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RESUMEN

El paciente adulto mayor es un paciente delica-
do, cuyos problemas médicos deben ser aborda-
dos de manera multidisciplinaria. El protocolo de
tratamiento conocido como recuperaciéon post-
quirtrgica mejorada o “ERAS” (por sus siglas en
inglés: Enhanced Recovery After Surgery) y
fasttrack (FT, por sus siglas en inglés), es un
protocolo que se aplica al paciente en los perio-
dos pre, trans y post-quirdrgico, con el fin de

mejorar los resultados de las intervenciones a
que son sometidos. En el presente trabajo se hace
una comparacion entre la aplicacion del protoco-
lo ERAS y el cuido convencional (CC) en pobla-
ciones con edad promedio igual o mayor a 60
afios, que fueron sometidos a cirugia gastrointes-
tinal con técnica laparoscopica, abierta o mixta.
El analisis estd basado en 16 estudios de casos
controles, publicados y seleccionados de las
bases de datos PubMed y EBSCOhost. Se midie-
ron las variables estancia hospitalaria, readmi-
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sion en 30 dias, y complicaciones reportadas.
Para determinar si existia un efecto del uso del
protocolo sobre las variables seleccionadas se
realizé una prueba de T de Student y estadistica
descriptiva. La edad promedio (desviacion
estandar, (SD)); 66.7 (4.34) afios no se encontrd
diferencia significativa entre el grupo ERAS y el
grupo de CC. El procedimiento quirurgico abar-
cado en los estudios fueron cirugias colorrectales
en su mayoria, sin diferencia significativa en el
tipo de abordaje (laparoscopico, abierto o mixto).
Se observo una mejoria significativa (P<0.05) en
la estancia hospitalaria entre el grupo ERAS y
CC, representada por una reduccion promedio de
2.91 (1.64) dias, asi como una reducciéon prome-
dio de 13.26% (13.26) de las complicaciones al
aplicar el ERAS. No hubo cambios significativos
en la readmision a 30 dias entre el grupo ERAS y
CC.

PALABRAS CLAVE

Fast-Track, ERAS, rehabilitacion, recuperacion
postquirargica mejorada, paciente adulto mayor,
cirugia gastrointestinal.

ABSTRACT

The elderly patient has complex medical prob-
lems that need to be addressed in a multidiscipli-
nary matter. The protocol known as enhanced
recovery after surgery (ERAS) and fast track
(FT) is a protocol used in the pre, trans, and post-
surgical stages with the purpose to improve the
result of the interventions they are summited to.
In the present paper a comparison is made be-
tween the ERAS and the conventional care (CC)
protocol in a populations with median age of 60
years or older, that underwent gastrointestinal
surgery with laparoscopic, open or both. The
analysis is based on 16 case control studies pub-
lished and selected from the PubMed and EBS-
COhost databases. The variables used as out-
come measures were hospital stay, readmission
in 30 days and complications. To determine if
there was an effect from the use of the ERAS
protocol, a T Student test was ran along with
descriptive statistic tests. The mean age (standard
deviation (SD)) was 66.7 (4.34) years and there
was no statistical difference between the ERAS
and CC group. There was a significant improve-
ment (P<0.05) in hospital stay between the
ERAS and CC group of 2.91 (1.64) days, and a
13.26% (13.26) reduction in complications.
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There was no significant reduction in the 30 days
readmission to a 30 day period between the
ERAS and CC group.

KEY WORDS

Fast-Track, ERAS, rehabilitation, post-surgical
rehabilitation, elderly, gastrointestinal surgery.

INTRODUCCION

Como resultado de los crecientes esfuerzos que
actualmente se realizan con el fin de mejorar la
salud de los pacientes adultos mayores (PAM),
se evidencia que patologias quirirgicas comunes
en esta poblacion, son operadas con mayor fre-
cuencia a edades mas avanzadas'”. A nivel
mundial, aproximadamente un tercio de los pa-
cientes ingresados a salas de operaciones son
mayores de 65 afios ®. Dado que es cada vez
maés frecuente la posibilidad de operar a un
PAM, se han desarrollado diferentes métodos de
tratamientos para facilitar su recuperacién y
disminuir los riesgos de la operaciéon en los pe-
riodos previo (pre-quirurgico), durante (trans-
quirﬁr§ico) y después (post-quirtrgico) a la ci-
rugia ©_ Ante esta situacion, se hace evidente la
necesidad de realizar mas estudios que exploren
la efectividad de los protocolos de tratamiento
para optimizar la recuperacién posquirirgica del
PAM vy, consecuentemente, disminuir posibles
complicaciones y lograr en el paciente un egreso
del hospital mas expedito y seguro. El protocolo
ha sido implementado en diferentes tipos de
cirugias. Sin embargo, no se dispone de sufi-
cientes evidencias de su efectividad en cuanto a
su aplicacion en una poblacion etaria especifica,
como es el caso de los PAM.

El protocolo de rehabilitacion FT o ERAS es un
concepto introducido por Kehlet en el aiio 2001
(129" desarrollado con el fin de mejorar los re-
sultados de las intervenciones en pacientes some-
tidos a cirugias (en este caso colorrectales) me-
diante un abordaje multi-multimodal. ERAS
incluye una serie de procedimientos e interven-
ciones realizados con el fin de mejorar el manejo
del paciente, disminuir el estrés, las complica-
ciones, acortar la estancia hospitalaria y reducir
el costo total de la hospitalizacion®”. Entre los
procedimientos se incluye: (i) La educacion pre-
quirtrgica, (ii) la no preparacion intestinal pre-
via, (iii) la carga pre-quirurgica de carbohidratos,
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(iv) la restriccion de liquido durante la cirugia,
(v) el uso de analgésicos orales no opiodes, (vi)
la alimentacion post-operatoria temprana, (vii) la
movilizacion post-operatoria temprana y (viii) el
egreso temprano. Por su caricter multimodal,
este protocolo se debe llevar a cabo a través de
un equipo multidisciplinario, integrado por nutri-
c7ionistas, enfermeras, cirujanos y anestesidlogos

La hipdtesis de interés en el presente trabajo
postula que: la aplicacion del protocolo ERAS si
tiene ventajas, en cuanto la velocidad y calidad
de recuperacion, sobre el CC en el paciente adul-
to mayor sometido a cirugia gastrointestinal.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron aquellos estudios que comparan
el protocolo ERAS con el CC en pacientes some-
tidos a cirugia gastrointestinal, ya fuera abierta,
laparoscopica o ambas. Segtn la CCSSS @, y
Rodriguez Garcia et al, en su libro de texto de
geriatria; Practicas de la Geriatria ®, se define
el PAM como personas mayores o igual a 65
afios. Sin embargo, debido a que los estudios
dedicados a pacientes mayores de 65 afos son
limitados, se utilizd estudios en los que la edad
media de la poblacién fuera mayor o igual a 60
afios. Esta decisién se tomo6 para aumentar el
nimero de estudios elegibles para el andlisis y
tomando en cuenta la naturaleza normal y disper-
sion normal de las edades presente en cada estu-
dio, se representa edades mayores a 65 afios en
todos los estudios. Adicionalmente, se dio prio-
ridad a los estudios que utilizaron un protocolo
de ERAS con base en intervenciones multidisci-
plinarias, en el que no se incluyeran medicamen-
tos profilacticos rutinarios especificos, ni cam-
bios en el procedimiento o técnica quirdrgica
como parte del protocolo.

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de informa-
cion en las bases de datos electronicas EBSCO-
host y PUBMED, para identificar articulos pu-
blicados entre el 2000 y el 2014 que evaluaran
los resultados obtenidos en pacientes tratados
con el ERAS versus pacientes sometidos al CC.
La busqueda se realiz6 con las palabras claves en
inglés; “Fast-Track;” “‘surgical rehabilitation,”
0 “enhanced recovery programs,” o “enhanced
recovery after surgery” o “functional rehabilita-
tion of the elderly;” Y “gastrointestinal surgery;”
y “elderly.”
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En la busqueda inicial se seleccionaron 344
articulos. De este total se hizo una eliminacién
basados en los criterios de eleccién mencionados
y quedamos con 22 (Figura 1). A los 22 articulos
restantes se les aplico el Coeficiente de Cron-
bach'y se seleccionaron las variables més

N S

177 167

Eliminar duplicados (n—32)
Texto completo no encontrado (n=7)
Excluido con base en resumen y titulo (n= 218)

Busqueda primaria
n—=87

Excluidos (n=38)

. Revisiones sistematicas

. Meta-Analisis

. Sin intervencion Fast Track o ERAS

. Cirugias extra-abdominales

. Poblaciones con cdad promedio mayor a 60 aiios.

[Sotnelidos al Tndice de Seleccién]

NAWN =

n=22

. Prueba de Fiabilidad; Alfa de Cronbach
Aplicar Indice para Inclusion de Estudios (1.5-2.5) todos >=2

puntaje mayor que la media (>=2)

Articulos incluidos en Mecta-Analisis que cuentan con
n= 16

Figura 1: Flujograma dcl proccso de scleceion de los
estudios que van a ser incluidos en el presente meta-analisis.

correlacionadas entre si. La situacion ideal en la
aplicacion de este coeficiente es que el mismo
alcance un valor de 0.7, pero por la baja cantidad
de estudios disponibles con la edad media en
cuestion, se alcanzo un valor maximo de 0.537.
Con base en este limite, se seleccionaron cinco
variables para ser utilizadas posteriormente en el
calculo del Indice de Seleccion de Estudio:
(i)Fecha de publicacion, (ii) componente de
ERAS que se evalua en el estudio, (iii) estancia
hospitalaria, (iv) porcentaje de readmision en 30
dias y (v) porcentaje de complicaciones. El indi-
ce de Seleccion de Estudios resulté con un rango
de 1.5-2.5 y usando la marca de clase de este
intervalo (2.0), se estimé el Indice de Inclusion,
el cual permitié en definitiva seleccionar aque-

'El Coeficiente de Cronbach es utilizado para cuantificar la
consistencia interna de una serie de variables donde se evalta
la correlacion entre cada una enconsideracion del analisis con
el fin de identificar las correlaciones mas fuertesn'?.
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llos articulos con los coeficientes mas altos,
(Cuadro 1), y asi mismo seleccionar los 16 estu-
dios para ser utilizados en el metaanalisis.

La variable que se tom6 como medida de resul-
tado”primarioconsiderada fue la estancia hospita-
laria, medida en dias y las secundarias, fueron las
complicaciones relacionadas con la intervencion
y la readmision dentro de un periodo de 30 dias,
ambas medidas en porcentaje"".

Para determinar si existen una diferencia signifi-
cativa entre los resultados de ERAS y CC
(ERAS-CC) se realizé una prueba T de Student
para la estancia hospitalaria, las complicaciones
y la readmision. También se utilizd estadistica
descriptiva para analizarlas variables cualitativas.
Estos analisis fueron realizados utilizando los
programas estadisticos PAWS Statistic 18 (2009).
El grafico fue creado utilizando el paquete
ggplo(tlZz) (Wickman 2009) en la plataforma R
3.12

RESULTADOS

Los trabajos de investigacion seleccionados
incluyeron un total de 4064 pacientes, con una
media de 248 (243.4) pacientes por estudio. El
grupo ERAS cuenta con un total de 2132 pacien-
tes, un promedio de 130.9 (131.5) pacientes por
estudio. El grupo CC cuenta con un total de 1907
con promedio de 116.9 (115.5) pacientes por
estudio. La edad promedio de los pacientes fue
de 67 (4.3) afios(Cuadro I).

Los 16 estudios seleccionados incluyeron cirug-
ias gastrointestinales, de las cuales 31.5% (n=5)
fueron de abordaje laparoscopico 31.5% (n=5)
de abordaje abierto y 37% (n=6) de incluia am-
bos. Aun cuando en la busqueda primaria se
incluyeron aquellos trabajos basados en estudios
de cirugia gastrointestinal, de los 16 selecciona-
dos, 15 tratan de cirugia colorrectal y Balzanoet
al ® y Thompson et al 7 son la excepcion que
tratan de cirugia de Whipple ), y varios tipos de
cirugias gastrointestinales respectivamente.

No todos los componentes del protocolo ERAS
fueron constantes en cada estudio, los constantes
fueron: (i) Educaciéon sobre protocolo, (ii) uso

? Medida de resultado: la variable de interés para el analisis
del estudio. El término primario y secundario se utiliza para
clasificar el nivel de interés y relevancia al estudio "

? Cirugia de Whipple: pancreatoduodenectomia
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conservador de sondas, drenajes y vias de acceso
venoso y arterial, (iii) movilizacion temprana
post-quirargica, (iv) inicio de alimentacién post-
quirtrgica via oral, y (v) egresotemprano. Los
componentes que variaron, con su respectivo
porcentaje del nimero de estudios en que fueron
incluidos como parte del protocolo fueron los
siguientes: (i) Educacion pre-quirtrgica (88%),
(ii) ausencia de preparacion intestinal (88%), (iii)
carga de pre-quirurgica e carbohidratos (50%) y
(iv) restriccion de liquido intravenosos trans-
quirargico (50%).

El grupo ERAS present6 como estancia hospita-
laria un promedio 6.21 (+2.06)dias, y el grupo de
CC un promedio de 9.17 (+2.67) dias. Los datos
indican que el promedio de estancia hospitalaria
para el grupo ERAS es menor que los mostrados
por el grupo CCipromggras.cc=2.90 (1.64)
dias(p<0.0001), igual que las complicaciones;
promgras.cc= -13.26% (13.56) (p=0.0014). Los
limites de confianza de 95%, indican: que el
grupo ERAS tuvo entre -3.76 a -2.00 dias de
estadia menos y -20.48 a -6.03% menos compli-
caciones que el grupo ERAS. En la readmision
en 30 dias, ERAS tuvo de readmision 4.64%
(4.17) y en el grupo CC 5.31% (6.34), con una
diferencia no significante(Cuadro II).

En el plot de Forest (Figura 2), se valora la dife-
rencia (ERAS-CC) en estancia hospitalaria con
las desviaciones de cada estudio. Se ve una
tendencia global de todos los estudio hacia la
diferencia negativa de dias lo cual indica que
todos tuvieron una mejoria en la media. Sin
embargo, tomando en cuenta las desviaciones
estandares, el estudio de Lee ef al (22), y Com-
pagna er al ', representan amplias que se sobre
pasan la diferencia significativa. Con respecto a
la influencia estadistica de cada estudio (Cuadro
), el estudio Alicataran-Moral er al "9 y
Thompson et al " representan el mayor peso con
valores de 25.28% y 21.18% respectivamente.
La estadistica de I* mostro heterogeneidad signi-
ficante para el efecto de ERAS en la estancia
hospitalaria, (I* = 95%) basada en la prueba de D
de Cohen (1.35).
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Cuadro I: Evaluacion del disefio experimental de todos los estudios considerados en el presente trabajo.

Afo Numero de | Tipo de Ci- | Edad Promedio | Indice | Peso
Autores Publi- | Pacientes rugia Ab- | con SD/rango | Inclu- | (%)
cado dominal (afios) sién
ERAS | CC ERAS CC
Thompson er | 2012 169 154 | Colorrectal,
al” otros abdo- | 63 (15) | 59 (16) 2.50
minales 21.2
Larsoneral ” | 2010 | 235 99 | Colorrectal 60 60.1 2.50 19.1
Esteban eral.” | 2014 [ 300 201 [ Colorrectal 674 67.2 2.33
Compagnaet 2014 40 36 Colorrectal 71 72
al ™ 2.33 2.0
Collazo etal. ™ | 2012 108 147 | Colorrectal 68.7 70.6
(11.7) (11.5) 2.33
Gustafissoner 2011 489 464 | Colorrectal 69 69.3
al.'® (116) | (119) 233
Alicataran- 2013 190 173 | Colorrectal 67.6 68.7
Moral et al. "’ 2.17 253
Cheo etal. ® 2007 |35 35 Colorrectal 69.3 73 (46.4-
(46 .3- 84.6)
87.7) 2.17 49
Mari et al. 2014 [ 25 25 | Colorrectal 66 66 2.17 2.94
Miiller efal. ® | 2009 76 75 Colorrectal 62 (27- 159 (39-
91) 89) 2.17 10.1
Lee et al. ™ 2011 | 46 54 Colorrectal 619 60.6 (0)
(11.2) 2.17 4.5
King et al. 2006 | 60 86 Colorrectal 72 70 (10.8)
(10.8) 2.00
Gatter al. 2005 19 20 Colorrectal 67 (60- | 67 (59-
73) 76) 2.00 1.7
Balzanoet al. ** | 2008 252 252 | Cirugia de | 64.3 62.9 (26-
Whipple® (33-88) | 28) 2.00 6.1
Tonescuetal. ® | 2009 | 48 48 Colorrectal 60.9 63.1
(9.9) (12.19) 2.00 2
Wang etal.®® | 2011 | 40 38 Colorrectal 71 (65- |72 (65-
81) 85) 2.00
Total: media 130.87 116.87 66.48 66.77
(SD) - | (131.48) (115.53) - (3.97) (4.88) -

* Cirugia de Whipple: pancreatoduodenectomia.
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Discusion

Los resultados del presente estudio muestran
que la implementacion de un protocolo ERAS
con mas de 5 componentes a poblaciones con
edad media igual o mayor a los 60 afios, conlleva
a una mejoria en la recuperacion y disminucion
de complicaciones en pacientes sometidos a
cirugias gastrointestinales. Consecuentemente,
no hubo diferencia significativa en la readmision
de pacientes durante los 30 dias después de la
intervencion, lo cual indica que la aplicacion del
protocolo ERAS es seguro para el PAM.

Otro factor a considerar en la interpretacion de
los resultados, fue evaluar cuales componentes
del protocolo fueron los mas constantes e influ-
yentes en los resultados. En este sentido, los que
mas tuvieron impacto fueron aquellos presentes
en el protocolo de todos los estudios, que tam-
bién se puede correlacionar en un impacto posi-
tivo para los PAM. Segun Fisher SR ez al”®, en
un cohorte realizado en pacientes mayores de 65
afios, se concluyd que pacientes que ambularon
mas tempranamente fueron egresados hasta 2
dias antes que aquellos que no lo hicieron. Segiin
Esteban F et al 'Y, en un estudio multicéntrico
se concluyd que componentes del protocolo
ERAS como la educacion al paciente y a cuida-
dores y/o familiares, y el manejo conservador de
sondas, drenajes y vias de acceso venoso/arterial,
han mostrado jugar un papel esencial en la recu-
peracion rapida y segura del PAM.

En cuanto a limitaciones en el presente trabajo
tal vez la mas importante es haber tenido que
utilizar estudios que aplicaron diferentes proce-
dimientos y modelos de disefio. Sin embargo,
metodologicamente esto fue factible, debido a
que se incluian mds estudios debido a que es
muy limitado el nimero de estudios con pobla-
cion de edad media igual o mayor a 60 afios.
Adicionalmente, los datos aun se podian compa-
rar entre si puesto a que eran comparativos. Las
variables readmision en 30 dias fue medida en 14
de los 16 estudios analizados pero no se elimind
la variable puesto a que era medida de resultado
secundaria.

El riesgo de parcialidad en todos los estudios
incluidos es relativamente grande, porque ningu-
no fue un estudio doble ciego puesto a la dificul-
tad de cegar al paciente y el cirujano debido a su
necesaria participacion en el estudio y el compo-
nente del protocolo; educacion.
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Con base en la D de Cohen y la I* del resultado
primario mostrd una alta heterogeneidad, la cual
puede ser explicada por la variedad de criterios
ERAS utilizados en los diferentes estudios, y
también porque se trata de diferentes tipos de
abordaje: laparoscdpico, abierto y ambos.
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Cuadro II: Resumen de las medidas de resultados primarias y secundarias de cada estudio, con la diferencia (ERAS-CC) calculadas.

Estancia Hospitalaria en dias (SD) Complicaciones (%) Readmision en 30 dias (%)

Autores ERAS CcC Dif. Dif. Medias al | ERAS CcC Dif. ERAS CcC Dif.
95% (SD)

Thompson et al. 5725) | 7421 |-17 -1.7 (-0.74) 45 48 -3 11 16 -5
Larsonet al. 2 39(1.9) [5128) |-12 -1.2 (-0.47) 15 234 -84 29 7.6 47
Esteban et al. 55 9.5 -4 -4 26 354 9.4 35 - -
Compagnaet al. ™ 6 (0.5) 95(1.2) |-35 -3.5(-3.61) 5 18 -13 - - -
Collazo et al. ©° 8 14 -6 -6 30 77 -47 5 2 3
Gustafissoner al. ' 6 9.4 34 34 33.7 438 -10.1 10.6 102 0.4
Alicataran-Moral et 31.1 243 1.7 2.6
al.” 62(5.1) | 73(5.1) |-1.1 -1.1 (-0.22) 6.8 0.9
Cheo etal. ® 5(8.5) 7 (144) 2 22 (-0.17) 25.7 51.4 257 9 3 6
Mari et al. 47024) 177024 |-3 -2.95 (-1.25) 0 0 0 0 0 0
Miiller et al. 5(7) 9 (6) -4 -4 (-0.61) 12 2.8 -1.6 36 2.67 0.93
Lee et al. *! 39(0.5 |53(05) |-14 -1 (-2.00) 10.9 20.4 95 0 0 0
King et al. 5.9 (0) 12.4 (0) -6.5 -6.5 18.3 279 -9.6 11.6 93 23
Gattet al. ™ 5(1.2) 7.5 (1) 25 -2.5(-2.20) 473 75 -27.7 53 20 -147
Balzanoet al. ** 13(25.7) | 15(24.75) | -2 -2 (-0.08) 472 58.7 -115 7.1 6.3 0.8
Tonescuet al. 6434 192267 |-28 -2.73 (-0.91) 12.5 229 -10.4 0 0 0
Wang et al. > 55(02) | 7(0.5) -15 -1.5(-3.77) 10 42 -32 11 16 -5
Total: Medias (SD) | 6.21 9.17 -2.96 22.43 35.69 -13.93 5.09 6.13 -0.57

(2.06) (2.67) (1.64) (15.79) (22.65) (13.57) (4.17) 643) | (5.04)
Diferencia: dif.
Valor ausente: -
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Figura 2: Forrest plot de la diferencia entre dias de estancia hospitalaria (FT-CC).
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CONCLUSION

Aun cuando el protocolo ERAS surgid y se co-
menzo a utilizar hace mas de 20 afios, su imple-
mentacion en la préctica clinica diaria ha sido
progresiva, pero lenta. A su vez, su utilizacion en
el PAM ha sido menos difundida que en otros
grupos eterios, a pesar de los beneficios que este
protocolo ofrece a esta poblacion.

El adulto mayor pertenece a una poblacion en
donde los criterios que se abarcan en los progra-
mas ERAS, como la movilizacién temprana, el
evitar ayunas prolongada y lavativas intestinales,
el reinicio temprano de una dieta oral, y el egreso
temprano, son claves para evitar el deterioro del
PAM sometido a intervenciones quirurgicas. En
este sentido, la evidencia derivada del presente
metaandlisis demuestra que el protocolo ERAS
es seguro, efectivo y beneficioso en la poblacion
adulta mayor.
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