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RESUMEN

Introduccion: La mejora en la atencién de salud se ha visto reflejada en la obtencién de mejores resultados de los indicadores
de calidad. Desde hace mucho tiempo diversos programas buscan disminuir las complicaciones y la estancia postoperatoria.
En el servicio de cirugia colorrectal se ha implementado un programa denominado Protocolo de Recuperacién Mejorada en
Cirugia (PREMEC) en pacientes con diagnéstico de cancer colorrectal. Objetivo: El objetivo del presente estudio fue presentar
los resultados con la implementacién del PREMEC. Materiales y método: Estudio observacional de dos cohortes. Se estudiaron
516 pacientes. Una es la cohorte histdrica (antes del protocolo) conformada por pacientes operados con cirugia resectiva de
colon y recto mediante abordaje abierto entre enero del 2017 y noviembre del 2018. La otra cohorte prospectiva estuvo
conformadas por pacientes que fueron manejados de acuerdo al PREMEC desde diciembre del 2018 hasta marzo del 2020.
Esta cohorte se dividi6 en dos grupos segtin el abordaje quirdrgico, abierto y laparoscépico. Se compararon los grupos entre
si, teniendo en cuenta las variables de estancia postoperatoria, complicaciones, mortalidad, reoperaciones y readmisiones.
Resultados: Los grupos fueron similares en edad, sexo, estadio del cancer y cirugfa realizada. La estancia hospitalaria en el grupo
antes del protocolo fue 13,86 (DS 7,86) dias, en el grupo PREMEC abordaje abierto fue 10,62 (DS 5,4) dias y el grupo PREMEC
abordaje laparoscépico de 6,86 (DS 2,7) dias. A nivel de las complicaciones en el grupo PREMEC se demostré la disminucién de
las fugas anastométicas, Infecciones de Sitio Operatorio (1SO) e fleo postoperatorio. No se encontré diferencias en la mortalidad,
reoperaciones y readmisiones. Conclusién: La implementacién del PREMEC logré disminuir la estancia postoperatoria, las fugas
anastomdticas, I1SO e ileo postoperatorio, sin incremento de la mortalidad, reoperaciones y readmisiones.

Palabras clave: Céncer colorrectal; Cirugia; Recuperacion mejorada después de la cirugia; Complicaciones (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: Improvement in health care is reflected in achieving better results in quality indicators. For quite some time
several programs have pursued a reduction of complications and length of stay. A program called Protocol for Improved
Recovery in Surgery (PREMEC) has been implemeted at the colorectal surgery service. Objective: The objective of this study is
to show results of the implementation of PREMEC. Materials and methods: This is an observational study of two cohorts, 516
patients were included. One is a historic cohort (before the protocol) comprised by patients who underwent resective colonic
and rectal surgery through an open approach from January 2017 to November 2018. The other prospective cohort includes
patients treated under the PREMEC program from December 2018 through to March 2020. This cohort was divided into two
groups according to the surgical approach, open and laparoscopic. All groups were compared regarding postoperative length
of stay, complications, mortality and readmissions. Results: Groups were similar in age, sex, cancer staging and type of surgery.
Length of stay was 13.86 days (SD 7.86 days) for the pre-PREMEC group, 10.62 days (SD 5.4 days) for the PREMEC open group
and 6.86 days (SD 2.7 days) for the PREMEC laparoscopic group. As for complications the PREMEC group showed a decrease
in anastomotic leaks, Surgical Site Infection (SSI) and postoperative ileus. No differences were found regarding mortality,
reoperations and readmissions. Conclusion: Implementation of the PREMEC program attained a decrease in length of stay,
anastomotic leaks, SSI and postoperative ileus with no increase in mortality, reoperations or readmissions.

Keywords: Colorectal cancer; Surgery; Enhanced recovery after surgery; Complications (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION denomind Fast Track cuyo objetivo era disminuir el estrés

quirdrgico y llevar rapidamente al paciente a un estado
La implementacion de medidas para el manejo funcional basal. Posteriormente en el 2001 se instaurd
perioperatorio que disminuyan las complicaciones el grupo de estudio ERAS (Enhanced Recovery After
postoperatoriasy la estancia hospitalaria se iniciaron con  Surgery) que publicé un primer protocolo para aplicarlo
la publicacién de Kehlet en 1997 ™. En un inicio se le  en la cirugia colénica y que ha sido actualizado ©?.
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Resultados de la aplicacién del Protocolo de Recuperacion Mejorada en Cirugia (PREMEC)

Este protocolo pasé a llamarse también Programa de
Recuperacién Mejorada y se extendié a otros tipos de
cirugfa, como la gastrointestinal ¥, ginecoldgicas © y
ortopédicas ©. Estos programas requieren una evaluacion
permanente por lo que no se constituyen en una regla
estatica, se adaptan a cada realidad y a los implementos
que se disponen en cada hospital 7.

En el Perd se reporta que el cancer colorrectal se ha
incrementado en los Gltimos afios y pasé a ser la quinta
causa de muerte por neoplasias y la sétima en incidencia
anual ®. Por ello se ha notado un mayor niimero de
pacientes tratados en el Servicio de Colon, Recto y
Ano del Hospital Edgardo Rebagliati de EsSalud que ha
sobrepasado la capacidad de atencién por lo que era
indispensable tomar medidas que apunten a mejorar
la calidad de atencién, la disminucién de la estancia
hospitalaria, las complicaciones postoperatorias y los
costos.

Se evaluaron las guias y protocolos basados en ERAS
y sus recomendaciones. Con ello se diseié un protocolo
de trabajo adaptado al contexto hospitalario asi como
a los implementos y equipos con los que se cuenta. A
este nuevo protocolo se le denominé Protocolo de
Recuperacién Mejorada en Cirugfa (PREMEC). El objetivo
del presente estudio es mostrar los resultados y mejoras
logradas con la implementacion de este protocolo
mediante la evaluacion de la estancia hospitalaria,
complicaciones, reoperaciones y readmisiones.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio observacional de dos cohortes. Una es
la cohorte histérica conformada por pacientes operados
con cirugia resectiva de colon y recto mediante abordaje
abierto entre enero del 2017 y noviembre del 2018.
La otra cohorte estuvo conformadas por pacientes
que fueron manejados de acuerdo al PREMEC desde
diciembre del 2018 hasta marzo del 2020. Esta cohorte
se dividi6 en dos grupos segtin el abordaje quirirgico,
abierto y laparoscépico.

Los criterios de inclusién para las cohortes fueron:
pacientes mayores de 18 afos, con diagnéstico de
cancer colorrectal que requirieron cirugfa electiva,
resectiva y con anastomosis salvo las resecciones
abdominoperineales. La cohorte histérica solo estuvo
conformada por pacientes con abordaje abierto (grupo
AP). La cohorte de pacientes operados con el PREMEC
estuvo conformada por pacientes que tuvieron una
adherencia al protocolo por encima del 80% y fue
dividida en dos grupos: con abordaje abierto (grupo
PAA) y con abordaje laparoscépico (grupo PAL).

El PREMEC se disefi6 en base a la adaptacion de las
recomendaciones de gufas y protocolos publicados .
(Tabla 1).
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Tabla 1. Protocolo Programa de Recuperacion Rapida en Cirugia
(PREMEC).

Fase prehospitalaria
Informacién previa a la admisién, educacion y asesoramiento

Optimizacion preoperatoria: no fumar, no beber alcohol, se recomien-
da ejercicios aerdbicos y de resistencia junto con suplementos de
proteinas y estrategias de relajacion

Optimizacion de los niveles de hemoglobina: por encima de 10 grs %

Fase preoperatoria

Cuidados nutricionales preoperatorios: inmunonutricion y soporte
nutricional en caso necesario

Fisioterapia respiratoria con inspirdmetro de incentivo
Medicacion preanestésica: evitar el uso de benzodiazepinas
Profilaxis antimicrobiana

Tromboprofilaxis

Preparacién mecanica intestinal solo en casos de cancer de colon
izquierdo y de recto

Manejo preoperatorio para mantener euvolemia y concentracion de
electrolitros optima

Evitar el ayuno preoperatorio y administrar una carga de carbohidra-
tos (maltodextrina)

Evaluacion por estomaterapeuta

Fase transoperatoria
Protocolo anestésico estandar

Terapia intraoperatoria de liquidos y electrolitos: terapia de reposi-
cion por metas

Prevencion de nduseas y vomitos en el transoperatorio
Prevencion de la hipotermia intraoperatoria

Acceso quirlrgico de preferencia minimamente invasivo

Evitar drenaje profilactico de la cavidad peritoneal y la pelvis
Intubacion nasogastrica, refirar sonda nasogastrica al finalizar acto
quirdrgico

Fase postoperatoria

Analgesia multimodal postoperatoria

Inicio temprano de la via oral: liquidos el primer dia postoperatorio
Movilizacién temprana

Suspension de hidratacion endovenosa en el segundo dia postope-
ratorio si no hay complicaciones

Retirar sonda vesical dentro de las 24 horas

Control de Hemoglobina, glicemia, electrolitros y proteina C Reactiva
en el primer dia postoperatorio

Criterios de alta
Auditoria del proceso

Es necesario resaltar que solo se indicé preparacién
mecanica intestinal en cirugia de recto y/o colon
izquierdo con polietilenglicol y enema salino en las
horas previas a la cirugfa.

Se evit6 en la medida de lo posible las transfusiones.
El abordaje quirtrgico fue adecuado a la situacién
del paciente pudiendo ser laparotomia o abordaje
laparoscépico, el uso de drenajes qued6 a decision
del cirujano tratando de evitar su uso profilactico. Las
anastomosis intestinales fueron manuales o mecanicas
en funcién de la disponibilidad de los dispositivos. El
cierre de la pared se realizé por planos incluyendo el
subcutdneo. Cuando se utilizé6 sonda nasogdstrica, se
retiré al término de la intervencion quirdrgica.
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Se brind6 analgesia multimodal con catéter epidural
colocado en sala de operaciones. En el caso que no
se haya podido realizar este procedimiento se indicd
metamizol y tramadol subcutdneo con dimenhidrinato.
Se progresé a paracetamol via oral en los dias
posteriores con tramadol de rescate. La indicacién de
alta hospitalaria se realiz6 a partir del cuarto dia cuando
se cumple con los siguientes requisitos: adecuada
tolerancia oral, dolor controlado con analgésicos orales,
afebril y los valores de proteina C reactiva menores de
13 mg/dl. Se cita a los 3 dias del alta para evaluacién de
la herida y retiro de drenes si es que hubiese.

El programa fue administrado por un cirujano
asistente y supervisado por el jefe del servicio. Se
realizaron auditorias semanales con la participacién de
los cirujanos asistentes, residentes y con los especialistas
de anestesia, nutricién, enfermeria, estomaterapeutas
y fisioterapia. Se establecié el nivel de adherencia al
protocolo en cada uno de los pacientes.

Se consider6 como fuga anastomética a la
manifestacion clinica que incluye la salida de contenido
intestinal y/o gases a través de un drenaje o de la herida
operatoria y como fleo postoperatorio a la ausencia de
ruidos hidroaéreos intestinales, a la no eliminacién de
flatos ni deposicién y distension abdominal después
del tercer dia postoperatorio. Se consideré infeccién

Ortega Checa D, et al

de sitio operatorio (ISO) a la presencia de secrecion
purulenta en la herida operatoria y como coleccion
intraabdominal a la presencia de un ctimulo de liquido
diagnosticado por imagenes y con trascendencia
clinica. De la misma manera se defini6 como
mortalidad postoperatoria a la muerte producida en
los primeros treinta dias después de la intervencion
quirdrgica y como readmisién cuando los pacientes
se re hospitalizan en el postoperatorio por causa
dependiente de la intervencion quirdrgica.

Los datos de la cohorte histérica fueron recogidos
retrospectivamente y los de la cohorte del PREMEC
de manera prospectiva en una ficha disefiada para tal
efecto, se utilizé el programa SPSS versién 22 (2013) con
lo que se estimaron promedios, desviacion estandar,
porcentajes e intervalos de confianza segin el tipo de
variable. El andlisis inferencial se manejé con un nivel
de confianza del 95% con las pruebas chi cuadrado y
t de student segin el caso. Se determinaron los riesgos
relativos (RR) en cada una de las complicaciones.

RESULTADOS

Se estudiaron 516 pacientes operados, que se
dividieron en tres grupos para su comparacion.
Estos grupos son:

Tabla 2. Sexo, edad, cirugia realizada y estadio seguin grupo de pacientes.

PREMEC
Antes del protocolo TR : -~ p-value p-value
Variables (AP) (1) Abordaje abierto Abordaje laparoscépico My @ 2y 0)
(PAA) (2) (PAL) (3)
Sexo

Mujer 132 (47,8%) 94 (48,7%) 20 (42,6%)

Varén 144 (52,2%) 99 (51,3%) 27 (57,4%) 0,85 0449
Media de edad o '11;? ) DSS{ZQ 0;11’2,803 0273 0,167
Cirugia realizada
Colectomia:

Colectomia derecha 116 (58,3%) 84 (54,9%) 23 (52,3%)

Colectomia izquierda 15 (7,5%) 14 (9,2) 2 (4,5%)

Sigmoidectomia 52 (26,1%) 40 (26,1%) 19 (43,2%)

Reseccidn anterior 13 (6,5%) 10 (6,5%) 0 0,864 0,128

Colectomia total 2 (1%) 3 (2%) 0

Proctocolectomia 1(0,5%) 2(1,3%) 0

Subtotal 199 (72,1%) 153 (79,3%) 44 (93,6%)

Reseccion recto:

Reseccion ultra baja 40 (51,9%) 23 (57,5% 3 (100%)

?gﬁﬁgg;on abdomino 37 (49,1%) 17 (42,5%) 0 0,568 0,021

Subtotal 77 (27,9%) 40 (20,7%) 3 (6,4%)

Céncer estadiaje:

Estadio 0 1(0,4%) 2 (1%) 2 (4,3%)

Estadio | 48 (17,4%) 30 (15,5%) 8 (17%)

Estadio Il 101 (36,4%) 73 (36,3%) 20 (42,6%)

Estadio Ill 111 (40,5%) 78 (42%) 14 (29,7%) 0,868 0,427

Estadio IV 9 (3,2%) 5(2,6%) 2 (4,3%)

RPC* 6 (2,4%) 5(2,6%) 1(2,15%)

Total 276 47

*RPC Respuesta patolégica completa en cancer de recto post neoadyuvancia.
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(1) Antes del Protocolo (AP), es la cohorte
histérica de los pacientes operados antes de la
implementacién del protocolo, constituido por
276 pacientes operados por abordaje abierto en
el periodo de enero 2017 a noviembre 2018.

(2) PREMEC abordaje abierto (PAA), conformada
por 193 pacientes operados por cirugia abierta
aplicandose el protocolo, desde diciembre del
2018 a marzo del 2020.

(3) PREMEC  abordaje  laparoscopico  (PAL),
constituido por 47 pacientes operados por
laparoscopia aplicandose el protocolo, desde
diciembre del 2018 a marzo del 2020.

Los grupos estudiados no mostraron diferencias
significativas en relacion al sexo, edad, tipo de
reseccién y estadio del cancer cuando se comparé el
grupo AP vs el PAA y PAA vs el PAL. Se observé una
diferencia estadistica significativa (p<0,05) en relaciéon
a la reseccion de recto entre los grupos PAA y el PAL.
(Tabla 2).

El promedio de estancia postoperatoria, sin
considerar a los pacientes fallecidos, fue mayor en el
grupo AP (13,86 + 7,8 dias) que en el grupo PAA (10,62
+ 5,4 dias) con diferencia estadistica muy significativa
(p<0,01). El promedio en el grupo PAL (6,86 = 2,7
dias) fue menor que en el grupo PAA, también con
diferencia estadistica altamente significativa (p<0,001).
En el grupo AP el 49,5% y en el grupo PAA 62,9%
salieron de alta antes del noveno dia mientras que en
el grupo PAL el 55,3% lo hicieron antes del quinto dia,
con diferencia estadistica altamente significativa entre
los grupos (p<0,001). (Tabla 3).

Cuando se compara la estancia postoperatoria
segln el tipo de intervencién quirdrgica, colectomia y

Tabla 3. Estancia hospitalaria post operatoria.
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resecciones de recto, se encuentra que el promedio de
estancia en colectomias en el grupo AP (12,69 = 7,2
dias) es mayor que en el grupo PAA (10,69 = 5,44 dfas)
y que en el grupo PAL (6,86 = 2,7 dias) con diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos (p<0,05).
En relacién a las resecciones de recto, en el grupo AP
el promedio de estancia postoperatoria (16,87 = 8,9
dias) fue mayor que en el grupo PAA (10,38 = 4,79
dias) con diferencia estadistica altamente significativa
(p<0,001). Solamente se realiz6 la comparacion de los
pacientes sometidos a resecciones de recto entre los
grupos AP y PAA, la que tuvo una diferencia estadistica
altamente significativa (p<0,001). No se realizd este
andlisis entre los grupos PAA y PAL debido a que no
son grupos comparables. (Tabla 4).

En relacién a las complicaciones se encontr6
disminucién en la frecuencia de las fugas anastométicas,
ISO e ileo postoperatorio y un aumento de los vomitos
entrelosgruposAPy PAA condiferencia estadisticamente
significativa, asi mismo no existieron diferencias entre
los grupos PAA 'y PAL. No se encontr6 diferencias en
la mortalidad, reoperaciones y readmisiones entre los
grupos estudiados. (Tabla 5).

DISCUSION

Los programas de rehabilitacién temprana tienen como
objetivo principal: disminuir la estancia hospitalaria,
el nimero y severidad de las complicaciones y las
readmisiones a la misma vez que optimiza la eficiencia
de los gastos. Mdltiples estudios realizados asi lo
demuestran ©71917,

El ERAS recomend6 realizar 24 acciones a fin de
cumplir con los objetivos. Todas ellas con evidencia
cientifica. Cada una de estas no podria cumplir con
los objetivos mencionados si actuaran aisladamente,

. PREMEC
Estancia post Antes del protocolo —— - —
operatoria en dias (AP) (1) Abordaje abierto Abordaje laparoscépico p-value p-value
(PAA) (2) (PAL) (3) My@ @yE)
. 13,86 dias 10,62 dias 6,86
Promedio (DS 7.8) (DS 5.4) (DS 27) 0,003 0,001
. 11267 44/186 26/47
Hasta 5 dias (0,4%) (23,7%) (55,3%)
De 6 a9 dias 131/267 73/186 15/47
(49,1%) (39,2%) (31,9%) 0,001 0,001
. 43/267 34/186 3/47
De 10 a 13 dias (16,1%) (18.3%) (6.4%)
. . 92/267 35/186 3/47
Mas de 14 dias (34,5%) (18.8%) (6.4%)
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Tabla 4. Estancia postoperatoria por tipo de cirugia.

Ortega Checa D, et al

PREMEC
. I Antes del protocolo — - — p-value p-value
Tipo de cirugia AP Abordaje abierto Abordaje laparoscépico
(AP)(1) (My@) 2y@E)
(PAA) (2) (PAL) (3)
. 12,69 dias 10,69 dias 6,86
Colectomia DS72 DS 5.44 DS 27 0,02 0,032
Reseccién de 16,87 dias 10,38 dias 7,3
recto DS 8,9 DS 4,79 DS 3,11 0,001 NA

por lo demads, algunas tienen influencia sobre otras.
El manejo multimodal y muiltidisciplinario -cirujanos,
anestesidlogos, nutricionistas, enfermeras, terapistas
fisicos- se sustenta en la reduccién de los factores
de riesgo de morbilidad postoperatoria. Estos se
implementan en las fases prehospitalaria, en el pre,
intra y postoperatorio e incluyen el alivio 6ptimo del
dolor (analgesia multimodal), la reduccién del estrés
del enterocito evitando el ayuno prolongado, inicio de
nutricién enteral y movilizacion temprana, entre otras.
El cumplimiento estricto del protocolo es indispensable
para conseguir los resultados esperados ©'. Todo el
trabajo realizado estuvo liderado por un cirujano
del servicio. Se realizaron auditorias semanales para

La presente investigacion demuestra que el
protocolo  PREMEC es efectivo en disminuir la
estancia postoperatoria en forma significativa, asi
como la prevalencia de las complicaciones como
fugas anastométicas, I1SO e ileo postoperatorio. Estos
resultados también confirman la ventaja del abordaje
laparoscopico sobre el abierto en los pacientes
tratados dentro del protocolo. Sin embargo, no se
encontraron diferencias en el niimero de readmisiones,
reoperaciones y fallecidos entre los grupos estudiados.

La introduccién del abordaje laparoscépico al ERAS
mejord los resultados obtenidos con la cirugfa abierta
disminuyendo de 2 a 3 dias |a estancia hospitalaria 3.

asegurar el cumplimiento éptimo del protocolo. Estudios recientes muestran estos alentadores
Tabla 5. Complicaciones, fallecidos y readminsiones.
PREMEC
Antes del protocolo Abordaie abjert Abordale | — p-value p-value
(AP)(1) ordaje abierto ordaje laparoscépico My @ 2y )
(PAA) (2) (PAL) (3)
. 47/276 24/193 2147 0.017 0,16
Fuga anastomética o 0 0 RRO,7 RR0,3
(18%) (12%) (4.3%) IC 1,21-0,44 IC 0,07-13
0,028
- o il : R 05 "
’ e IC 0,97-0,28
0,039
ileo 82’ iz/s) 2;/\;33) 0 RR0,5 NA
e = IC 0,97-0,29
0,001 0,61
Vomito 2:/42;? (251/ ;2/3) ( 12’ ‘g/) RR 26 RR 0,72
e = e IC 1,46-4,88 IC 2,6-0,2
0,5
Coleccion 2?? /:‘;? (3/172 /3) 0 RR1,28 NA
o R IC 0,27-6,14
0,8
Reoperados 267 /22;? Eg /713:; 0 RR 1,09 NA
o e IC 0,7-18,2
0,8
Fallecidos (2/21 /6) (2/1:3 /3) 0 RR 1,1 NA
= o IC 0,01-18,4
0,7 1
Readmisiones (2/211/6) (2/132/3) (21 /14;) RR 1 RR0,6
e A P IC 0,4-18,8 IC 0,78-5,6
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resultados aln en pacientes con céncer avanzado ¥.
En el presente estudio se confirman estas apreciaciones
sin embargo se hace notar que los pacientes sometidos
a cirugia laparoscépica tuvieron una seleccion por
conveniencia debido a que fueron escrupulosamente
elegidos en base al tamano del tumor, al indice de masa
corporal y a las comorbilidades existentes. De tal forma
que los que no cumplian con las mejores caracteristicas
para este procedimiento fueron derivados hacia el
abordaje abierto.

La cirugia colorrectal estd tradicionalmente asociada
a largas estancias hospitalarias. Entre 8 a 12 dias o mas
en cirugia abierta y de 5 a 7 dias en laparoscopia, lo
que se constituye en un factor de riesgo para I1SO con el
consiguiente aumento de los costos 75'¥. Por lo que la
estancia postoperatoria es el indicador mas importante
en la evaluacién del PREMEC ya que se relaciona
directamente con las complicaciones. En la presente
serie la media de estancia previa al protocolo era de
13,86 dias, disminuyendo a 10,62 dias con PAA y a
6,86 dias en PAL. Todas las publicaciones coinciden en
una disminucién de la estancia cuando se comparan
los pacientes operados con el protocolo ERAS versus
la cirugfa tradicional. Igualmente hay una disminucién
mayor de esta estancia cuando se utiliza el abordaje
laparoscépico. Los pacientes aptos que se someten a
cirugia de céncer colorrectal utilizando los principios
ERAS vy la cirugfa laparoscépica se pueden dar de alta
en 24 horas, con una duracién media de la estancia de
2,7 dias ",

Estd demostrada la importancia de la informacién,
educacién y preparacion psicoldgica del paciente antes
de la cirugia que contribuye a la disminucién de la
estancia postoperatoria ?*?". El servicio anadié charlas
informativas dirigida a los pacientes a fin de explicar los
pasos a seguir con lo que se disminuye la ansiedad y se
mejora la recuperacién al saber que pueden y deben
levantarse desde el primer dia post quirtrgico, que
deben ingerir liquidos previo a la cirugia y educacion
en la prevencién y manejo de la deshidratacion en
casos de ostomias de proteccion.

La fuga anastomética es una de las complicaciones
mds alarmantes en la cirugia digestiva y en especial
en la colorectal por los efectos en la morbi
mortalidad postoperatoria, en la estancia hospitalaria
y en los costos ?*?¥. La incidencia reportada de esta
complicacion es heterogénea. Varfa segln el método
diagndstico (radiolégico o clinico), el lugar de la
reseccion, la repercusion clinica, la técnica quirdrgica
(nivel de ligadura vascular) y tipo de anastomosis
(grapado o manual). Se reporta desde 3% en colectomias
derechas hasta 19% en anastomosis colorectales **.
Existe una diversidad de factores de riesgo asociados
tanto al paciente como a la técnica *. Algunos de
éstos son prevenidos por el PREMEC como el manejo
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adecuado de los liquidos en el intraoperatorio y la
recomendacion de evitar la medicacién con AINES y
el uso del tabaco en el preoperatorio. En los pacientes
con protocolos de mejora postoperatoria, la fuga
anastomética disminuye en el 50% “*?”. En el presente
trabajo el porcentaje de fuga anastomética fue de 18%
antes del inicio del programa y tras éste el porcentaje
baj6 a 12% en la cirugia abierta y al 4,3% en cirugia
laparoscépica. Lo asociamos, entre otras medidas, al
manejo nutricional pre operatorio. Todos los pacientes
recibieron complemento por via oral adicional a dieta
hiperprotéica desde la admisién hasta el dia de la
cirugia sin importar el valor de albdmina sérica. De
la misma manera se produjo una disminucién del
stress oxidativo y la resistencia a la insulina al evitar el
ayuno prolongado pre operatorio. Igualmente se evité
la deshidratacién previa al no realizar preparacién
mecanica de rutina.

Respecto a ISO Keenan et al. ® en su trabajo de
prevencién de infeccién de sitio quirtrgico report6 la
disminucién de 19,3% a 5,7% luego de implementar
medidas como lavado con clorhexidina, protectores
de piel, cambio de guantes previo al cierre por planos,
lavado diario de la herida con clorhexidina y cubrir
ésta por al menos 48 horas, ademds de mantener la
glicemia y temperatura en limites normales. Tanner
et al. ® indicaron que se puede reducir el riesgo de
infeccion (15% a 7%) anadiendo antibidtico profilaxis
a las recomendaciones anteriormente dichas. Con
los pacientes de la cohorte PREMEC se realizaron las
medidas anteriormente descritas con lo que disminuyd
latasa de ISO de 13% a 6,7% un RR 0,5 (IC 95%: 0,97-
0,28) indicando que las medidas tomadas son factores
protectores de esta complicacion.

Diversas revisiones sistemdticas demostraron que
la preparacién mecdnica intestinal no tenia mayor
beneficio ya que se asociaba a deshidratacién y mayor
ndmero de complicaciones postoperatorias ©037.
Un metaandlisis que evalué mas de 60 mil pacientes
concluyéd que al comparar la administracién de
antibidticos por via oral y endovenoso con preparacion
mecanica versus solo antibiéticos endovenoso y via
oral combinados, no encontré diferencias poniendo en
duda el beneficio de la preparacién mecanica ©?. En
el PREMEC se indica la preparacién mecanica asociada
a antibiético endovenoso solo para colectomias
izquierdas y reseccién de recto.

Las nduseas y los vomitos (NVPO) no suelen
prolongar la estancia hospitalaria postoperatoria
pero es una molesta complicacién que causa mas
insatisfaccion en el paciente que el mismo dolor. Esta
es de origen multifactorial siendo el sexo femenino,
fumadores, los gases anestésicos, el uso de opioides y
el tipo y duracién de la cirugfa algunos de los factores
asociados, igualmente se reporta que NVPO afecta
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del 20 al 30% (vémitos) al 50% (nduseas) de todos los
pacientes quirtrgicos y hasta el 80% en los pacientes
con alto riesgo de desarrollar estas complicaciones 339,
En el presente estudio se encontré que el grupo
AP presento 5,4%, el grupo PAA 14,5% vy el grupo
PAL 10,6%. En el PREMEC se indica profilaxis con
dexametasona, ondasetron y dimenhidrinato en el
intraoperatorio. Estudios recientes indican el uso de
dexametasona %, pregabalina ©® o antagonistas del
receptor de neurokina-1 #” como profilacticos. Para el
manejo de esta complicacién se indicé reposo gastrico
y en algunos casos excepcionales se requirié colocar
sonda nasogastrica descompresiva por 24 horas con
adecuada tolerancia oral al dia siguiente.

El fleo postoperatorio es una complicacion frecuente
en la cirugfa colorrectal cuya etiologia y tratamiento no
estd bien establecida. En esta investigacién se presenta
7,3% y 0% en los pacientes operados con el PAA y PAL
respectivamente y en el grupo AP de 13,8%, con lo
que hubo una mejorfa significativa con el PREMEC y
sobretodo con la cirugfa laparoscépica. Los estudios
actuales mencionan que la cirugia minimamente
invasiva, la alimentacion temprana, la analgesia
epidural y el evitar el uso de opioides se asocian con la
disminucién de la frecuencia de su presentacion que se
menciona como no menor del 15% ©9.

La alimentaciéon oral temprana después de
la cirugia colorrectal electiva no solo fue bien
tolerada por los pacientes, sino que también afecté
positivamente los resultados postoperatorios. La
alimentacién postoperatoria temprana es segura y
conduce a la recuperacién temprana de las funciones
gastrointestinales ©9. Los estudios concluyen que la
alimentacién temprana, en el primer dia postoperatorio,
es segura, sin mayor riesgo de fuga anastomética,
neumonia por aspiracion u obstruccién intestinal. El
mantener la via oral y la no preparacién mecanica del
colon mejora no solo la satisfaccion del paciente sino que
evita el stress oxidativo de la célula intestinal por ayuno
prolongado y previene la deshidratacién pre operatoria
por preparacion intestinal y ayuno prolongado “4".

El presente estudio tiene la limitacién de realizar
la comparacién con una cohorte histérica que por las
caracteristicas de ser retrospectiva puede presentar
subregistros en la captacién de algunos datos no
objetivos. De la misma manera el grupo de pacientes
de cirugia laparoscépica ha sido seleccionado por
conveniencia para este tratamiento.

Se concluye que el PREMEC ha cumplido con
el objetivo de disminuir la estancia hospitalaria y de
la prevalencia de la fuga anastomética, ISO e ileo
postoperatorio, no encontrdndose diferencias en la
readmision, reoperacion y mortalidad.

Estos resultados permiten recomendar el uso de
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protocolos de mejora en la recuperacién quirdrgica
en otros servicios y a la vez ampliar los estudios del
impacto de su implementacion sobre la satisfaccién de
los pacientes y los costos.
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