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RESUMEN

En los ultimos afios se ha incrementado la fre-
cuencia de intervenciones quirurgicas en la po-
blacién geriatrica y este estd asociado a una
morbimortalidad alta. Ante esta realidad, indi-
cadores validados y protocolos para el cuido
especializado pre, trans y post quirargico del
paciente adulto mayor (PAM) estan siendo des-
arrollados para mejorar los resultados de las
intervenciones. Los PAM poseen caracteristicas
particulares que los hacen uno de los grupos
etareos de salud mas delicados, razon por la cual
la atencion de sus afecciones deben ser de abor-
daje multidisciplinarios y la prevencion debe
jugar un papel fundamental.El protocolo de tra-
tamiento conocido como fast track (FT, por sus
siglas en inglés), también conocido como recupe-
racién postquiriirgica mejorada “ERAS” (segun

sus siglas en inglés: Enhanced Recovery After
Surgery), es seguido con el fin de mejorar los
resultados de las intervencionesen el paciente
quirtrgico en los periodos pre-quirtirgico, trans-
quirdrgico y post-quirrgico.

Mediante esta revision se pretende repasar el
tema del protocolo ERAS de un punto de vista
fisiologico y funcional y ademds, destacar por-
que se puede aplicar de manera segura y ventajo-
sa al PAM. Adicionalmente, repasar las carac-
teristicas del PAM y las necesidades de atencion
especializada de valoracion y seguimiento como
paciente quirtirgico.

PALABRAS CLAVE

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

In the recent years there has been arise in the
amount of surgical interventions in the elderly
population. Given this reality, valid indicators
and protocols for the specialized care in the pre,
trans and post-surgical stages of the elderly pa-
tient are being developed to improve the out-
comes and decrease de morbidity of the surgical
interventions. The elderly patient tends to have
complex health problems, reason why they
should be attended in a multidisciplinary manner
with prevention playing a major role.The proto-
col known as fast track (FT) or enhanced recov-
ery after surgery (ERAS) is applied with the
purpose to decrease the final outcome of the
interventions in the surgical patient.

The objective of this review is to assess the
ERAS protocol from a physiological and func-
tional point of view and distinguish why it can be
applied to the elderly patient in a safe and bene-
ficial manner. Additionally, a review of the
special attention requirements and follow-ups
needed as an elderly patient undergoing surgery.

KEY WORDS

Fast-Track, functional rehabilitation, elderly
patient, surgery, early rehabilitation after sur-

gery.

INTRODUCCION

Durante los ultimos siglos la humanidad ha su-
frido un cambio demografico impulsado por un
aumento de mas de un 50% de la expectativa de
vida, el cual conlleva a un aumento en la propor-
cion de la poblacion mayor de 65 afios comun-
mente referida como “adultos mayores™" Esta
situacion ha impactado y cambiado la dindmica
de los campos sociales, econémicos y médicos,
por ejemplo, en Costa Rica se estimd que en el
afio 2000 el 4.5% de la poblacion era mayor de
65 afios, y que para el 2030 se espera un aumento
de un 8%, y para el 2050 un 13.8% .

La poblacion geriatrica representa una poblacion
que se caracteriza por ser pacientes delicados con
una reserva fisioldégica disminuida ademas de
tener con frecuencia patologias crénicas y co-
morbilidades asociadas. Tales condiciones los
hacen vulnerable a situaciones de estrés fisiold-
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gico, como es la cirugia. Ante esta situacion, se
hace evidente la necesidad de realizar estudios
que exploren la efectividad de los protocolos de
tratamiento para optimizar la recuperaciéon pos-
quirtrgica del PAM vy, consecuentemente, redu-
cir las posibilidades de complicaciones y lograr
un egreso del hospital mas expedito y seguro del
paciente.

El protocolo de rehabilitacion Fast Track o
ERAS fue introducido por Kehlet en el afio 2001
(2), con el fin de cambiar el cuido convencional
(CC) de pacientes sometidos a cirugias colorrec-
tales, para lograr un impacto positivo en la recu-
peracion al paciente ®*. Se trata de un abordaje
multimodal que incluye una serie de procedi-
mientos e intervenciones con el fin de mejorar el
manejo global del paciente, disminuir el estrés,
las complicaciones, acortar el tiempo de la estad-
ia hospitalaria y con ello reducir el costo total de
la hospitalizacion. Seglin Spanjersberg WR et al
en una revision sistematica realizada de 17 estu-
dios se concluyd que al aplicar el protocolo
ERAS en la cirugia colorrectal, no hubo aumento
en la mortalidad ni en la readmision a 30 dias
pero si una disminucion de las complicaciones y
estancia hospitalaria en comparacién el CC ©.

Posterior al éxito del protocolo ERAS en la ci-
rugia colorrectal, se ha aplicado en otras cirugias
siempre mostrando un impacto positivo en la
recuperacion del paciente. Segun Aditya J et al
en un estudio prospectivo intervencional inclu-
yendo 60 sujetos sometidos a cirugias gastroin-
testinales varias, hubo una mejoria de 7.27 (1.36)
dias en la estancia hospitalaria sin empeoro en la
readmisiéon o complicaciones © " Atin con la
seguridad y ventaja establecida del protocolo atin
no se dispone de suficientes evidencias de su
efectividad

en cuanto a su aplicacion en una poblacion etarea
especifica, como es la poblacion geriatrica.

DISCUSION

El protocolo “Fast track” o ERAS

El protocolo ERAS involucra componentes que
abarcan las diferentes etapas quiriirgicas que en
conjunto contribuyen con la recuperacion mas
expedita del paciente. Entre ellas se tienen las
siguientes: (i) la educacion sobre el protocolo al
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paciente o cuidador/familia, (ii) no preparacion
intestinal, (iii) carga de carbohidratos 2hrs pre-
vios a la cirugia, (iv) uso conservador de sondas,
vias venosas/arteriales y drenajes, (v) restriccion
de liquidos trans-quirdrgicos, (vi) alimentacion
oral, (vii)) deambulacion temprana post-
operatoria y (viii) el egreso temprano . (Cua-
dro I). Cada componente del protocolo discutido
aborda una via fisiopatologica que se altera du-
rante la cirugia con el fin de reducir el estrés
quirargico y ayudar la recuperacion integrada y
expedita del paciente. Es importante notar que
cada protocolo se ajusta de acuerdo a la cirugia
en cuestion, por ejemplo segun Kehlet H ef a/, el
tipo de anestesia debe ser escogida tomando en
cuenta las comorbilidades pre-existentes, el tipo
de cirugia y el funcionamiento orgénico del pa-
ciente ®. Dado a su caracter multimodal, este
protocolo se debe llevar a cabo a través de un
equipo multidisciplinario, integrado por nutricio-

nistas, enfermeras, cirujanos y anestesiélogos®.

Fisiopatologia

Durante y después de la cirugia, el cuerpo res-
ponde con cambios a nivel del sistema neurolo-
gico, endocrino y metabolico, y del funciona-
miento normal de los 6rganos . Estos cambios
generalmente son los siguientes: (i) aumento de
hormonas catabdlicas y disminucién de las
anabolicas, asociado a un hipermetabolismo; (ii)
aumento del estimulo autonémico y aumento de
trabajo cardiaco; (ii) funcion pulmonar debilita-
da; (iv) alteraciones gastrointestinales; (v) cam-
bio en el sistema fibrinolitico de la coagulacion,
favoreciéndola; (vi) pérdida de la masa muscular
e (vii) la inmunosupresion ',

El éxito de este protocolo es fundamentado en la
atenuacion del estrés peri-operatorio'?.  Sin
embargo, también se sugiere que sus beneficios
son mediados por el retorno mas rapido del fun-
cionamiento normal de los 6rganos!?.

El paciente adulto mayor quirtirgico

La causa mas frecuente de intervencion quiriirgi-
ca en el PAM es el cancer, la cual es una enfer-
medad primaria asociada al envejecimiento '*.
Sin embargo, no se dispone de evidencias de que
esta sea mds agresiva con la edad, pero los atra-
sos en su diagndstico son los que generalmente
resultan en complicaciones, que llevan a la nece-
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sidad del tratamiento quirtrgico '®. La asocia-

cion de cancer con el envejecimiento ha sido
explicada mediante tres mecanismos no exclu-
yente entre ellos, como son: la duraciéon de la
carcinogénesis, el aumento de la susceptibilidad
que experimentan los tejidos envejecidos y los
factores o cambios ambientales que favorecen la
carcinogénesis 7.

La edad avanzada es independiente en la predic-
cion de los resultados de cirugias"¥. Sin embar-
g0, se sugiere que son factores fisiologicos, en
vez de etdreos, los que pueden afectar los resul-
tados del PAM sometidos a cirugia . Al res-
pecto, existen diferentes términos utilizados para
describir los factores fisiologicos que afectan al
PAM, como son: la calidad de vida, fragilidad,
funcionalidad e independencia.

La calidad de vida es un aspecto relativamente
dificil de evaluar en el PAM, esto debido a que
las auto valoraciones pueden ser desacertadas en
un 40% ?°. Dado el caso, se usan diferentes
escalas de valoracion como son las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y activi-
dades basicas de la vida diaria (ABVD)@".
(Cuadro II).

La fragilidad se considera un sinénimo de disca-
pacidad y co-morbilidad, que con frecuencia
coincide con la edad avanzada. La definicién
estandarizada se fundamenta en cinco caracteris-
ticas: (i) pérdida de peso no intencional, (ii)
debilidad, (iii) cansancio y baja resistencia fisica,
(iv) lentitud y (v) bajo nivel de actividad '**".Se
han utilizado diferentes indices para cuantificar
la fragilidad, creados con el fin de la identifica-
cion del paciente geriatrico fragil y la cuantifica-
cion de esta (Cuadro III).

El estado funcional de un adulto mayor es esti-
mado con base en su independencia y tres indi-
ces: (i) Indice de Barthel, (iii) indice de Capaci-
dad Funcional y (iii) Medida de Independencia
Funcional, (Cuadro IV). La mayor parte de la
literatura sobre la dependencia funcional del
adulto mayor y cirugias estd basada en el moni-
toreo de la rehabilitacién de traumas o fracturas
de cadera *?.

Se ha confirmado que el PAM tiende a ser un
paciente de manejo complejo especialmente al
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Cuadro |I: Descripcion de los componentes del protocolo ERAS €9,

Componentes del protocolo ERAS y su descripcion

Educacion: Antes de la cirugia respectiva, se le explica al paciente y/o familiares sobre lo que es el pro-
tocolo ERAS, pidiéndole su colaboracion y dandole respuesta a cualquier pregunta o duda que puedan
tener. Adicionalmente, se debe disefiar y establecer una red de apoyo para la recuperacion del paciente
cuando el mismo esté de vuelta en su domicilio.

No preparacién intestinal: Actualmente la preparacion del intestino con enemas y ayunas prolongadas
es rutinaria como parte del CC. En el caso de ERAS se omite esta preparacion y la ayunas se reducen a
horas antes de la intervencion. Algunos autores sugieren que la preparacion intestinal no pareciera generar
mejores resultados quirtirgicos en cuanto la disminucion de sepsis o fuga anastomotica. Incluso, hay auto-
res que afirman que su aplicacion en ciertos casos puede empeorar el estado general del PAM .

Carga de carbohidratos: Se le suministra al paciente una bebida rica en carbohidratos unas 2-3 horas

antes a la cirugia, con lo cual se ha notado una apreciable disminucion de la sed y la ansiedad, asi como

un aumento del bienestar post-quirargico del paciente © .

Duracion corta e analgesia epidural y bloqueos locales: En los casos que lo permite el tipo de cirugia y
la condicion del paciente se debe utilizar un bloqueo epidural continuado por méaximo 48 horas. El equi-
po no debe intervenir con la movilizacion del paciente.

Uso conservador de sondas y drenajes: El uso rutinario de drenajes abdominales y sondas naso-
gastricas debe ser evitado en lo posible, puesto que no se dispone de pruebas suficientemente confiables
de su beneficio y estas pueden causar dolor, dificultades de movimiento y retraso en la ambulacion tem-
prana.

Restriccién de liquido trans-quirirgico: Durante la cirugia se reduce al minimo la cantidad de liquido
intra-venoso (IV) suministrado, a fin de evitar en el paciente una sobrecarga de liquido con sus posibles
consecuencias negativas.

Oxigeno de alta concentracion: Durante la cirugia se recomienda que oxigeno al 80% debe ser adminis-
trado y después continuado hasta 6 horas postoperatorias.

Uso de analgésicos orales y no opiodes: En cuanto al suministro de analgésicos y anti-inflamatorios, se
recomienda prescribir acetaminofén y anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) preferiblemente orales o
intra-muscular, siempre y cuando no haya contraindicaciones para su uso. Los opioides se deben reservar
para casos de dolor agudo y/o severo, debido a sus posibles efectos secundarios como nauseas e ileo.

Alimentacién post-operatoria temprana: Al paciente se le debe permitir la ingesta de liquidos claros
por via enteral posterior a la cirugia. De ser posible, el mismo dia. Si es tolerada, la ingesta debe ser
acompafiada de un aumento progresivo de dieta liquida a blanda hasta llegar a una dieta normal en las
siguientes 24 horas.

Movilizacién post-operatoria temprana: Se recomienda desarrollar un plan de movilizacion ajustado a
la edad, estado fisico, funcional, y tipo de cirugia, iniciando el mismo dia de la cirugia. Este debe ser de
carécter progresivo. En casos de pacientes complicados, este plan debe ser ejecutado y guiado de cerca
por un(a) fisioterapeuta.

Egreso temprano: Se promueve el egreso temprano del paciente y el regreso a su hogar, con el cuido
adecuado de la red de apoyo previamente disefiada y establecida.

ser sometido al estrés quirirgico que requiere de
una valoracioén pre-quirargica exhaustiva y un
manejo integral del proceso al que se somete. En

ERAS y el paciente adulto mayor

este marco, las herramientas mencionadas ante-
riormente son ampliamente utilizadas en geriatria
y cada vez son mas utilizadas para la valoracion
pre-quirurgica, puesto a que facilitan la valora-
cién inicial y el seguimiento funcional y cogniti-
vo del PAM.
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El ERAS representa un protocolo seguro para la
poblacion geriatrica, en el cual no se han repor-
tado aumento en la readmision a 30 dias poste-
rior a egreso o aumento en la morbimortalidad
@29 Entre los componentes del ERAS hay
unosqueayudan contrarrestar los cambios fi-
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Actividades basicas de la vida diaria

Actividades instrumentales de la vida diaria

Comer Capacidad de usar el teléfono

Banarse Elaboracion de su propia comida

Realizar tareas domésticas basicas

Lavado de su ropa

Manejo adecuado de sus medicamentos

Movilidad en la comunidad (uso independiente de me-

Vestirse y arreglarse
Continencia (miccion y deposicion)
Traslado a sillon-cama

Cuadro II: Comparacion de actividades de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales de la vida

diaria (AIVD) @9

siologicos del envejecimiento e impactan al
PAM de manera positiva.

Con el envejecimiento, a nivel cardiovascular,
hay un aumento gradual de la presion arterial
(PA) debido a la disminucion de la elasticidad
vascular, esto conlleva a una resistencia a la
eyeccion del ventriculo izquierdo lo cual aumen-
ta el trabajo del mismo. Como resultado el mio-
cardio se hace mas rigido y resulta en disfuncion
diastélica la cual estd presente en mitad de los
PAM ®_ La restriccion de liquido trans y post
quirdrgico previene la recarga del sistema car-
diopulmonary la posibilidad de insuficiencia
cardiaca congestiva aguda especialmente en el
PAM"“Y En las cirugias en que se permite, la
anestesia epidural se prefiere sobre la general,
esta proporciona un bloqueo aferente neuronal
que disminuye la respuesta catabodlica comiin en
anestesia regional asimismo disminuyendo el
trabajo cardiaco y la posibilidad de descompen-

saciones cardiacas trans y post quirargicas “”.

A nivel del sistema pulmonar, el envejecimiento
se acompafia con una disminucién de los volu-
menes pulmonares debido a la rigidez de la pared
toracica, disminucion de la elasticidad del parén-
quima pulmonar y de la respuesta ventilatoria a
hipercapnia o hipoxemia®. En cirugias que
aplican anastomosis intestinal, la aplicacion de
oxigeno a altas concentraciones ayuda al PAM
con la oxigenacion tisular lo cual aumenta la
perfusion en el sitio de anastomosis y disminuye
la posibilidad de infeccion de herida quirargica
@%) También, reduce posibilidad de hipoxemia la
cual es comin en el PAM.

Independientemente de la condicion basal del
PAM, todos se terminan viendo afectados por la

hospitalizacion y el reposo en cama. La falta de
movilizacion y el reposo en cama se combinan
para resultar en un declive funcional marcado
con des-acondicionamiento funcional y fisico .
Entre las patologias comunes del PAM encama-
do estan; infecciones nosocomiales, tlceras por
presion, malnutricién, delirium, trastornos del

~ ’ 30
suefio y caidas®”,

Cuadro llI: Caracteristicas de la fragilidad con base en la definicion en el estudio de Fried, L. P. et

al.,Estudio de Salud Cardiovascular*".

Caracteristica Definicion
Pérdida de peso Pérdida de peso no intencional >4.5kg o >5% del peso corporal del afio ante-
rior.

Debilidad Fuerza de prension de puiio (kg) en el quintil mas bajo indicado en el Estudio
de Salud Cardiovascular ®. (Estratificado por género e indice de masa corpo-
ral (IMC)).

Cansancio Baja resistencia fisica auto reportada u observada (cuestionario preguntando

con qué frecuencia se siente que toda actividad se realiza con cuanto esfuerzo

o que es dificil iniciar el dia) .

Bajo nivel de activi- | Kcal gastadas por semana. Estratificado por género con base en una version
dad corta del Cuestionario de Actividades del Tiempo libre de Minnesota.
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Cuadro IV: Herramientas para medir el estado funcional del adulto mayor (2%, Salud Cardiovascular®.

Nombre Contenido Utilidad principal
Indice de Barthel | Usado para medir la independencia | Utilizado extensivamente para el moni-
funcional de las AVD a través de diez | toreo del cambio funcional en pacientes
aspectos relacionados al cuido personal | en recuperacion de accidentes cerebro
y la movilidad. vasculares.
Indice de Capa- | Usado para medir la capacidad de reali- | Utilizado originalmente en pacientes con
cidad Funcional | zar AVD, se dividen en diez dimensio- | traumas, incluyendo trauma craneo
(ICF) nes con diferentes niveles de funcion. | encefilico.
Valora las funciones fisicas y cognitivas,
pero no las psicosociales.
Medida de Inde- | Usado para medir la capacidad funcional | Utilizado como complemento del ICF
pendencia Fun- | en dos subcategorias: motora y cogni- | para detectar cambios durante la rehabi-
cional (MIF) cion. Es utilizado en mediciones de | litacion a corto y mediano plazo.
funciones psico-sociales.
Nombre Contenido Utilidad principal
Indice de Barthel | Usado para medir la independencia | Utilizado extensivamente para el moni-
funcional de las AVD a través de diez | toreo del cambio funcional en pacientes
aspectos relacionados al cuido personal | en recuperacion de accidentes cerebro
y la movilidad. vasculares.
Indice de Capa- | Usado para medir la capacidad de reali- | Utilizado originalmente en pacientes con
cidad Funcional | zar AVD, se dividen en diez dimensio- | traumas, incluyendo trauma craneo
(ICF) nes con diferentes niveles de funcion. | encefilico.
Valora las funciones fisicas y cognitivas,
pero no las psicosociales.
Medida de Inde- | Usado para medir la capacidad funcional | Utilizado como complemento del ICF
pendencia Fun- | en dos subcategorias: motora y cogni- | para detectar cambios durante la rehabi-
cional (MIF) cion. Es utilizado en mediciones de | litacion a corto y mediano plazo.
funciones psico-sociales.

La sarcopenia esta presente en mas de 50% de
los pacientes de la comunidad mayores de 80
afios, lo cual es un factor de riesgo para la fragi-
lidad, incapacidad y deterioro rdpido del PAM
GD " Asimismo, el reposo en cama conlleva a una
pérdida de masa muscular de 3 a 6 veces mas
acelerada en el PAM en comparacion al adul-
to®". Entre el protocolo ERAS hay varios com-
ponentes que promueven la movilizaciéon tem-
prana del paciente. El uso de analgésicos no
opiodes y el uso conservador de catéteres, sondas
y drenos evitan que el paciente tenga restriccion
a la movilidad o sintomas (dolor, nauseas) que le
limiten la ambulacion o movilizacién temprana.
De esta manera se promueve la recuperacion
pronta y egreso temprano.
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CONCLUSION

El protocolo ERAS tiene mas de una década de
ser utilizado para la poblacién general en dife-
rente tipos de cirugias. Representa un protocolo
completo y seguro cuyos diferentes componentes
ayudan a disminuir el estrés quirtrgico y mejorar
los resultados, particularmente en el PAM.

En el presente y futuro cercano el aumento del
cancer de manejo quirdrgico entre otras cirugias
en el PAM es inevitable. Consecuentemente, las
necesidades particulares del PAM ante esta si-
tuacion debe ser tomada en consideracién y un
aspecto fundamental para ello es el desarrollo de
un abordaje integral especializado, en el cual se
toman en cuenta las necesidades y tratamiento
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especiales de este grupo etareo. La valoracion y
manejo postquirdrgico en el PAM implica inver-
tir el adecuado tiempo y recursos necesarios para
que el paciente regrese a su estado funcional, al
que se encontraba antes de la intervencion.Para
que ello sea posible se tiene que garantizar aten-
cion adecuada a nivel hospitalario inmediata-
mente después de la intervencion, atendiendo
particularmente los aspectos que abarca el pro-
grama ERAS, asi como el cuido especializado
por parte del personal de enfermeria y la aten-
cion pretendida domiciliar.
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