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1. INTRODUCCION

1.1. Cuidados postoperatorios tradicionales

El tratamiento perioperatorio de los pacientes intervenidos de cirugia electiva
colorrectal esta en proceso de cambio. Hasta hace pocos afos, éste se basaba en
habitos adquiridos en la practica médica mas que en hechos demostrados
cientificamente. Su razén era esperar a la recuperacion de las funciones fisioldgicas
alteradas por la agresion quirirgica y farmacolégica. Los procedimientos
tradicionales como el ayuno preoperatorio prolongado, la preparacién mecanica del
colon y el uso de sonda nasogastrica descompresiva se estan abandonando.
Ademas, algunas de estas practicas como la necesidad de analgesia endovenosa
para controlar el dolor, la prolongacion de la sueroterapia endovenosa hasta la
aparicion del peristaltismo y el reposo en cama por falta de movilizacion parecen ser
factores responsables del incremento de la estancia hospitalaria sin existir
complicaciones tras cirugia abdominal mayor. Con estas pautas de tratamiento las

estancias postoperatorias oscilan entre 8 y 12 dias’.

1.2. Aparicion de los programas de Fast-track

A partir de la década de los 90, dos grupos presentan diferentes medidas para
mejorar la evolucion postoperatoria de los pacientes intervenidos de cirugia
colorrectal de forma electiva. Ambos grupos enfatizan la importancia de la
informacion proporcionada al paciente y su protagonismo en la recuperacion

postoperatoria.
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En Europa, concretamente en el Hvidovre University Hospital de Dinamarca, Kehlet
propone diferentes estrategias para mejorar el postoperatorio de estos pacientes,
tanto en el preoperatorio, durante la cirugia y en el postoperatorio®. Unos pocos afios
mas tarde, en Estados Unidos, Delaney et al. de la Cleveland Clinic centra sus
estudios sobre la mejora del postoperatorio, especificamente en la administracion de
una dieta precoz y la estimulacion de una movilizacion temprana®.

De esta manera, surgieron los programas de rehabilitacion multimodal (RHMM),

también llamados Fast-track.

1.3. Presentacién del protocolo ERAS

Pero no fue hasta el ano 2001, cuando se formé el grupo ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), compuesto por diferentes unidades de cirugia colorrectal
procedentes de 5 paises del norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega
y Holanda). Este grupo consensud lo que denominarian el proyecto ERAS* liderado
por Kehlet; un programa de RHMM para pacientes intervenidos de cirugia electiva
colorrectal. Este protocolo define una combinacién de estrategias preoperatorias,
intraoperatorias y postoperatorias basadas en la evidencia cientifica que trabajan
sinérgicamente para mejorar la recuperacion funcional de los pacientes tras la
cirugl'a5 minimizando la inevitable respuesta al estrés quirurgico que supone a estos
pacientes la intervencion quirtrgica®. Este grupo propone que la formacion de un
equipo multidisciplinar dedicado a reducir el estrés quirdrgico podria estimular la
recuperacion del paciente. A su vez, esta actuacion sobre factores implicados en la
respuesta biolégica a la agresion podria disminuir las complicaciones
postoperatorias, acortar la estancia hospitalaria’ y quizas también los costes de la

hospitalizacion.
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1.4. Protocolo ERAS vy revisién de la literatura

El proyecto ERAS?, publicado en el afio 2005, esta formado por 17 estrategias
(Anexo 1) que se clasifican en funcion del momento de su actuacion. Aunque se
desconoce el peso especifico de cada una de estas estrategias, para conseguir un
maximo beneficio deben usarse de forma conjunta. Asi, aplicando el protocolo
ERAS, las estancias postoperatorias tras cirugia colorrectal se reducen alrededor de
2-4 dias® sin aumentar la morbilidad ni la mortalidad de los pacientes intervenidos.
Asi es como se definio el primer programa de RHMM en cirugia electiva colorrectal.

Desde la aparicion del proyecto ERAS se han publicado multiples ensayos clinicos

randomizados y meta-analisis® ™

con propuestas de actuacion multidisciplinaria o
referente a alguna de sus estrategias; todas ellas destinadas a atenuar la respuesta
de estrés postquirurgico para mejorar la evoluciéon postoperatoria y, de esta forma,

disminuir la estancia hospitalaria sin aumentar la morbi-mortalidad, incluso en

pacientes con elevada comorbilidad®.

1.4.1. Estrateqgias preopetarorias

Se proporciona informaciéon oral y escrita al paciente describiendo lo que va a
suceder durante todo el ingreso hospitalario, resolviendo dudas y haciéndole
participe del proceso quirurgico. La informacién y educacién preoperatoria parece
mejorar la satisfaccién de los pacientes'’, disminuir la ansiedad’? e incluso mejorar

el control del dolor postoperatorio™.

El protocolo ERAS recomienda un ayuno a solidos de 6 horas antes de la
intervencidn quirdrgica y un ayuno a liquidos hasta 2 horas antes de la induccion

anestésica®. El ayuno preoperatorio breve de 2 horas es seguro, ya que no aumenta
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la broncoaspiracién' y ademas mejora el bienestar del paciente al disminuir la
sensacion de sed. Este ayuno preoperatorio breve junto a una ingesta preoperatoria
de carbohidratos, reduce la respuesta catabdlica que induce la cirugia, minimizando

una de sus caracteristicas fundamentales, la resistencia a la insulina™.

Desde hace mas de un siglo, la carga fecal se ha asociado a una complicacién de la
sutura intestinal, por lo que, la preparacion mecanica intestinal se consideraba un
método efectivo para prevenir la dehiscencia anastomatica y la infeccion de herida
quirurgica. Posteriormente, se ha demostrado que los pacientes con reseccién de
colon y sin preparacién no tienen un incremento de la morbilidad ni la mortalidad’.
Se trata de un procedimiento seguro ya que no aumenta el riesgo de dehiscencia
anastomotica ni las infecciones de herida quirdrgica'’. Sin embargo, el beneficio de

la preparacion del intestino en cirugia rectal es todavia controvertido.

En el protocolo ERAS no se administra medicacion preoperatoria con ansioliticos'® ni
analgésicos. Asi como la evidencia cientifica confirma el nulo beneficio de la
analgesia preoperatoria para mejorar el dolor postoperatorio®’; la literatura mas
reciente no aporta contraindicacion a la administracion de ansioliticos

preoperatorios®'.

Se realiza profilaxis antibidtica intravenosa® consistente en una dosis Unica de
antibiéticos, cubriendo microorganismos aerobios y anaerobios, administrada previa
a la incision quirurgica. En cirugias prolongadas (mas de 3 horas) o en cirugias con
importantes pérdidas hematicas (mayor a 1.500ml) debe administrarse una segunda

dosis®.
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Todos los pacientes deben recibir profilaxis de trombosis venosa profunda con
heparina de bajo peso molecular?®, debido a su facilidad de uso y al bajo riesgo de
complicaciones hemorragicas®. Su uso se prolongara 1 mes tras la cirugia debido al
riesgo incrementado de complicaciones trombdticas por un estado de
hipercoagulabilidad®. El uso de esta heparina junto con la colocacién de medias de
compresion mecanica durante el acto quirurgico ha demostrado ser la terapéutica

mas efectiva como profilaxis antitrombética®.

1.4.2. Estrateqias intraoperatorias

La analgesia epidural directamente atenua la respuesta de estrés postoperatorio.
Mejora la funcién pulmonar, disminuye el dolor y promueve el retorno de la funcion
intestinal bloqueando la actividad simpatica y consecuentemente, reduciendo el ileo.
Por ello, todos los pacientes sometidos a cirugia colorrectal por laparotomia deben
recibir analgesia epidural®’. Sin embargo, se han descrito efectos adversos a su uso.
El bloqueo del sistema nervioso simpatico puede favorecer una hipotension por
vasodilatacién dificil de manejar con sueroterapia endovenosa e incluso con drogas
vasoactivas. También se ha observado un incremento de retenciones de orina?’ 2%,

Otra desventaja es que el equipo de analgesia epidural puede interferir en la

movilizacion del paciente.

El uso de anestésicos de corta accion favorece la recuperacion inmediata del

paciente®® tras la cirugia.

Durante la intervencion quirurgica, la colocacién de una manta térmica y la

administracién de sueroterapia a temperatura controlada (mayor a 37°C) reducen las
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infecciones de herida®, las complicaciones cardiacas®' en pacientes con factores de
riesgo cardiovasculares, y la hemorragia y consecuentemente, la necesidad de

transfusiones™.

La sobrecarga de fluidos perioperatorios provoca un aumento del peso corporal que
se asocia a un incremento de la morbilidad y consecuentemente de la estancia
hospitalaria. Se ha observado un incremento de complicaciones
cardiorrespiratorias® y un enlentecimiento de la recuperacion del transito intestinal®.
Por este motivo, se debe realizar una hidratacion ajustada a pérdidas hematicas e
insensibles. El beneficio observado en la revision de Joshi et al*® no sélo se atribuye
a la restriccion de cristaloides sino también al uso de coloides, si un aporte extra de
sueroterapia es necesario. Por este motivo se recomienda la administracion de un
volumen fijo de cristaloides para el mantenimiento del balance hidrico; y quedan
reservados los coloides para conseguir parametros clinicos de hemodinamia

correctos en caso de inestabilidad asi como para reemplazar las pérdidas

hematicas.

El protocolo ERAS recomienda incisiones transversas u oblicuas, debido a que
reducen el dolor y los problemas respiratorios®*’. Pero existe controversia en la
literatura. Una revision sistematica de la Cochrane concluye que debe ser decision
del cirujano responsable ya que no existe suficiente evidencia cientifica para
recomendar un tipo de incisidn u otro®. Incluso, un estudio reciente randomizado a
doble ciego desaconseja la incisidn horizontal. Este estudio compara 101 pacientes
con laparotomia vertical con 99 pacientes con laparotomia horizontal. Concluye que
no existen diferencias entre los grupos en cuanto a niveles de analgesia requerida,

complicaciones pulmonares, estancia hospitalaria, hernias incisionales tras un afo ni
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mortalidad. Aunque si detecta un aumento significativo de la incidencia de infeccion
de herida quirdrgica en el grupo con laparotomias transversas®. Parece que nuevos

estudios son precisos para determinar si existe un abordaje con firmes ventajas.

Los drenajes intrabdominales, tradicionalmente colocados para evacuar restos
hematicos o colecciones postoperatorias no previenen morbilidad postoperatoria.
Ademas, pueden causar disconfort al paciente y retrasar la movilizacién precoz. Asi
como en otra publicacion previa®®, la revisidén de Jesus et al confirma que no ofrecen

ninguna ventaja®’.

Se debe evitar el uso de sonda nasogastrica*’. Si es necesaria la descompresion
gastrica intraoperatoriamente, una sonda nasogastrica puede utilizarse
temporalmente y siempre se retirara al final del procedimiento quirdrgico. Hay
evidencia que el uso rutinario de sonda nasogastrica retrasa la recuperacion de la
funcidn intestinal, incrementa el riesgo de complicaciones pulmonares y prolonga la
estancia hospitalaria; sin evitar los vomitos, la distension abdominal ni las

dehiscencias anastométicas*>™*.

Ademas, la sonda nasogastrica en el
postoperatorio causa disconfort al paciente, por lo que puede retrasar su

movilizacion precoz.

1.4.3. Estrategias postoperatorias

El protocolo ERAS recomienda la retirada de la sonda vesical coincidiendo con la
retirada del catéter epidural; a las 48 horas de la intervencidén quirdrgica, para evitar
una retencion aguda de orina®. Algunos grupos han demostrado que con una

analgesia epidural toracica en cirugia colorrectal no existe una mayor incidencia de
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retencion urinaria**. En cambio, no retirar la sonda vesical se asocia a un aumento

de infecciones de orina alargando la estancia hospitalaria®.

Se administra una analgesia postoperatoria multimodal, consistente en analgesia
epidural*®® y endovenosa. La analgesia epidural se mantiene durante 48 horas y se
retirara entonces, con el catéter. Los opiaceos retrasan el retorno a la funcion
intestinal normal, por lo que se reservan como analgesia de rescate.

Los pacientes intervenidos con abordaje laparoscépico presentan menor dolor
postoperatorio, por lo que se reducen las necesidades analgésicas y se acelera el
alta hospitalaria®’. Una revision sistematica sobre cirugia de colon por laparoscopia
muestra una disminucion del dolor postoperatorio del 12,6% y en el consumo de

opioides del 30,7%, en comparacion con la cirugia abierta®®.

Tradicionalmente, la dieta oral se iniciaba coincidiendo con la aparicion del
peristaltismo, generalmente varios dias después de la intervencion quirdrgica. El
inicio tardio de la dieta se basaba en que el ayuno prolongado podia disminuir el
riesgo de dehiscencia. El protocolo ERAS propone iniciar la dieta a las 4 horas de la
intervencion quirtrgica®. Asi, otros también han comprobado que la ingesta precoz
es segura; disminuye las complicaciones postoperatorias y reduce la estancia
hospitalaria’®®°. Ademas, la tolerancia a la dieta parece un mejor indicador de
recuperacion de la funcion intestinal normal que la presencia del peristaltismo o la

realizacion de ventosidades.

Incluso periodos cortos de inmovilizacion en el postoperatorio pueden causar
morbilidad. Con la inmovilizacion aumenta la resistencia a la insulina, disminuye la

fuerza muscular, empeora la funcion respiratoria disminuyendo la oxigenacién de los
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tejidos; e incluso aumenta el riesgo de tromboembolismo®. El protocolo ERAS*
aconseja 2 horas fuera de la cama el mismo dia de la cirugia, y 6 horas los dias
sucesivos. Por ello, la continua estimulacion de los pacientes para la movilizacion es

recomendada.

1.4.4. Criterios de alta hospitalaria

Los criterios de alta hospitalaria coinciden en todos los protocolos establecidos. Los
tres criterios fundamentales son una tolerancia a la dieta sélida, una analgesia oral

eficaz y una correcta movilizacion del paciente.

1.5. Presentacién del protocolo del Hospital del Mar

Entre Enero de 2005 y Marzo de 2006 se elaboré un protocolo de RHMM en
pacientes intervenidos de cirugia colorrectal electiva en el Hospital del Mar basado
en el proyecto ERAS* Este programa fue consensuado entre los diferentes
especialistas sanitarios implicados en el proceso quirurgico, formado por médicos
especializados en Cirugia General y Anestesiologia, personal de enfermeria de la
unidad de hospitalizacion de Cirugia General y estomatoterapeutas, enfermeras de
la unidad del dolor y personal del servicio de Farmacia.

Se redacté la documentacién, propia de la via clinica, necesaria para su puesta en
marcha en Abril de 2006. Este documento incluye una matriz temporal ejecutiva que
enfermeria sigue desde el preoperatorio si no existe contraindicacion por parte del
médico responsable, agilizando el proceso perioperatorio (Anexo2).

Entre Abril y Diciembre de 2006, se incluyeron a los primeros 90 pacientes en el
programa de RHMM vy se estudiaron comparandolos con un grupo control formado
por 134 pacientes intervenidos antes de la puesta en marcha del protocolo®'. En este

estudio preliminar se demostré que no aumentaba la morbilidad ni la mortalidad de
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nuestros pacientes. Ademas, se obtuvo una disminucion de 3 dias en la estancia

hospitalaria total del grupo que siguié el protocolo de RHMM.

En el estudio que presentamos a continuacion, queremos confirmar estos resultados
iniciales®’, al ampliar el numero de pacientes incluidos en el grupo de RHMM.
Ademas analizamos la repercusion de nuestro protocolo en los costes hospitalarios.
Posteriormente estudiamos si existe una curva de aprendizaje en la aplicacion de

nuestra via clinica durante los 2 primeros afios.
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2. HIPOTESIS

La primera hipétesis propone que la aplicacion de un protocolo de RHMM en
pacientes intervenidos de cirugia electiva colorrectal se asocia a una disminucion de
la estancia hospitalaria y a un descenso de los costes, en comparacion con los
cuidados postoperatorios tradicionales sin aumentar la morbilidad ni la mortalidad de

los pacientes.

La segunda hipotesis propone que la mayor experiencia en la aplicacion del

protocolo de RHMM se asocia a una mejora en el cumplimiento del protocolo y, por

tanto, a la recuperacion funcional de los pacientes.
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3. OBJETIVOS

El primer objetivo es comparar la morbilidad postoperatoria, la estancia y los
costes hospitalarios en cirugia electiva colorrectal entre un protocolo de RHMM

aplicado en cirugia colorrectal y los cuidados postoperatorios tradicionales.

El segundo objetivo es evaluar la influencia del aprendizaje en el cumplimento del

protocolo y su repercusién en la recuperacion funcional de los pacientes

intervenidos de cirugia electiva colorrectal de nuestro centro.
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4. PACIENTES Y METODOS

4.1. Descripcién del Programa de Rehabilitacion Multimodal en cirugia

colorrectal electiva del Hospital del Mar

4.1.1. Estrategias preoperatorias

Se proporciona al paciente informacién especifica del proceso quirurgico por parte
del cirujano responsable y de una enfermera de la unidad de hospitalizacion de
cirugia colorrectal. Se detalla la cirugia que se le realizara y se explica cual sera su
evolucion postoperatoria prevista dia a dia. Para complementar la informacion, se
entrega una hoja explicativa (Anexo 3) que ilustra en que momento se introducira la
dieta y la medicacion que recibira en el postoperatorio. Durante esta visita, se
destaca en todo momento, la importancia de su participacion activa durante todo el
proceso. Ademas es en esta fase preoperatoria que se intenta detectar los

problemas sociales con el objetivo de buscar una solucion para el alta hospitalaria.

Al ingreso hospitalario, se proporciona una dieta hidrica abundante hasta 6 horas
antes del inicio de la anestesia general. Si la cirugia es por la mafana, el paciente
ingresa la tarde previa a la cirugia tras realizar una ingesta pobre en residuos los 6
dias previos a la cirugia, en su domicilio. Desde su ingreso se permite la ingesta
hidrica junto con la administracién de una nutricion enteral que contiene un aporte de

120g de carbohidratos en 1.000cc.
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Se realiza preparacibn mecanica anterograda con polietilenglicol (soluciéon de
Bohm®) a los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia rectal, sigmoidectomia

y colectomia izquierda.

Se administra premedicacién con benzodiazepinas (a criterio del anestesista que ha
realizado la valoracion preanestésica), inhibidores de la bomba de protones y
heparina de bajo peso molecular profilactica la noche antes de la cirugia. Ademas se
continua con la medicacion habitual del paciente hasta la misma manana de la

cirugia.

Se realiza profilaxis antibiética endovenosa con Metronidazol 1g y Gentamicina

240mg que se administran al paciente antes de trasladarse al area quirurgica.

La profilaxis antitrombotica se realiza con Bemiparina 2500Ul 12 horas antes de la
cirugia, que corresponde a una administracion la noche previa a la cirugia y se sigue
a partir de las 6 horas postquirdrgicas con las mismas dosis cada 24 horas, y se
mantiene durante 1 mes (durante el ingreso y al alta hospitalaria) en todos los

pacientes.

4.1.2. Estrategias intraopetarorias

Se coloca un catéter epidural a nivel de T9-T10 en cirugia intraperitoneal (reseccion
segmentaria de colon y colectomia total) y a nivel de L1-L2 en cirugia pelviana
(reseccion anterior de recto o reseccion abdomino-perineal de Miles). La analgesia

epidural se inicia en quirdfano antes del despertar. A través del catéter se administra
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una combinacion de un opiaceo de accidén corta (Fentanilo 1-2mcg/Kg) y una
solucién de anestésico local (Bupivacaina 0.2-0.5%) en bolus. Si la intervencion
consiste en un cierre de ileostomia no se coloca el catéter epidural; lo mismo ocurre

con el abordaje laparoscopico.

Se utilizan anestésicos de acciéon corta para facilitar el despertar y la recuperacion
precoz del paciente. Durante la induccion anestésica se administra Propofol a dosis
de 1.5-2mg/Kg, Remifentanilo a dosis de 0.3 mcg/Kg/min en 20-30 segundos y Cis
atracuorio a dosis de 0.15 mg/Kg como relajante muscular. Para el mantenimiento
de la anestesia se utilizara Remifentanilo segun las necesidades del paciente (con
dosis orientativas de 0.2-0.3mcg/Kg/min); Sevoflurano para mantener valores de BIS
(indice biespectral; consistente en el analisis del estado hipndtico del paciente o de
la sedacion secundaria a la anestesia general a través del electroencefalograma, en
una escala de 100 —despierto- al 0 —EEG isoeléctrico-) entre 45 y 55; y Cis atracurio

preferiblemente en perfusion continua.

Se coloca una manta térmica a todos los pacientes durante la cirugia que cubre el
térax y ambas extremidades superiores. También se administra sueroterapia a

temperatura controlada.

Se administra hidratacion ajustada a razén de 6-8ml/Kg/h. Se reponen las pérdidas
insensibles y las pérdidas hematicas con la administracién de un volumen fijo de
cristaloides y aportes extras de coloides con el objetivo de mantener una tension
arterial correcta (tension arterial media superior a 60), una presidn venosa central de

10-12 con ventilacién mecanica y diuresis de 0.5-1ml/Kg/h.
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La incisién de la piel se realiza a criterio del cirujano responsable. La mayoria de
cirujanos colorrectales de nuestro centro prefieren realizar la laparotomia media de

menor longitud posible que permita un buen campo quirurgico.

No se utilizan drenajes intrabdominales de forma sistematica; aunque puntualmente

son colocados debido a la realizacion de otro estudio concomitante a la aplicacidén de

esta via clinica.

La sonda nasogastrica s6lo se coloca en casos seleccionados y siempre se retira

antes de finalizar la intervencion quirurgica.

4.1.3. Estrategias postoperatorias

En nuestros pacientes se retira la sonda vesical junto con la retirada del catéter

epidural a las 48 horas.

Se inicia la analgesia epidural en quiréfano, antes del despertar, con un bolus de
Bupivacaina 0.25-0.5% y Fentanilo (1mcg/Kg). En el postoperatorio inmediato, en
reanimacion, se ajusta la dosis de analgesia epidural en funcion del efecto
analgésico y el grado de bloqueo motor; buscando la minima dosis eficaz.
Posteriormente se mantiene la analgesia epidural durante 48 horas, con
Levobupivacaina 0,2% y Fentanilo 2mcg/ml, en perfusién continua entre 2-6mli/h en
funcién de la comorbilidad del paciente, el nivel de dolor y su hemodinamia. Ademas
se combinara con analgesia intravenosa con antiinflamatorios no esteroideos como

Dexketoprofeno (50mg) y Paracetamol (1g) alternos cada 4 horas siguiendo un
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protocolo de dolor intenso aplicado por parte del Servicio de Anestesiologia de
nuestro hospital. Los opiaceos como el Tramadol o la Morfina se reservan para
analgesia de rescate cuando existe mal control del dolor. Si el uso de opiaceos es
requerido, se previenen las nauseas y vomitos administrando antieméticos
(Ondansetréon 4mg). No se administra analgesia epidural a los pacientes intervenidos

via laparoscopica.

La ingesta hidrica se inicia a partir de las 6-8 horas de la intervencién. Siguiendo con
una dieta progresiva si el paciente ha tolerado el agua. Y se retira la sueroterapia

cuando se alcanza la tolerancia oral a dieta liquida.

Tal como se ha educado al paciente preoperatoriamente, se sentara en la cama el

mismo dia de la intervencion quirdrgica y se iniciara la deambulacion el primer dia

postoperatorio.

4.1.4. Criterios de alta hospitalaria

Los tres criterios de alta hospitalaria son una tolerancia a la dieta sdlida, una

analgesia oral eficaz y una correcta movilizacion del paciente.
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4.2. Implantacién del protocolo: andlisis de resultados e impacto en los costes

hospitalarios

4.2.1. Diseiio del estudio

Para alcanzar el primer objetivo se ha disefiado un estudio prospectivo comparativo

de 2 cohortes consecutivas.

4.2.2. Poblaciéon a estudio

El grupo de RHMM esta formado por 231 pacientes intervenidos de cirugia electiva

colorrectal desde Marzo de 2006 a Diciembre de 2007.
En el grupo control se han incluido 134 pacientes intervenidos durante el afio 2005,
antes de la puesta en marcha del protocolo de RHMM.

El protocolo del grupo control se diferenciaba fundamentalmente en las siguientes

practicas perioperatorios. En la fase preoperatoria, sélo el cirujano proporcionaba
informacion oral sobre el proceso quirdrgico; el ayuno preoperatorio era de un
minimo de 8 horas; la preparacion del colon era con Fosfosoda® junto con
hidratacion endovenosa y aporte de cloruro potasico endovenoso y la profilaxis
antibiética era con amoxicilina-acido clavulanico 2g al inicio de la intervencién y 1g a
las 2 horas. En la fase intraoperatoria, la hidratacion era a criterio del anestesista
responsable, destacando que se administraba una hidratacién a razén de 10-14
ml/Kg/h. En la fase postoperatoria, la dieta se iniciaba con la reinstauracion del
peristaltismo, a criterio del cirujano responsable.

El protocolo del grupo de RHMM se describe en el apartado 4.1.
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Los criterios de inclusion para ambos grupos fueron todos los pacientes intervenidos

de forma programada de cirugia de colon y recto. No se establecieron criterios de
exclusion con el objetivo de que los resultados se correspondiesen con la practica

clinica habitual.

4.2.3. Variables analizadas

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes. Se
registraron las complicaciones meédicas y quirdrgicas ocurridas durante los 30
primeros dias de postoperatorio. También se detallaron la estancia media y la tasa
de reingresos por grupo. Se estudiaron el porcentaje de altas hospitalarias por dia.
Finalmente se calcularon los costes totales y especificos (por unidad de
hospitalizacion, laboratorio, radiologia, farmacia, bloque quirargico y patologia) por
paciente de cada grupo.

La hoja de recogida de datos incluia datos de filiacion del paciente, caracteristicas
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias detalladas en el anexo 4. Todos
estos datos se registraron durante el ingreso hospitalario del paciente y hasta 30

dias postoperatorios.

4.2.4. Anélisis de costes®

El sistema de analisis de costes utilizado se denomina “Full-costing”, instaurado en
el afio 2004 y vigente en la actualidad. Este sistema de analisis de costes garantiza
que la totalidad de los gastos sean repartidos por el total de episodios. Es decir, es
el sumatorio de la relacién directa coste-paciente de todos los costes variables

(costes directos) mas el conjunto de costes generales repartidos por actividad
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(costes indirectos). Este tipo de analisis de costes desglosa los gastos en: unidad de

hospitalizacion, laboratorio, radiologia, farmacia, bloque quirurgico y patologia.

4.2.5. Anédlisis estadistico

Se realiza estadistica descriptiva y de comparacién de variables, considerando
estadisticamente significativo un valor de p inferior a 0,05. Las variables cualitativas
se expresan en numeros absolutos o proporciones y las variables cuantitativas
mediante la mediana y el intervalo o bien con la media y desviacion estandar. La
prueba de contraste de hipotesis fue el test de Chi Cuadrado para variables
cualitativas ordinales (comparacion de proporciones), y la prueba de t de Student
para variables continuas cuando se cumplen sus criterios de aplicabilidad y el test de
U de Mann-Whitney cuando no se cumplen. Todos los datos se analizaron mediante

el paquete estadistico SPSS version 12.0.

4.3. Influencia del aprendizaje

4.3.1. Diseio del estudio

Para cumplir el segundo objetivo del estudio se ha disefiado un estudio prospectivo

comparativo de 3 cohortes consecutivas.

4.3.2. Poblacion a estudio

Se estudian 300 pacientes intervenidos de forma programada de cirugia colorrectal
desde Marzo de 2006 a Marzo de 2008. Todos los pacientes fueron intervenidos por

el mismo grupo de cirujanos pertenecientes a la Unidad de Cirugia Colorrectal del
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Hospital del Mar. Se ha realizado un analisis comparativo entre 3 grupos
consecutivos, formados por 100 pacientes cada uno. Asi el grupo P1 (0-100) esta
formado por los 100 primeros (intervenidos de 22/03/06 — 18/01/07), el grupo P2
(101-200) compuesto por los 100 siguientes (de 19/01/06—19/07/07), y finalmente el
grupo P3 (201-300) por los 100 ultimos pacientes (de 20/07/07—-22/03/08).

A todos los pacientes se aplico el protocolo de RHMM descrito en el apartado 4.1.

El uUnico criterio_de inclusion fue cirugia programada de colon o recto. No se

establecieron criterios de exclusion.

4.3.3. Variables analizadas

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes. Se
registraron las complicaciones meédicas y quirurgicas, y la mortalidad ocurrida
durante los 30 primeros dias de postoperatorio. También se ha comparado la
estancia hospitalaria media y la tasa de reingresos entre los 3 grupos. Se ha
analizado el cumplimiento del protocolo, destacando el inicio de la dieta y la retirada
de sueros por parte del equipo de enfermeria y/o médico responsable. La tolerancia
a la dieta y la deambulacion se midieron como parametros de recuperacién funcional
del paciente. Finalmente, se ha analizado la progresion del alta hospitalaria en cada
uno de los grupos.

La hoja de recogida de datos de cada paciente se encuentra en el anexo 4.

4.3.4. Analisis estadistico

Se realiza estadistica descriptiva y de comparacion de variables. Las variables
cualitativas se expresan en numeros absolutos o proporciones y las variables

cuantitativas mediante la media y desviacion estandar. La prueba de contraste de
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hipotesis fue el test de Chi Cuadrado y exacta de Fisher para variables cualitativas
ordinales (comparaciéon de proporciones), y la prueba de T de Student para variables
continuas al cumplirse sus criterios de aplicabilidad. Se ha considerado
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05. Todos los datos se analizaron

mediante el paquete estadistico SPSS version 12.0.

4.3.5. Aspectos éticos v legales

Durante el estudio se siguieron las directrices nacionales e internacionales (codigo
deontoldgico, Declaracion de Helsinki, Consejo de Europa, Buenas practicas clinicas
ICH-CPMP) y se siguié la normativa legal sobre confidencialidad de datos (Ley
organica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion de Datos de caracter personal.
LOPD).

Este trabajo ha sido financiado con una beca del Projecte de Millora de Qualitat del

Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria (IMAS).
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5. RESULTADOS

5.1. Implantacién del protocolo y anélisis de costes

5.1.1. Caracteristicas demograficas v clinicas de los pacientes

Las caracteristicas demograficas de los pacientes detalladas en sexo, edad y riesgo
quirurgico asociado a patologia de base del paciente (ASA; American Society of
Anesthesiologist); y las caracteristicas clinicas incluyendo el tipo de intervencion
quirurgica practicada a los pacientes y el porcentaje de cirugia laparoscépica

realizada son similares entre los dos grupos (tabla 1).

Grupo RHMM Grupo Control P
N=231 N=134

Mujeres/Varones, N 93/138 56/78 NSP
Edad (afios)® 68.8+11.9 70.4+11.2 NS°
ASA 1/2/3/4 (%) 3/63.6/31.2/2.2 | 1.5/52.5/44.2/2.2 | NS°
INTERVENCION QUIRURGICA

Hemicolectomia derecha, N (%) 57 (24.6) 46 (34.5) NSP
Hemicolectomia izquierda, N (%) 75 (32.5) 45 (33.6) NSP
Reseccion anterior, N (%) 59 (25.5) 26 (19.5) NSP
Intervencion de Miles, N (%) 13 (5.6) 8 (6) NSP
Otras?, N (%) 27 (11.7) 9 (6.4) NSP
Laparoscopia, N (%) 41 (17.8) 31 (23) NSP

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes de cada grupo al compara
un grupo de RHMM con un grupo control. NS: sin significacion estadistica. *Media *
desviaciéon estandar. "Test de Chi Cuadrado. ‘Test de T de Student. “Grupo RHMM:
anastomosis de Hartmann (13), intervencion de Hartmann (7), reseccion por recidiva y
carcinomatosis (7). Grupo control: anastomosis de Hartmann (2), intervencion de Hartmann
(2), reseccién por recidiva (5).
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5.1.2. Morbilidad y mortalidad

La tabla 2 muestra la morbilidad global de los dos grupos sin observarse diferencias

significativas entre ellos.

Grupo RHMM Grupo Control =

N=231,N (%) |N=134,N (%)
MORBILIDAD GENERAL 85 (36.8) 46 (34.3) NS®
Complicaciones médicas 43 (18.6) 23 (17.1) NS?
Complicaciones quirurgicas 50 (21.6) 34 (25.4) NS?
Infeccion del sitio quirdrgico 40 (17.3) 6 (19.4) NS?
- Infeccidn de la incisién quirdrgica 24 (10.4) 8 (13.4) NSP
- Infeccion érgano-espacio 16 (6.9) 8 (6) NSP
Absceso intrabdominal 9(3.9) 2 (1.5) NSP
Dehiscencia anastomética 7 (3.4)° 6(4.8)° NSP
MORTALIDAD 3(1.3) 5(3.7) NS?

Tabla 2. Morbilidad y mortalidad comparada entre el grupo de RHMM con el grupo control.
NS: sin significacién estadistica. ®Prueba de Chi Cuadrado. °Test de T de Student. °El
porcentaje de dehiscencia anastomética esta calculado en relacion con el numero de
suturas realizadas: 206 y 130 respectivamente.

Esta tasa de morbilidad incluye también la correspondiente al reingreso. Tampoco
existen diferencias significativas entre los grupos al desglosarlo por complicaciones
médicas y complicaciones quirurgicas. Se han analizado a parte las infecciones del
sitio quirurgico dentro del grupo de complicaciones quirurgicas, que no mostraron
variaciones estadisticamente significativas. Tampoco se obtienen diferencias al
analizar por separado los distintos tipos de infeccion del sitio quirdrgico. En cuanto a

mortalidad, no se encontraron diferencias.
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5.1.3. Estanciay reinqgresos

Se observa en la tabla 3, un descenso estadisticamente significativo de 3 dias en la
estancia hospitalaria media de los pacientes del grupo de RHMM comparandolo con

los pacientes del grupo control.

Grupo RHMM Grupo Control =
N =231 N=134
Estancia (dias)? 917.5 11.9+13.1 0.007°
Reingresos N (%) 22 (9.5) 11 (8.2) NS¢
Estancia total (dias)? 9.918.1 13.1114.7 0.01°

Tabla 3. Estancia y reingresos del grupo de RHMM vy el grupo control. NS: sin significacion
estadistica. ®Media (desviacién estandar). "Prueba de T-Student; “Prueba de Chi Cuadrado.
Estancia total es el sumatorio de la estancia inicial y la estancia del reingreso.

En nuestros resultados no encontramos diferencias significativas en los reingresos.
Y se detecta el mismo descenso de 3 dias cuando analizamos la estancia total que
es el sumatorio de la estancia inicial y la estancia del reingreso; y esta diferencia es

estadisticamente significativa.

5.1.4. Progresion del alta hospitalaria

En la figura 1, se estudia la progresion del alta hospitalaria de los dos grupos.
Observamos que existen diferencias significativas a partir del quinto dia
postoperatorio, con un 37 % de altas en el grupo RHMM frente a un 20% en el grupo
control. Al sexto dia postoperatorio, el grupo RHMM alcanza el 57% frente al 30 %

en el grupo control.
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Figura 1. Analisis de la progresion del numero de altas hospitalarias segun el dia del
postoperatorio del grupo de RHMM vy el grupo control. *p< 0.05.

5.1.5. Anélisis de costes

La tabla 4 detalla los costes por paciente de cada grupo. Observamos un descenso

de los costes totales de 912 euros por paciente en el grupo de RHMM,

comparandolo con el grupo control;

siendo éste descenso estadisticamente

significativo.
Grupo RHMM Grupo Control

N =231 N =134 i
TOTAL 8.107 £ 4.117 9.019 + 4.667 0.02
Unidad de Hospitalizaciéon 2.461 £1.874 3.292 + 2.755 0.001
Laboratorio 180 £ 253 254 + 273 <0.01
Radiologia 110 £ 374 191 £ 385 NS
Farmacia 291 + 399 373 £ 544 NS
Bloque quirurgico 4483 £1.770 4.185 £ 1.310 NS
Patologia 473 + 239 427 + 242 NS

Tabla 4. Costes por paciente del grupo de RHMM vy el grupo control. Unidades: Euros. Test

de U de Mann-Whitney.
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Esta disminucion significativa de los costes la encontramos sobretodo en la unidad
de hospitalizacién, con un menor gasto de 831€ en los pacientes del grupo de
RHMM con respecto del grupo control. También observamos un descenso
significativo de los costes de laboratorio. Mientras que los costes por paciente en

radiologia y farmacia también fueron menores en el grupo de RRHM, éstos no

alcanzaron la significacion estadistica.

5.2. Influencia del aprendizaje

5.2.1. Caracteristicas demograficas v clinicas de los pacientes

Las caracteristicas demograficas de los pacientes en sexo, edad y riesgo quirurgico

asociado a patologia de base del paciente (ASA; American Society of
Anesthesiologist), y las caracteristicas clinicas incluyendo el tipo de intervencion
quirurgica y el porcentaje de cirugia laparoscépica realizada fueron similares entre

los 3 grupos de pacientes consecutivos utilizados para comparar la influencia del

aprendizaje (tabla 5).

P1 P2 P3 P
Mujeres/Varones, N? 57/43 63/37 66/34 NS°
Edad (afios)° 66+15 65+15 70+11 NS¢
ASA 1/2/3/4? 5/60/33/2 2/72/25/1 2/61/35/2 NS°
Hemicolectomia derecha® 19 19 24 NS°©
Hemicolectomia izquierda® 26 23 24 NS¢
Reseccién anterior? 16 29 18 NS°
Intervencién de Miles® 8 3 2 NS°©
Cierre estoma® 16 18 21 NS¢
Laparoscépica® 12 11 23 NS°

Tabla 5. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes de los 3 grupos
consecutivos de RHMM. NS: sin significacion estadistica.
desviacion estandard; °Test de Chi Cuadrado; “Test de t de Student.

porcentaje(%); "media

+

30




Rehabilitaciéon Multimodal en Cirugia Electiva Colorrectal RESULTADOS

5.2.2. Morbilidad y mortalidad

La tabla 6 muestra la morbilidad global de los 3 grupos sin que encontremos
diferencias significativas entre ellos. La tasa de morbilidad incluye también la
correspondiente al reingreso. Tampoco existen diferencias significativas entre los 3
grupos al desglosarlo por complicaciones médicas y quirurgicas. Dentro de las
complicaciones quirurgicas, se especifican las infecciones del sitio quirdrgico que no
mostraron variaciones significativas entre grupos. La mortalidad también fue similar

entre los 3 grupos del estudio.

P1 (%) | P2 (%) | P3 (%) | P (P1/P3)

MORBILIDAD GENERAL 38 40 35 NS®
Complicaciones médicas 16 11 8 NS?
Complicaciones quirurgicas 26 32 33 NS?
Infeccion del sitio quirurgico 13 16 16 NS
- Infeccion de la incisidn quirrgica 9 10 10 NSP
- Infeccién érgano-espacio 4 6 6 NSP
Absceso intrabdominal 2 4 3 NS®
Dehiscencia anastomatica 2.2° 2.2° 2.3° NSP
MORTALIDAD 1 1 0 NS?

Tabla 6. Morbilidad y mortalidad comparada entre los 3 grupos consecutivos de RHMM. NS:
sin significacion estadistica. °Prueba de Chi Cuadrado; ® Prueba exacta de Fisher; °El
porcentaje de dehiscencia anastomética esta calculado en relacion con el numero de
suturas realizadas: 90 en el grupo P1, 91 en el grupo P2 y 92 en el grupo P3.
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5.2.3. Estanciay reinqgresos

En la tabla 7 se observa la estancia media de los tres grupos. Se puede observar
una disminucion de 1 dia en el ultimo periodo en comparacién con los 2 primeros
aunque no alcanza la significacion estadistica. También observamos un descenso
en el porcentaje de los reingresos sin hallar diferencias significativas. Al analizar la
estancia total que incluye la estancia postoperatoria inicial mas la estancia del

reingreso tampoco se observan diferencias estadisticamente significativas.

P1 P2 P3 P
Estancia (dias)? 8.617 8.7+8 7.716 NS°©
Reingresos (n) 11 9 8 NS¢
Estancia total (dias)? 9.7+7 9.848 8.418 NS¢
Estancia total (dias)® 6 6 5

Tabla 7. Estancia y reingresos de los 3 grupos consecutivos de RHMM. NS: sin significacion
estadistica. Media (desviacién estandar); "Mediana; “Prueba de T-Student; “Prueba de Chi
Cuadrado.

5.2.4. Andlisis del cumplimiento del protocolo: inicio de la dieta y retirada de

sueros
El analisis del cumplimiento del protocolo aparece en la figura 2. Se puede apreciar
un progresivo incremento en el porcentaje de pacientes que inician la dieta y a los

que se les retira la sueroterapia en el primer dia del postoperatorio.
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Figura 2. Analisis del cumplimiento del protocolo, valorando el inicio de la dieta y la retirada

de sueroterapia en los pacientes de los 3 grupos de RHMM.* p< 0.05 entre el grupo P1 vy el
grupo P3.
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Aunque no encontramos diferencias entre los 3 grupos, en cambio si que
observamos diferencias estadisticamente significativas al comparar el grupo P1 con
el grupo P3. El dia 1 del postoperatorio iniciaron la dieta, el 52% de los pacientes del
grupo P1, aumentando hasta el 86% de los pacientes del grupo P3 (p=0.0001). Esta
diferencia significativa también se mantiene en el segundo dia postoperatorio (P1:79
vs P3:96%; p= 0.0004). Respecto a la retirada de sueros; el dia 1 fue del 21% en el
grupo P1 alcanzando el 40% de los pacientes en el grupo P3 (p=0.005). Esta
diferencia significativa se mantuvo durante los dias 2 (P1:45 vs P3:75%; p=0.0001) y

3 (P1: 60 vs P3:83%;p=0.0006) de postoperatorio.

5.2.5. Andlisis de la recuperacién funcional de los pacientes: tolerancia a la

dietay deambulaciéon

La tolerancia a la dieta y la deambulacién reflejan la recuperacién funcional del
paciente (figura 3).

Al analizar la tolerancia a la dieta liquida en el dia 1 observamos nuevamente
diferencias estadisticamente significativas entre el primer y el tercer periodo (P1:34
vs P3: 66%; p=0.0001).

Por otro lado, la deambulaciéon también mostré diferencias significativas entre los
grupos P1 y P3 en el dia 2 del postoperatorio (P1:41 vs P3:68%; p=0.0002); como

en el dia 3 (P1:67 vs P3:88%; p=0.0006).
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Figura 3. Analisis de la recuperacion funcional de los pacientes de cada uno de los 3 grupos
de RHMM, valorando la tolerancia a la dieta y la deambulacion. *p< 0.05 entre el grupo P1y

el grupo P3.
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5.2.6. Progresiéon del alta hospitalaria

La figura 4 muestra la progresién del alta hospitalaria en los 3 periodos del estudio.
El analisis comparativo del porcentaje de altas hospitalarias mostré diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo P1 y el grupo P3 en los dias 3,4y 5.
El grupo P3 alcanza un 15% de altas hospitalaria el dia 3 del postoperatorio
(p<0.0003). En el dia 4 se pas6 de un 12% de altas en el grupo P1 al 32% en el
grupo P3 (p<0.001); y el dia 5 se superan el 50% de las altas hospitalarias en el

grupo P3 (p<0.002) frente al 30% en el grupo P1.
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Figura 4. Analisis de la progresion del nimero de altas hospitalarias segun el dia del
postoperatorio en cada grupo de RHMM. #p< 0.001 entre el grupo P1y el grupo P3.
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6. DISCUSION

La elaboracion de un programa de RHMM precisa de un equipo multidisciplinario
que, con la mejor evidencia cientifica, logre consensuar un protocolo de actuacion®.
Poner en marcha un nuevo protocolo con una documentacion propia y formar a
todos los profesionales implicados es laborioso, sobretodo considerando que ciertas
practicas habituales estdan muy arraigadas porque dan buenos resultados®. En
nuestro caso, este proceso tardé en consensuarse alrededor de 14 meses.

Posteriormente se implant6 el protocolo y, como ya hemos reiterado a lo largo del
trabajo, demostramos su seguridad, garantizando que no aumentara la morbilidad ni
la mortalidad de los pacientes. Asi lo demostramos en el estudio piloto®!, dénde
observamos la ausencia de problemas graves en su implantacion y ademas,
cuantificamos tasas de cumplimiento del protocolo significativamente mejores que
las del grupo control. Finalmente observamos una reduccién de 3 dias de la estancia

hospitalaria sin que incrementase significativamente la tasa de reingresos.

6.1. Implantacién de nuestro programa de RHMM: andlisis de resultados e

impacto en los costes hospitalarios

El paso siguiente de nuestro trabajo fue aumentar el numero de pacientes incluidos
en el grupo de RHMM para consolidar nuestros resultados iniciales.
Los porcentajes de morbilidad y mortalidad postoperatoria son similares a la de otras

series dénde se analizan programas de RHMM®*™. Por lo que ampliando el grupo
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de RHMM a 231 pacientes confirmamos los resultados del estudio inicial51,

demostrando, de nuevo, que se trata de un protocolo seguro.

Ademas, se mantiene el descenso de 3 dias de estancia hospitalaria inicial y
también total, ya que tampoco observamos un aumento estadisticamente
significativo de la tasa de reingresos (9.5%). Nuestra tasa de reingresos es
aceptable de acuerdo con los estandares de la Asociacion de Cirujanos de Gran
Bretafia e Irlanda, ya que consideran que ésta no debe superar el 10%. Este es uno
de los resultados que se debe analizar al implantar un protocolo de RHMM. No seria
etico conseguir una disminucion de la estancia hospitalaria con una alta tasa de
reingresos. Esto es lo que sucedié en un trabajo de Basse et al; que presentaron
una estancia total media de 5.5 dias, agravada con un porcentaje de reingresos muy
elevado (21.3%)’. Por otro lado, Delaney et al presentan un trabajo con una estancia
total media de 5.4 dias y una tasa de reingresos del 10.3% pero proponian a algunos
pacientes una estancia de pocos dias en un hotel cercano al centro hospitalario tras

el alta®*, por lo que este hecho podria falsear la verdadera estancia hospitalaria.

En nuestro estudio observamos diferencias estadisticamente significativas en el alta
hospitalaria entre ambos grupos, a partir del quinto dia postoperatorio. Asi
observamos que el porcentaje de altas casi se dobla en el grupo de RHMM al quinto
dia postoperatorio (36.8% en el grupo de RHMM versus 20.3% en el grupo control) y
el sexto dia postoperatorio (57% en el grupo de RHMM versus 31.1% en el grupo
control). Hay que destacar que mas del 50% de los pacientes fueron dados de alta

hospitalaria el sexto dia postoperatorio.
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En relacion con el impacto de los protocolos de RHMM en los costes hospitalarios, el
grupo de la Cleveland Clinic ha constatado una reduccién de los mismos al aplicar
un programa de Fast-track. Realizaron un analisis de los costes directos en un
estudio caso-control, comparando dos grupos de pacientes a los que se realizé un
reservorio ileal, un grupo con un protocolo de RHMM y un grupo control®®; y
demostraron una reduccion de 980 dodlares por paciente en el grupo de RHMM,
encontrando una diferencia estadisticamente significativa especificamente en los
costes de anestesia, enfermeria, laboratorio y otros cuidados postoperatorios como
la rehabilitacion respiratoria y la nutricidn. Esta reduccion de los costes por paciente
se consiguio sin aumentar las complicaciones postoperatorias ni los reingresos. En
esta parte de nuestro estudio también demostramos un descenso total de 912 euros
por paciente tras aplicar nuestro programa de RHMM. Ademas observamos un
descenso de la variabilidad de los costes por paciente en el grupo de RHMM,
consiguiendo otro de los objetivos basicos de la aplicacion de estos protocolos, que
es disminuir la variabilidad entre los sujetos implicados. Esta disminucion
significativa de los costes la encontramos sobretodo en la unidad de hospitalizacion,
con un menor gasto de 831 euros por paciente del grupo de RHMM. Estos
resultados son coherentes con la disminuciéon de 3 dias de la estancia hospitalaria
en los pacientes del grupo de RHMM que se ve reflejada fundamentalmente en la
unidad de hospitalizacion. Asi también podriamos extrapolar esta explicacion del
descenso de los costes asociado a la disminucion de la estancia, al analizar los
costes de laboratorio (diferencia también estadisticamente significativa), radiologia y
farmacia (costes menores aunque sin alcanzar la significacién estadistica). Como

seria de suponer los costes del bloque quirurgico y de anatomia patoldgica entre los
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dos grupos son similares y coherentes con el hecho de que las caracteristicas

clinicas de los pacientes de ambos grupos son comparables.

En resumen a la primera parte del estudio, demostramos que con la implantacién de
nuestro protocolo de RHMM disminuimos la estancia hospitalaria sin aumentar la
tasa de reingresos; y que este descenso se asocia a una reduccion de los costes

hospitalarios, especificamente en la unidad de hospitalizacion.

6.2. Influencia del aprendizaje

Cualquier nuevo protocolo debe ser sometido a revisiones periddicas, ya que se
rechazan estandares que hasta el momento llevaban a buenos resultados y se
elaboran nuevas estrategias en funcién de los resultados obtenidos o los avances
cientificos descritos en la literatura. Para ello se realizan sesiones formativas a los
diferentes profesionales que intervienen en el proceso quirurgico de estos pacientes,
para motivar e insistir en los cambios del nuevo protocolo. Asi, se pretende
conseguir un proceso de mejora continua. Ademas, se ha sugerido que la
experiencia del equipo de trabajo influye en los resultados obtenidos cuando se
aplica un programa de RHMM. El grupo de Delaney® concluyé en un estudio que los
cirujanos con mas experiencia en la aplicacion de un protocolo consiguen estancias
hospitalarias mas cortas que aquellos cirujanos sin experiencia en su aplicacién. Por
este motivo, pensamos que los resultados obtenidos en los primeros 90 pacientes®”
estan dentro de una curva de aprendizaje. Asi, el siguiente paso en el andlisis de la
aplicacién de nuestra via clinica fue evaluar si existia una curva de aprendizaje en

nuestro centro. Para ello se estudid el cumplimiento del protocolo y su repercusion
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en la recuperacion funcional de tres grupos de 100 pacientes intervenidos de forma
consecutiva durante 2 afos. Los resultados de esta parte del estudio demuestran
que existe una curva de aprendizaje en la implantacion de nuestro protocolo de

RHMM.

En primer lugar, hemos observado una disminucion de la estancia media de 1 dia en
el grupo P3, aunque ésta no alcanzé la significacion estadistica. La ausencia de
diferencias en la morbilidad postoperatoria entre los tres periodos del estudio podria
explicar que la disminucion de la estancia no fuera estadisticamente significativa. El
porcentaje de complicaciones graves que prolongan significativamente la estancia es
similar entre los 3 grupos por lo que el impacto del aprendizaje en la aplicacion del
protocolo sobre la estancia media es mas limitado que sobre otros indicadores.
Creemos que son los pacientes que no presentan complicaciones los que tienen un
mayor beneficio de un protocolo de RHMM.

En un estudio del grupo de Delaney®®

se observo que los pacientes que fueron
dados de alta entre las 24-72 primeras horas presentaban menos complicaciones
postoperatorias y menos reingresos que los que habian sido dados de alta mas alla
de las 72 horas, aunque las diferencias no alcanzaron la significacion estadistica.
Evidentemente, no tienen menos complicaciones porque sean dados de alta antes
sino que es el hecho de que cumplan criterios de alta de forma precoz lo que
constituye un indicador de que tienen un riesgo muy bajo de complicaciones. El

porcentaje de reingresos también disminuyé durante el periodo de aprendizaje

aunque tampoco alcanzo la significacion estadistica.
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Uno de los aspectos mas destacados de la experiencia del equipo es la influencia en
el cumplimiento del protocolo. Tras la implantacion del programa de RHMM
observamos un bajo cumplimiento inicial ya que, por ejemplo, solo la mitad de los
pacientes del grupo P1 iniciaron la dieta el dia 1 del postoperatorio. Este dato pone
claramente de manifiesto la dificultad que supone sustituir los protocolos clasicos de
cuidados postoperatorios. A pesar del evidente beneficio de estos protocolos, la

implantacion es lenta como vemos en la literatura®’>®

y las causas son multiples.
Este hecho no debe desanimar a las unidades quirdrgicas a modificar las estrategias
perioperatorias para conseguir una mejora en los resultados finales. Pero se debe
aceptar que el proceso sufrira una curva de aprendizaje con una mejoria a lo largo
del tiempo. Una vez se ha consolidado la aplicacion de este programa en el tercer
periodo, el porcentaje de pacientes que inicia la dieta el primer dia postoperatorio
aumenta hasta casi el 90%. Aunque en publicaciones previas de grupos con mayor
experiencia en RHMM se menciona la dificultad en la aplicaciéon inicial de estos
protocolos, a pesar de la evidencia ya existente®®, no hemos encontrado este dato
cuantificado anteriormente. Lo mismo ocurre con otra de las medidas del protocolo

analizada, como la retirada de la sueroterapia, cuyo cumplimiento mejora

progresivamente a lo largo del periodo estudiado.

La recuperacién funcional de los pacientes, valorada por la tolerancia a la dieta y la
deambulacion, es paralela a la mejora en el cumplimiento del protocolo. La
tolerancia a la dieta el dia 1 postoperatorio pasa del 30% en el grupo P1 al 60% en
el grupo P3; probablemente este aumento estadisticamente significativo es

secundario a la mejora del cumplimiento del protocolo. Creemos, que uno de los
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motivos por lo que se retrasa la deambulaciéon es por la presencia del catéter
epidural. Igualmente este parametro también mejora significativamente entre el

grupo P1y P3 en los dias 2 y 3 del postoperatorio.

6.3. Anédlisis de nuestro protocolo y nuevas lineas de investigacién

Como ya hemos comprobado, la aplicacion de un protocolo de RHMM esta en
continua evolucién y supone un proceso activo de cambios constantes sujetos a los
avances cientificos con el fin de mejorar la evolucion postoperatoria de los
pacientes. Las recomendaciones propuestas por Kehlet en el consenso del protocolo
ERAS* estan validadas en la literatura con diferentes grados de evidencia® y no
todas ellas estan recogidas en nuestro protocolo. Es dificil saber el peso especifico
de cada una de ellas, por lo que las revisiones periddicas del protocolo permiten
incorporar nuevas estrategias y mejorar las ya establecidas, tal y como vemos en

nuestro protocolo.

6.3.1. Estrategias preoperatorias

La participacion activa del paciente en el proceso quirurgico es fundamental. Existe
un estudio reciente realizado por un grupo de anestesistas, que valora la influencia
del formato en que se facilita la informacion. Este compara los niveles de ansiedad
entre dos grupos, uno de los cuales ademas recibe informaciéon del procedimiento
anestésico en forma de video. El grupo de pacientes que ademas recibe informacién
visual, presenta menos ansiedad antes y después de la cirugia®. Otra propuesta
denominada prehabilitacion ha sido estudiada por Carli et al para mejorar la

recuperacion funcional de los pacientes intervenidos de cirugia colorrectal®. Ellos
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comparan un grupo que realiza ejercicio fisico con pesas y bicicleta estatica
preoperatoriamente, versus otro grupo a quienes se recomienda dar paseos
realizando ejercicios circulares de pies y fisioterapia respiratoria. No obtienen
diferencias significativas entre grupos al analizar la fuerza muscular y capacidad
pulmonar postoperatoria. Por lo que, seria barato y eficaz recomendar a nuestros
pacientes paseos diarios con ejercicios sencillos de tobillos. Otra estrategia a
introducir en nuestro protocolo seria proporcionarle al paciente un grafico dénde
anotar diariamente la ingesta y la deambulacion ejecutada, como realiza el grupo de

Delaney®.

El ayuno minimo de 8 horas antes de una anestesia general ha sido la norma antes
de la puesta en marcha de los programas de RHMM. Su objetivo perseguia reducir
la regurgitacion y evitar la broncoaspiracion. Posteriormente se ha demostrado que
este concepto es erroneo. Un ayuno breve de 2-3 horas tras la ingesta de liquidos es
seguro'®. Ademas, acortar el ayuno preoperatorio reduce la sensaciéon de sed y
mejora el bienestar de los pacientes sin aumentar el volumen ni la acidez gastrica®'.
Actualmente la evidencia cientifica avala reducir el ayuno a 6 horas para los
alimentos sélidos y 2 horas para los liquidos®. Por lo que debe ser un objetivo de
nuestro centro disminuir las horas de ayuno. Por otro lado, este ayuno breve
combinado con la ingesta de una solucién hidrocarbonada ha demostrado mantener
un balance nitrogenado y reducir la resistencia insulinica postoperatoria que
padecen los pacientes sometidos a cirugia®®. Esta disminucion de la resistencia a la
insulina puede mejorarse también con una alimentacion postoperatoria precoz que

aporte mayor cantidad de glucosa que la existente en la fluidoterapia habitual. La
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administracién de una solucion hidrocarbonada es segura en pacientes diabéticos

tipo Il, aunque precisan de controles estrictos de la glicemia®*.

Guenaga et al han realizado tres revisiones consecutivas con el objetivo de analizar
el papel de la preparacién intestinal mecanica en cirugia colorrectal. En 2003%°
determinaron que no preparar el intestino no incrementaba el riesgo de dehiscencia
anastomaotica ni infecciones de herida quirurgica. Esta conclusién fue contradictoria a
la alcanzada en 2005% donde observaron un mayor riesgo si no se realizaba la
preparacion; aunque la metodologia cientifica utilizada fue muy criticada. Finalmente
en 2009", concluyen categéricamente, que no existe evidencia estadisticamente
significativa de los beneficios de la preparacion intestinal mecanica. Por lo que,
actualmente, no existe evidencia cientifica que apoye la realizacion de la
preparacion en pacientes intervenidos de cirugia de colon; ya que no preparar el
intestino no aumenta el riesgo de dehiscencia anastomética ni complicaciones
relacionadas con la herida'"®. La literatura no ha sido tan contundente con la cirugia
de recto’®. Aunque un estudio reciente afirma que no preparar el intestino en cirugia
de recto es seguro®’. Ademas se trata de un procedimiento incomodo para el
paciente; y a veces, provoca alteraciones hidroelectroliticas, llegando el paciente a
quiréfano en condiciones suboptimas. Otro problema que afecta a muchos centros
es la reticencia a modificar unos habitos arraigados como es la preparacion
intestinal. Un estudio que intenta cuantificar el porcentaje de centros que ha
abandonado la preparacion intestinal en cirugia de recto, observa que soélo un 2% de
los centros alemanes y el 7% de los austriacos encuestados seguian la

recomendacion de no preparar el intestino®.
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En nuestro centro, tradicionalmente se realizaba preparacion anterégrada del colon
con Fosfosoda® (administracion de 2 flascones de 3.000cc de agua a administrar en
4 horas el dia anterior de la cirugia hasta obtener deposiciones claras) junto con la
administraciéon de sueroterapia con aporte de cloruro potasico (80mEq). Esta
preparacion obligaba a un control de ionograma antes de la cirugia para corregir las
alteraciones electroliticas producidas por la preparacion mecanica con Fosfosoda®.
Posteriormente, coincidiendo con la introduccién del protocolo de RHMM, se inicio la
preparacion con polietilenglicol o solucién de Bohm® (administracion de 1 sobre con
un vaso de agua hasta realizar deposiciones claras) el dia anterior a la cirugia. Pero
no es hasta enero de 2008 que se abandona la preparacion de colon en todos los
pacientes a excepcion de los pacientes con indicacion de cirugia de recto.
Actualmente, en nuestros pacientes no se realiza preparacion mecanica anterégrada
del colon en los pacientes candidatos a hemicolectomia derecha, hemicolectomia
izquierda ni sigmoidectomia. Aunque se administran dos enemas Casen de 250cc,
uno la noche anterior a la cirugia y otro por la mafana; a los pacientes candidatos a

hemicolectomia izquierda y sigmoidectomia.

Esta aceptado no administrar analgésicos preoperatoriamente, ya que no aporta
ningin beneficio?®. Pero existe discrepancia con el protocolo ERAS en relacion a la
administracién preoperatoria de ansioliticos. Asi como Caumo et al recomendd no
administrar ansioliticos preoperatoriamente debido a que no aportaba ningun
beneficio'®; posteriormente estudié factores predisponentes de presentar mayor
dolor durante el postoperatorio®'. En este segundo estudio observé que uno de estos
factores era los niveles de ansiedad preoperatoria. Asi, administrar medicacion

ansiolitica preoperatoriamente podria minimizar el dolor postoperatorio. Otro estudio
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mas reciente concluye que la administracion de ansioliticos preoperatorios
disminuye la ansiedad no sélo en la fase preoperatoria sino también en el

postoperatorio®.

La profilaxis antibidtica debe ser activa frente a gérmenes gramnegativos y
anaerobios. Su objetivo es reducir el 75% del riesgo postoperatorio de infeccién de
herida quirtrgica®®. Multiples dosis de antibiético no han demostrado una mayor
ventaja y ademas incrementan los costes y aumentan el riesgo de efectos adversos
como la colitis pseudomembranosa. Por esta razon, la mejor opcién, parece ser la
administracidn de una dosis unica de antibi6tico previa al inicio de la cirugia. Aunque
son necesarios mas estudios para establecer la dosis adecuada y la duracion de los
antibidticos evitando la aparicién de complicaciones secundarias®. Uno de los
problemas que nos encontramos en la practica diaria es el cumplimiento del

protocolo antibidtico. Ya observamos en el estudio inicial®’

que la administracion de
la profilaxis antibiotica de forma correcta en el grupo de RHMM alcanzé el 90%,
frente al 41% en el grupo control (p<0.001); cuya influencia en la disminucién de la
infeccidon postoperatoria es indudable. Ya se habia detectado en el centro un
elevado incumplimiento de la profilaxis antibidtica, no por desconocimiento del
protocolo, sino por olvidos y demoras en la administracion de las dosis previstas,
causas que se han solventado tras la eleccién de un antibiético de vida media larga
que obvia la necesidad de repetir las dosis durante la operacién y modificar el

momento de su administracion (al trasladarse a quirdéfano). En la literatura se

mencionan estos problemas y se proponen diferentes estrategias para su solucion’’.
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La profilaxis tromboembdlica con heparinas de bajo peso molecular debe ser iniciada
en el preoperatorio y prolongada hasta cumplir un mes de la cirugia®®. Ademas se
recomienda, como medida profilactica de la trombosis venosa profunda, la utilizacion
de medias de compresién mecanica durante el acto quirirgico®. La utilizacion de
medias de compresidon mecanica no es una practica rutinaria en nuestro centro, por

lo que se podria sistematizar su uso tras comprobar su efectividad en la literatura®.

6.3.2. Estrateqias intraopetarorias

Todos los pacientes sometidos a cirugia colorrectal por laparotomia se benefician de
la administracién de analgesia epidural?’. La analgesia epidural con anestésicos
locales y opioides permite un excelente control del dolor postoperatorio y una
recuperacion precoz. Sin embargo, su valor en el manejo peroperatorio en pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal laparoscopica no esta claro. Los pacientes
intervenidos bajo laparoscopia presentan menor dolor postoperatorio vy
consecuentemente requieren menor analgesia*’“®; por lo que se estudian diferentes
pautas analgésicas en estos pacientes. Una revision sistematica reciente de Levy et
al”' que evalia 8 estudios con diferentes estrategias analgésicas concluye que
ninguna de las pautas estudiadas es superior a las demas, por lo que se precisan de

nuevos estudios para determinar la mejor modalidad analgésica. En nuestro centro

no se coloca catéter epidural a los pacientes con indicacion laparoscépica.

La hipotermia, definida como la temperatura corporal inferior a 36°C, debe ser
evitada con mantas térmicas y sueroterapia a temperatura controlada; tanto en
quiréfano como en el postoperatorio inmediato. Los farmacos anestésicos, la

administracion de fluidoterapia a temperatura ambiente y la exposicién de las
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visceras al medio quirdrgico pueden provocar hipotermia. La hipotermia aumenta el
riesgo de infeccion quirdrgica®, debido a la vasoconstriccion periférica que induce a
la hipoxia de los tejidos y altera la respuesta inmunolégica. Otros posibles efectos
indeseables de la hipotermia son la coagulopatia con un aumento de las pérdidas
hematicas®®> y el incremento de morbilidad cardiaca®. Por lo que, se debe
administrar sueroterapia a temperatura controlada y colocar una manta térmica.

Brandstrup et al*®

, en un estudio multicéntrico, investigaron el impacto de una
restriccion de fluidos en cirugia colorrectal, y observaron una disminucién de
complicaciones de casi el 20%. En nuestro estudio previo®', ya conseguimos una
disminucion de la sueroterapia durante la intervencion quirdrgica del 40%. La
monitorizacion hemodinamica es un elemento clave en el cuidado de pacientes
quirurgicos. Los dispositivos minimamente invasivos han ido emergiendo durante los
ultimos afos como una alternativa eficaz frente a las herramientas clasicas de
monitorizacion. Entre ellos, el eco-doppler esofagico, que permite una monitorizacion
continua y minimamente invasiva del gasto cardiaco, facilitando la deteccion precoz

de cambios hemodinamicos producidos por la técnica quirurgica y los agentes

farmacoldgicos utilizados durante el acto quirdrgico. Diferentes trabajos han

|73 |74

demostrado su utilidad en cirugia cardiaca’?, abdominal” y colorrectal™®. A pesar de

I’ realizaron un estudio

los diferentes beneficios descritos en la literatura, Venn et a
randomizado que comparaba tres sistemas de monitorizacidn hemodinamica en
pacientes intervenidos de cirugia de cuello femoral. Se demostré que la
monitorizacion hemodinamica con presién venosa central o eco-doppler ofrecia una

precoz recuperacion funcional al compararlo con una monitorizacién convencional

(tensidn arterial y diuresis) pero sin diferencias en la estancia hospitalaria. Por lo que
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existe, actualmente, controversia en la literatura sobre el uso de eco-doppler
esofagico. En nuestro centro no se utiliza este dispositivo y se siguen utilizando
parametros clinicos como la diuresis y parametros hemodinamicas como la tensién
arterial y la presion venosa central. Sélo de forma excepcional en pacientes de alto

riesgo se monitoriza el gasto cardiaco con el sistema vigileo®.

La literatura es contundente en cuanto a no colocar drenajes intrabdominales en
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cirugia de colon y recto™ "', ni utilizar sonda nasogastrica de forma sistematica; ya

que no previenen complicaciones postoperatorias. La sonda nasogastrica solo debe

usarse en casos seleccionados*?4>7®

y retirarse al final de la intervencién quirurgica.
No obstante, una encuesta realizada en nuestro pais, pone de manifiesto que en el
afno 2006 el uso sistematico de drenajes era del 38.5% y el uso sistematico de sonda

nasogastrica del 22%’’. Por ello, se debe insistir en minimizar su uso, ya que

ademas puede existir una morbilidad asociada a éstos’®.

6.3.3. Estrateqias postoperatorias

El uso de la sonda vesical queda limitado al control estricto de diuresis en el
postoperatorio inmediato. Tras asegurar un buen balance de liquidos; ésta deberia
retirarse lo mas precozmente posible, con el objetivo de evitar infecciones de orina*
y permitir una cobmoda movilizacién al paciente; dado que la tasa de retenciones de
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orina no aumenta debido a la analgesia epidural™. Asi pues, en la mayoria de las

intervenciones la sonda urinaria puede se retirada a las 24 horas.
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El ayuno prolongado postoperatorio no ofrece beneficios. El inicio de una dieta
precoz mejora el bienestar del paciente y disminuye la morbilidad postoperatoria®’.

En nuestro centro pretendemos reducir este ayuno postoperatorio de 6 horas a 4.

Otro objetivo comun a todos los protocolos de RHMM, es la reduccién del ileo
paralitico postoperatorio, cuya fisiopatologia es multifactorial. Para reducir el ileo en
los programas de RHMM se reducen las horas de ayuno preoperatorio, se restringe
la administracion parenteral de liquidos en el periodo perioperatorio, se administra
analgesia epidural, se estimula la deambulacion precoz y se reinicia la dieta a las
pocas horas de terminar el procedimiento quirtrgico®. En la tltima década, diferentes
farmacos antieméticos, procinéticos y laxantes han sido estudiados con el objetivo
de prevenir el ileo postoperatorio. Sin embargo, ninguno de ellos ha demostrado ser
eficaz para incluirlo en un programa de RHMM’®. A pesar de ello, algunos protocolos
recomiendan el uso de laxantes’, por ejemplo, en el protocolo ERAS* se recomienda
el uso de 6xido de magnesio 1g dos veces al dia via oral. Aunque actualmente en
nuestro protocolo no esta incluida la administracion de laxantes, consideramos su
utilizacién en funcién de la aparicion de nuevas evidencias. El uso de Alvimopan, un
antagonista de opiaceos aprobado por la FDA en 2008, parece ser un farmaco
potencialmente beneficioso para disminuir el ileo paralitico postoperatorio en

pacientes con reseccion intestinal®°.
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La aplicacion de un nuevo protocolo en la actividad diaria de una unidad quirurgica
es laboriosa, ya que esta sujeta a continuos cambios. No sélo se trata de revisar las
estrategias ya establecidas como la profilaxis antibidtica sino que también se deben
incorporar nuevas practicas y rechazar otras. Asi, hemos introducido Ila
administracién de solucidén hidrocarbonada preoperatoria, y hemos abandonado la
preparacion mecanica intestinal en cirugia de colon. También es necesario
adaptarse a circunstancias especiales como no administrar analgesia epidural en
abordajes laparoscopicos. Ademas, algunos grupos proponen estudios especificos
de Fast-track en pacientes con alta comorbilidad o de edad avanzada; y también en
cirugia colorrectal de urgencias dénde no existira la fase preoperatoria. Finalmente,
la aplicacion de un programa de RHMM precisa de la evaluacion de la satisfaccion
de los pacientes con el protocolo y un estudio de calidad de vida tras su aplicacion.
Por ello, reiteramos que la aplicacion de un programa es un proceso de continua

mejora.
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7. CONCLUSIONES

La aplicacién de un programa de RHMM en cirugia colorrectal electiva es segura, ya
que no aumenta la morbilidad ni la mortalidad de los pacientes. La aplicacién de un
protocolo de RHMM disminuye la estancia hospitalaria en 3 dias sin aumentar la
tasa de reingresos. Este descenso de la estancia hospitalaria se asocia a una
disminucion de los costes totales de casi 1000 euros por paciente,

fundamentalmente en la unidad de hospitalizacion.

El cumplimiento del protocolo mejora con la experiencia del equipo multidisciplinar.

Al mejorar el cumplimiento del programa de RHMM se acelera la recuperacion

funcional de los pacientes, y consecuentemente el alta precoz.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Estrategias del protocolo ERAS.

Pre-admission

Audit of compliance/ counselling

outcomes No bowel prep
Perioperative
oral nutrition Fluid and
CHO - loading/
Early removal no fasting
of catheters

Stimulation No premed
of gut motility ___--* 4__..-—"""-

Prevention of nansen m—p- e N0 NG tubes

and vomiting

Non-opiate oral Mid-thoracic epidural
analgesics/NSAIDs / \ anaesthesia/analgesia
Routine mobilisation / \ Short-acting

care pathway anaesthetic agent
Warm air body Avoidance of sodinm/

heating in theatre  Short incisions, fluid overload
no drains

Figure 1 Main elements of the ERAS protocol.
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ANEXO 2: Matriz ejecutiva de pacientes intervenidos de cirugia colorrectal electiva

Rehabilitacion Multimodal en Cirugia Electiva Colorrectal

para enfermeria.
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Rehabilitacion Multimodal en Cirugia Electiva Colorrectal

ANEXO 3: Hoja explicativa del proceso quirurgico para el paciente.
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INFORMACION PARA EL PACIENTE

Usted ha sido ingresado para ser intervenido del colon. A modo informativo, le
entregamos estos documentos que resumen lo que ira sucediendo a lo largo del
ingreso.

Tenga en cuenta que cada caso debe ser personalizado y que lo que aqui indica solo es
aproximado.

Todo el personal de esta planta esta a su disposicion para aclararle las dudas que se le
planteen. El horario de informacion a su familia esta previsto a las 8h 30’ de la manana

EL DIA DEL INGRESO se le realizara la preparacion (o limpieza) de su intestino para la

operacion. Para ello, se le dara una medicacion y dieta especificas y se le pondra un
catéter vascular con suero, o se le pondran enemas (o irrigaciones). Podra pasear y
desenvolverse con normalidad.

EL DIA DE LA INTERVENCION, se le llevara a quirdfano y, una vez operado, a la Sala

de Reanimacion. Permanecera atendido por el personal sanitario, y su medicacion se le

administrara por vena. Es probable que ese mismo dia sea llevado de nuevo a su
habitacion. Empezaran a sentarlo en la cama y si lo desea podra empezar a beber
liquidos.

EL PRIMER DIA POSTOPERATORIO sera atendido por el personal de la planta y

recibird la visita de sus cirujanos. Recibira sueros y medicacién intravenosa. Le

ayudaran a sentarse en un sillon y empezara a andar por la habitacion.
EL 2° DIA POSTOPERATORIO sera atendido por el personal de la planta y recibira la

visita de sus cirujanos. Se le retirara el catéter epidural (catéter que lleva en la espalda

para la anestesia y la analgesia) y la sonda urinaria. Iniciara dieta y hasta que la tolere
seguira con los sueros y la medicacion intravenosa. Progresivamente debera empezar a
caminar.

EL 3° DIA POSTOPERATORIO sera atendido por el personal de la planta y recibira la

visita de sus cirujanos. Su actividad fisica sera mayor y le permitira realizar su aseo

personal. Si ha tolerado la dieta y no ha vomitado empezara a recibir la medicacion oral.
Se le entregara una encuesta andnima, que se recogera antes de que se vaya de alta.
EL 4° Y 5° DIAS POSTOPERATORIOS sera atendido por el personal de la planta y

recibira la visita de sus cirujanos. Debera seguir paseando como los dias previos. Ya se

le habran retirado las vias y recibira medicacion oral asi como una dieta que sera
progresivamente mas consistente.
Entre el 5° Y 7° DIAS POSTOPERATORIOS sera dado de alta con un informe médico.
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ANEXO 4: Hoja de recogida de datos.
Nom:
N°H? Clinica:
FULL RECOLLIDA DADES VIA CLINICA Data ingrés:
Diagnostic Comorbilitat ASA
POSSUM
Data ingrés Data intervencié Data alta Estancia |
Full informatiu Via Clinica CCEE Ingrés  |[NO Edat
Consentiment informat S NO Sexe  |Home [ Dona
Enquesta satisfaccié cumplimentada S NO Puntuacio:
Cumpleix protocol especific VC anestésia Sl NO Motiu: Preparacié Colon
Cumpleix protocol profilaxi antiobittica Sl NO Tipus | Fosfosoda | Qualitat | O=transparent
Cumpleix protocol tromboembolia S NO Bohm 1=clar + restes
Full recomanacions a I'alta S NO NO 2=liquid
Visita infermeria CCEE Sl NO 3=fragmentada
4=s0lida
Variacions de la Via Clinica Complicacions Sl NO | Altres:
Codi Data Infecc. nosocomial Sl NO
hemorragia Sl NO
Pel malalt - -
Peroperatorio Postoperatorio
Fluidoterapia (ml) | Inici dieta (data)
Codi Data Dia tolerancia dieta (data)
s Transfusions (nim.) Retirada de sueros (data)
Per la institucid —
Profilaxi ATB Volum total sueroterapia
Sedestacio (data)
Codi Data Hora profilaxi ATB Deambulacio (data)
Aspectes del procés Hora inici IQ Pes Inicial Maxim
P P Duracid |Q (minutos) Final
Pérdues hematiques Flebitis st [ NO
[ Inclusié adequada Via Clinica | St | NO  [Motiu |
Reingressos <=30 dias. Urgencia per causa Sl NO Motiu
relacionada
Cumpliment Via Clinica Sl NO Motiu
Sortida Via Clinica S NO Motiu ( Reintervencion - lleo — Complicacion mayor )
Pacient coneix nom Cirurgia? S NO
Dolor Ostomia [ S| \ NO \
EVA realitzat Sl NO Valoracié estoma al alta: 1= autonom
Aplicacié protocol dolor Sl NO AN : 2= interés, pero demana ajuda
Medicacio controla EVA <3 Sl NO participacio pacient en cures 3= rebutja ostomia, depenent
Mesures de seguretat 1=Baranes Intolerancia comprimits [ S| [NO
2=Fixacions
3=NO
Caigudes Sl NO
Observacions:
BALANC DIARI Dia0 Dial Dia 2 Dia3 Dia 4 Dia5 Dia 6 Dia7 TOTALS
Entrades
Sortides
Total
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