-
percusiones directas en el ahorro de costos, el cual
mostro la reduccion de los costos por dia de estadia
(39%), anual y costo neto'*.

Si bien es cierto existe un ahorro neto total, hay
que realizar una inversion inicial, como se muestra
en un desglose respecto a los costos asociados a la
implementacion del programa en 1 afio realizado por
el centro de salud universitario McGill, en donde
Lee et al., observo que la enfermera coordinadora de
tiempo completo, reuniones de grupo multidiscipli-
nario, lider clinico quirurgico y anestesista, material
educacional para el paciente y algunos otros, daban
un coste total de 108,770 USD anual'>'®, pero los
ahorros exceden los gastos, como lo informado por
Visioni et al., que analizo 8 estudios sobre cirugias
gastrointestinales no colorrectales, los cuales mos-
traron una diferencia media ponderada de 5.109,1
usD".

El potencial de estos protocolos en el ahorro
econdmico no solo se limita a este ambito, sino
que dan un beneficio transversal con repercusio-
nes positivas tanto para los pacientes como para
el establecimiento que los implemente. Si bien,
ciertos establecimientos no presentan todos los
medios para implementar estos programas al pie
de la letra, estos presentan una gran flexibilidad
permitiendo su adaptacion a establecimientos de
menores recursos.

Ademas, se debe recalcar, que aflo a afo se van
generando nuevas evidencias de que el protocolo
ERAS es extrapolable a mas areas quirargicas como
lo son la ginecologia, urologia, colorrectal, hepato-
biliar, vascular, entre otras, y que, por lo tanto, pese
al costo inicial de la implementacion de estos pro-
gramas, cada vez son mas aplicables a las diferentes
realidades del dia a dia, con positivo efecto en lo
econdmico del centro's.

Es asi como se logré implementar el protocolo
con mas de 20 intervenciones, logrando un ahorro
total de 2 dias camas para nuestro hospital en los 2
primeros afios de implementacion.

Sabemos que nuestro trabajo tiene fortalezas y
debilidades, siendo la principal fortaleza que es el
primer trabajo nacional en mostrar la implemen-
tacion a 2 afios de un protocolo de recuperacion
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optimizada simil al protocolo ERAS. Ademas, al
recopilar los datos del grupo intervenido (grupo
STAR) de manera prospectiva, tuvimos un minimo
de perdida de datos. Por otro lado, logramos ahorrar
mas de 400 dias camas en los 2 afios de imple-
mentacion, logrando aportar con camas libres para
la resolucion de la lista de espera quirtirgica, que
actualmente en nuestro hospital puede ser de meses
a aflos seglin patologia y por ultimo, en momento
de pandemia, logramos dar una solucion a nuestros
pacientes oncoldgicos al proporcionar camas libres
para los enfermos de COVID19, logrando de igual
manera resolver nuestros pacientes con cancer y no
comprometiendo su prondstico oncoldgico.

Su principal limitacion es que no logramos modi-
ficar la morbilidad, pero una de las explicaciones a
esto podria ser, que primero, es un niimero bajo de
pacientes complicados, y segundo, y mas probable,
es que en el grupo control, el uso de ficha de papel
hizo perder informacion, ademas de que muchas de
las complicaciones leves no fueron anotadas en las
fichas médicas por no necesitar un manejo especial
(como por ejemplo la rectorragia escasa o leve
dentro de las primeras 48 h post operatorias, o los
delirios de los pacientes, etc.).

Este tipo de intervenciones pueden replicarse en
hospitales de similares caracteristicas que el nuestro,
y ayudar a manejar a los pacientes operados, mejo-
rando los resultados.

Conclusion

Se evidencia a partir de nuestros resultados, que
la implementacion de un protocolo de recuperacion
avanzada logra una reduccion de 2 dias la estadia
hospitalaria de los pacientes sometidos a una cirugia
resectiva electiva colorrectal, sin generar alteracio-
nes en las complicaciones, mortalidad ni reingresos
a los 30 dias.

Responsabilidades éticas

Protecciéon de personas y animales. Los autores
declaran que en este manuscrito no se han realizado
experimentos en seres humanos ni animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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Hallazgos clinicos

Titulo
Titulo

Introduccion
Background

Guias

Resultados

Meétodos
Aprobacion ética
Disefio del estudio
Lugar

Tiempo

Participantes

Enhanced recovery
protocol

566

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Servicio de Salud Metropolitano Oriente ¢l 4
de enero 2022 y se llevo a cabo de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki.

Contribucién de los autores: Dra. Martinez-
Mardones contribuyd con la concepcion y disefio

del estudio, adquisicion de datos, analisis de los
datos, borrador del articulo y aprobacion definitiva.
Dan Hartmann y Scarleth Jara contribuyeron con el
borrador del articulo, Dr Rebolledo contribuyé con
adquisicion de datos, borrador del articulo, Dr. Salas
contribuyo con la concepcion y disefio del estudio,
adquisicion de datos, Dr. Cavada contribuyo6 analisis
de los datos, borrador del articulo.

ftem

N

10
11

Tabla suplementaria: RECOvVER checklist

Recomendacion

Resultado de los primeros 2 afios de implementacion de un protocolo ERAS o STAR (eSTrate-
gias para Adelantar la Recuperacion) en un hospital ptblico de Chile.

No hay reportes en la literatura chilena sobre la implementacion de protocolos tipo ERAS con
2 aflos de implementacion, ni en hospitales publicos ni en centros privados.

Gustafsson UO, Scott MJ, Schwenk W, et al. Guidelines for Perioperative Care in Elective Co-
lonic Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society Recommendations. World J
Surg. 2013;37(2):259-284. doi:10.1007/s00268-012-1772-0

Outcome primario. describir los resultados obtenidos luego de 2 afnos de implementacion del
protocolo STAR en estadia hospitalaria, complicaciones y reingresos.

Outcome segundario: describir adherencia al protocolo.

Aprobacion por el comité de ética del Servicio Salud Metropolitano Oriente del 4 de enero 2022
Estudio de cohorte retrospectivo no concurrente
Institucion Unica, hospital académico comunitario con grupo estable de cirujanos durante el
periodo de estudio.
Fueron reclutados los pacientes entre 1 de enero y 31 diciembre 2016 con manejo de forma no
protocolizada (grupo no-STAR) y desde 1 de agosto 2018 a 31 de julio 2020 los pacientes con
manejo protocolo STAR grupo experimental (grupo STAR). Eventos evaluados diariamente
desde la cirugia hasta el alta, todos los pacientes seguidos hasta la visita post alta y resultado
final de la biopsia (entre 30-45 dias post operatorio)
Criterios de inclusion edad entre 15 y 85 afios, cirugia colorrectal electiva, patologia benigna o
maligna, abordaje laparoscopico o abierto, pacientes tratados bajo el protocolo STAR.
Criterios de exclusion: fueron haber sido sometido a cirugia de urgencia, reseccion multior-
ganica, secuelas neuroldgicas sensitivo-motoras, gastrectomia total o parcial previa, tener una
enfermedad renal terminal en hemodialisis, insuficiencia cardiaca (clases IV de la New York
Heart Association).
eSTrategias para Adelantar la Recuperacion (STAR) fue iniciado el 1 de agosto del 2018
Proporcione un diagrama de flujo o una tabla a través de la atencion continua que detalle el
protocolo de recuperacion mejorada.
a) Educacion de enfermeria
Los pacientes reciben un paquete informativo, asisten a una clase educativa preoperatoria de
30 a 45 min sobre cese del tabaco y uso de alcohol.
b) Educacion de kinesiologia
Los pacientes reciben una clase educativa sobre ejercicios de kinesiologia.
¢) Evaluacion nutricional
Screening previo a la admision y optimizacion por deficiencia nutricional.
Anamnesis clinica, social y nutricional, Diagndstico nutricional integrado (evaluacion antro-
pométrica, Peso, talla, IMC, pliegue tricipital y circunferencia braquial y de mufeca), calculo
de peso ideal y evaluacion nutricional (tablas de Frisancho!®, Calculos de requerimientos
nutricionales, Educacion y directriz alimentarias.

Rev. Cir. 2022;74(6):560-568

Pag.

22
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Auditoria del Enhanced
recovery
Resultados

Reporte de resultados
en los pacientes

Resultados
Poblacion de pacientes

Enhanced recovery
Adherencia
Correlacion

Rev. Cir. 2022;74(6):560-568

12

13

14

15

16

17

d) Pautas de ayuno y carga de carbohidratos
Dieta normal hasta medianoche. Ingerir 2 botellas de 200 cc cada una, de una preparacion
industrial (suplemento liquido estilo jugo que contiene proteinas, maltodextrina, sacarosa,
vitaminas y minerales) a las 23 h de la noche previa a la cirugia y 1 botella 2-3 h antes de la
cirugia.

e) Analgesia preventiva
No usada

f) Profilaxis antiemética (dosis, via, momento)
4 mg de dexametasona al inicio de la cirugia y 4 mg de ondansetron 20 min antes del final
de la cirugia.

g) Estrategia de liquidos intraoperatorio
Lo minimo posible para tener una hemodinamica estable o si se usa una linea arterial, se usa
delta PP

h) Tipos, dosis y vias de administraciéon de anestésicos
TIVA o anestesia general equilibrada (fentanil-sevoflurano)

i) Estrategia de calentamiento del paciente
Calentador de aire caliente forzado y fluidos intravenosos

j) Manejo de liquidos postoperatorios
Volumen de acuerdo con los objetivos hemodinamicos

k) Planes de analgesia y antieméticos postoperatorios:
Peridural (250 cc de solucion salina + fentanilo 500 mcg + bupivacaina 250 mg) o bomba de
infusion continua de AINE (250 cc de suero + ketorolaco 90 mg + metamizol 4 g) a 10 cc/h,
Ondasentron 4 mg o droperidol 2,5 mg por via intravenosa segun sea necesario, luego con-
tinuamos con acetaminofeno cada 8 h 'y 100 mg de ketoprofeno cada 12 h por via oral

1) Plan de minimizacion de opioides
Para reducir el uso de opioides usamos la epidural. Cuando no sea posible, 0,5 mg / kg / h
de ketamina en bolo o bomba de infusion continua de lidocaina.

m) Drenajes y sus manejos
No uso de drenaje de rutina en cirugia de colon, drenaje solo en cirugia de recto. La sonda
Foley se mantiene durante 2 dias en cirugias rectales, el resto se retira el dia 1 del postope-
ratorio.

n) Estrategia de movilizacion precoz o temprana
El paciente se pone de pie en la recuperacion entre 4-6 h después de la operacion, luego
mantiene una indicacion de 2-3 kinesioterapias por dia.

o) Dieta posoperatoria y manejo del régimen intestinal
Liquidos claros 6 h después de la cirugia el dia 0, luego se progresa a una dieta liviana-blanda
o se mantiene la dieta liquida el dia 1 y se mantiene el régimen solido-blanda desde el dia 2.

p) Criterios para el alta
Paciente con hemodinamica normal, tolera la dieta, camina o vuelve al basal en ¢l area mo-
tora, tiene dolor abdominal tolerable con analgesia oral, ileostomia con débitos menores de
1000 cc/dia, heridas que requieren curaciones menos de 1 vez al dia y educacion de ostomia
completa.

q) Seguimiento de los resultados posteriores al alta.
Pacientes contactados por la enfermera por teléfono y evaluados por el cirujano 7-10 dias
después de la cirugia.

Todos los elementos de recuperacion mejorados registrados por el médico y la enfermera se

analizan en un programa de Excel.

a) Resultados primarios: describir los resultados obtenidos luego de 2 afios de implementacion
del protocolo STAR en estadia hospitalaria, complicaciones y reingresos.
Resultados Secundarios: describir la adherencia al protocolo.

b) Resultados clinicos

Utilizamos una encuesta de satisfaccion interna no validada internacionalmente.

a) Mostrado en tabla 1
b) Participantes con datos perdidos se pueden ver en la tabla 1 al pie de ella
Tabla 2 muestra la adherencia del protocolo STAR para 21 intervenciones

Figura 1 muestra la diferencia en dias de hospitalizacion.

17,18,
12
12

19
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Este trabajo muestra como se puede implementar y mantener un protocolo tipo ERAS en un 13

hospital publico durante 2 afios y disminuir en 2 dias la hospitalizacion por paciente.

Discusion
Contexto 18
Limitaciones 19

Esta fue una investigacion experimental sin control concurrente. En nuestras conclusiones 10

determinamos la efectividad y no la eficacia y, no consideramos algunas variables que podrian
haber influido en el resultado observado.

Otra informacion

Fondos 20
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