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RESUMEN

La aparicion de la cirugia laparoscopica | de minimo acceso, las demandas incrementadas
de procedimientos quirurgicos, los costos aumentados, y una poblacién envejecida y
plurimdrbida, han llevado a cuestionar las formas en que se conduce tradicionalmente la
actividad quirurgica electiva. Se desea, por un lado, minimizar el riesgo perioperatorio,
mientras que, por el otro lado, facilitar (acelerar) el transito del paciente por las fases post-
operatoria y de recuperacién. Los protocolos ERAS han emergido en respuesta a estos
retos, y con ello, han propiciado el examen critico y la resolucion de paradigmas como el
reposo intestinal, la suspension de la via oral mientras no ocurra la expulsién de heces y
gases, y el “lavado” del marco coélico. En este ensayo se revisan las acciones comprendidas
dentro de los protocolos ERAS, entre ellas, las relacionadas con aquellas acciones
concebidas para manipular la actividad | funcionalidad del tracto gastrointestinal. La
minimizacién del tiempo de ayuno, la reapertura de la via oral tan pronto se consiga la
completa resucitacion, reanimacion y rehidratacion del paciente, y la prevencion del ileo
paralitico, todas contribuyen a la pronta recuperacion post-quirurgica y post-anestésica, y
una mayor tasa de éxitos, con los consiguientes ahorros econémicos. La incorporacion del
nutricionista dentro de los equipos béasicos de trabajo de la especialidad serviria para
alcanzar una mayor tasa de adherencia a los protocolos ERAS, y una superior realizacion
de los beneficios implicitos en ellos. Matos Adames A, Santana Porbén S. El impacto de
los protocolos ERAS-ACERTO en la respuesta a la cirugia y la evolucion posoperatoria.
RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2 Supl 1):S5-S29. RNPS: 2221. ISSN: 1561-
2929.
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INTRODUCCION

La cirugia electiva sigue representando un desafio para la homeostasis y la capacidad
adaptativa del paciente.! El acto quirtirgico (y los procedimientos que lo rodean) imponen retos
metabolicos y nutricionales que deben ser reconocidos en todas sus dimensiones y repercusiones
para un mejor afrontamiento del riesgo quirurgico. Se justifican en consecuencia todas las
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acciones que se requieran para minimizar la agresion implicita en el acto quirargico, y al mismo
tiempo maximizar la respuesta adaptativa del paciente, y lograr la rehabilitacion del mismo y su
reinsercion social y laboral en el menor tiempo posible.

Hasta hace muy poco tiempo la actividad quirdrgica implicaba la apertura de cavidades
cerradas, y la exposicion y manipulacion de los 6rganos y visceras en ellas contenidas para la
reparacion del dafio presente y la construccion de nuevas relaciones anatdmicas. Las acciones
perioperatorias se centraban entonces en la contencion de la agresion quirdrgica, la preservacion
de la homeostasis, la promocion de la respuesta adaptativa, y el cuidado de las relaciones
anatomicas construidas como, por ejemplo, las anastomosis.>® Algunas de estas acciones se
correspondian con el lavado del marco cdlico, el “reposo intestinal”, el ayuno preoperatorio, y la
suspension de la via oral hasta que el paciente expulsara heces y gases. En muchos casos se
recurria al pasaje de una sonda nasogastrica para la aspiracion del contenido gastrico y asi evitar
la distension géastrica por un lado, y reducir el riesgo de broncoaspiracion por el otro. La
suspension de la via oral (el “Nil per Os” de la jerga institucional) conllevaba la instalacion de
esquemas de hidratacion periférica para asegurar el balance hidrico y electrolitico. En un sujeto
no estresado metabdlicamente, la reapertura de la via oral podria demorar entre 5 — 7 dias de
hospitalizacion.

En los 1990s la revolucion tecnoldgica irrumpi6 en la actividad quirtrgica con la puesta a
punto y la difusion de la cirugia laparoscopica y de minimo acceso.*® De resultas de todo ello, los
tiempos quirdrgicos se acortaron notablemente, y las operaciones que en un momento histérico
anterior podrian consumir hasta horas se completaban ahora en minutos. Los procedimientos
quirargicos se estilizaron, y con ello, disminuy6 el nimero de acciones incluidas en un proceder
especificado. Tiempos quirurgicos acortados y un menor nimero de acciones quirdrgicas se
trasladaron a tasas menores de agresion quirtrgica, y de esta manera, la posibilidad una
recuperacion posoperatoria mas rapida.

Pronto se comprendié que las acciones perioperatorias descritas previamente eran
incongruentes con las nuevas tecnologias quirdrgicas.®® No solo eso: las acciones perioperatorias
que se adoptaban tradicionalmente entorpecian la recuperacion posquirdrgica, prolongaban la
estadia hospitalaria, e incrementaban los costos de las prestaciones médicas. Fue solo natural que
cirujanos, anestesiologos, intensivistas e investigadores en general comenzaran a revisar
criticamente cada una las acciones concebidas para “proteger” una anastomosis colocando al
cuerpo completo en una situacion de ‘“reposo intestinal” y semiinanicion, y propusieran la
superacion de las mismas en favor de otras orientadas a la promocion del fisiologismo
gastrointestinal y la mejor respuesta metabdlica al estrés quirargico.

Las nuevas propuestas (todas revolucionarias) se reunieron bajo el concepto ERAS (del
inglés “Enhanced Recovery After Surgey”),}%*! y fueron introducidas rapidamente en todos los
dominios de la actividad quirdrgica”. EI Proyecto ERAS fue lanzado en el afio 2000 para registrar
y documentar todas las evidencias que resultaran de la adopcién de las propuestas ERAS en la
actividad quirargica. Hoy se puede afirmar que la movilizacion temprana del lecho, una mejor
anestesia, la restauracion precoz de la via oral, y la minimizacion de los ayunos perioperatorios
resultan en una tasa superior de éxitos quirurgicos, una reduccion de las complicaciones post-
operatorias, menores costos, y la rapida recuperacion (y reinsercion) del paciente.!>°

* El concepto ERAS fue antecedido por los paradigmas “fast-track surgery” y “multimodal rehabilitation”. Muchas
de las préacticas, acciones y recomendaciones incluidas en estos paradigmas fueron después trasladadas e integradas
dentro del concepto ERAS. Para mas detalles: Consulte las referencias [16]-[19].
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Sin embargo, y no obstante todos los beneficios acumulados hasta la fecha con los
protocolos ERAS, todavia existe rechazo a la plena implementacion de las acciones en ellos
contemplados por percibirlas como “muy radicales” o “potencialmente dafiinas” para el
enfermo’. En virtud de todo lo expuesto previamente, los autores se han propuesto revisar el
manejo tradicional del paciente quirdrgico y sus consecuencias, discutir la valia de aquellas
acciones que pueden retrasar la completa recuperacion del paciente quirdrgico, conocer como los
protocolos ERAS pueden contribuir significativamente a la rapida y segura recuperacion post-
quirdrgica del paciente, y las ventajas y beneficios que encierran los distintos componentes del
protocolo ERAS.

Antecedentes histdricos del concepto ERAS

El concepto ERAS no es en si mismo novedoso, y puede trazarse hasta la obra de pioneros
como Studley, Moore, Cuthbertson y Rhoads, todos ellos interesados en disminuir el estrés
metabolico de los pacientes sujetos de cirugia electiva.?® Studley (1936),%' y Windsor y Hill
(1988)?? sefialaron que la pérdida de peso (independientemente de la cuantia) era de mal
pronodstico para la cirugia gastrointestinal electiva. Cuthbertson (1936, 1942)%%* y Moore
(1952)?° describieron de forma independiente la respuesta a la agresion después del trauma y la
cirugia electiva. Moore (1953, 1980)%%2" fue mas lejos al estudiar los cambios que ocurrian en la
composicion corporal y el metabolismo nitrogenado del sujeto durante la cirugia. Canon et al.
(1944),% Riegel et al. (1947),%° y Rhoads y Alexander (1955),% establecieron asociaciones entre
el sistema inmune del sujeto, la agresion quirargica, la respuesta humoral y corporal, y el estado
nutricional. Todos estos elementos fueron integrados en las primeras pautas y recomendaciones
para “acelerar” la recuperacion postoperatoria del paciente,® entre ellas, el refinamiento de las
técnicas de reanimacion y rehidratacion, la movilizacién precoz fuera del lecho, y la reapertura
temprana de la via oral.

Identificando los eventos que retrasan la recuperacion posoperatoria del paciente

El dolor, las nduseas y los vomitos son reconocidos en todas partes como eventos clinicos
que retrasan la completa recuperacion post-operatoria del paciente.®? Las nauseas y los vomitos
podrian deberse al protocolo anestésico seguido y/o los cambios hidroelectroliticos que ocurren
en el paciente tras el acto quirdrgico. A lo anterior se le suman la inmovilidad forzada,®*- la
suspension de la via oral,® la colocacion de drenajes y sondas nasogastricas y urinarias,*® y la
administracion de liquidos intravenosos.

La suspension de la via oral ha sido una de las practicas perioperatorias mas escrutadas
dentro de la revision promovida por los protocolos ERAS. Tradicionalmente el manejo
postoperatorio del paciente prescribia invariablemente el “Nada por boca” con la finalidad de
prevenir las nduseas y vomitos, proteger y curar la(s) anastomosis construida(s) (al disminuir el
pasaje de la columna liquida y la motilidad intestinal), y monitorear el retorno de la funcion
intestinal y confirmar la resolucién del ileo intestinal (y que se establecia ante la reaparicion del
borborigmo intestinal y la expulsion de gases y/o heces). Sin embargo, el pretendido “reposo
intestinal” es puesto en duda cuando se tiene en cuenta que, incluso en el estado de ayuno, la

T En las propias palabras de Ljungqvist: “Los mismos doctores, enfermeras, y otros aliados del equipo de salud que
cambian el sistema operativo de sus teléfonos en cuestion de minutos o, si se demoran, en dias, no cambiaran sus
practicas en la cirugia por 15 aflos (o mas)”. Para méas detalles: Consulte la referencia [37].
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secrecion gastrica total asciende a 500 — 1,000 mL diarios, mientras que las secreciones biliares y
pancreéticas suman otros 1 — 2 litros, y las intestinales cerca de 5 litros.®%° Por otro lado, aun
cuando sus promotores han afirmado que se disefi6 en una primera instancia para aliviar las
molestias postoperatorias, la prescripcion de “Nil Per Os” la noche previa a la cirugia electiva en
realidad produce una mayor cuota sintomatica, como disconfort, cefalea, sed, ansiedad, y hambre.

Las auditorias completadas han revelado que la suspension de la via oral no era necesaria
en mas de la mitad de los pacientes en los que esta practica se habia prescrito.*® Asimismo, en
mas de la mitad de los pacientes en los que habia sido necesario colocarlos en “Nada por boca” la
accion no fue seguida de la implementacion y conduccion de un esquema de nutricion parenteral
(NP). De acuerdo con el Estudio Cubano de Desnutricion Hospitalaria, el 11. % de los pacientes
encuestados tenia la via oral suspendida en el momento del estudio.** De hecho, el 4.3 % de los
enfermos hospitalizados acumulaba un ayuno > 5 dias.*! A pesar del “pequefio” nimero de estos
pacientes, en solo la tercera parte de ellos se conducia un esquema especificado de apoyo
nutricional.*!

¢Por qué la suspension de la via oral es una practica tan extendida dentro del hospital? Tal
parece que la suspension de la via oral fue promovida en su momento por el Dr. Curtis Lester
Mendelson para disminuir la tasa de neumonia por broncoaspiraciéon durante la cirugia gineco-
obstétrica, incluida la cesarea.*? En las propias palabras del Dr. Mendelson: “Las
recomendaciones profilécticas incluian: suspender toda alimentacidn por via oral durante el parto;
un uso mas amplio de la anestesia de conduccion; la alcalinizacion gastrica; y vaciar el estmago
antes de la anestesia general. El tratamiento de la aspiracion estaba dirigido al alivio del espasmo
bronquiolar, mantener la oxigenacion y la funcion cardiopulmonar, y evitar la infeccion
bacteriana secundaria: la neumonia y el absceso pulmonar”. Lo que el Dr, Mendelson recomendo
en la cirugia obstétrica se extendié prontamente (y acriticamente, hay que decir también) hacia
otras modalidades de la actividad quirurgica.

Pero las recomendaciones del Dr. Mendelson no eran para nada originales. James Robinson
(1813 — 11862) y John Snow (1813 — 11858) habian afirmado desde el siglo anterior que el
verdadero objetivo del ayuno preoperatorio y la suspension de la via oral era minimizar el efecto
desagradable para el paciente que tenian los vomitos antes que prevenir la broncoaspiracion,
sobre todo en una época en que el éter y el cloroformo eran los anestésicos mas empleados
comunmente (si no los tnicos disponibles).*3-44

La Tabla 1 muestra la evolucion de las recomendaciones sobre el ayuno preoperatorio de
liquidos claros y alimentos solidos. De forma interesante, no fue hasta en 1970 en que Cohen &
Dillon propusieron formalmente el ayuno de liquidos y comidas desde la medianoche del dia
previo a la cirugia.

El dogma del “Nil Per Os” pudo haber tenido otro origen.*® La suspension de la via oral
seria una indicacion en aquellos casos que se presentaban a la cirugia después de haber ingerido
alimentos, y con un estdmago ocupado por comida a fin de evitar la broncoaspiracion, sobre todo
cuando el éter y el cloroformo eran los anestésicos mas utilizados. Cambiaron las técnicas
anestésicas, aparecieron nuevos anestésicos, y mejoraron los procedimientos quirtrgicos y de
seleccion de los pacientes. Sin embargo, se continud la prescripcion de suspender la via oral
desde la noche previa a la cirugia. Entonces, el dogma “Nil Per Os” podria haber resultado de la
extrapolacion del riesgo de aspiracion pulmonar en casos de emergencia con un “estomago lleno”
hacia casos electivos saludables. EI dogma fue reforzado cuando un volumen de 25 mL de
residuo gastrico fue empleado como un indicador de alto riesgo de broncoaspiracion.
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Tabla 1. Evolucion histérica de las pautas sobre el ayuno de liquidos y sélidos con motivo de la cirugia

electiva.

Autor y afio Ayuno de liquidos claros Ayuno de sélidos

Robinson (1847) No recomendacién hecha No recomendacion hecha

Snow (1847) No recomendacién hecha 2 — 4 horas antes de la cirugia:
Comidas ligeras

Snow (1858) No recomendacién hecha No recomendacion hecha

Lyman (1881) 4 horas antes de la cirugia 4 horas antes de la cirugia: Comidas

ligeras

Lister (1883) 2 horas antes de la cirugia “No solidos en el estomago”

Hewitt (1901) Evitar la ingestion de leche 4 horas antes de la cirugia: Comidas

Gwathmey (1914) 3 horas antes de la cirugia 2 — 3 horas antes de la cirugia:

Buxton (1920)
Woodbridge (1943)

MaclIntosh & Bannister
(1947)

Lee (1947)

Minnitt & Gilles (1948)

Hunt (1949)
Guedel (1951)
Eliason et al. (1955)

Lee & Atkinson (1964)

Cohen & Dillon (1970)
Wylie (1971)

Sociedad Canadiense de
Anestesia (1976)
Collins (1976)

Dripps et al. (1982)

3 horas antes de la cirugia: Té

4 horas antes de la cirugia: Jugo de
toronja
3 horas antes de la cirugia: Té
azucarado, Sopas
No recomendacion hecha
3 horas antes de la cirugia: Té, jugo
de naranja
2 — 3 horas antes de la cirugia
No recomendacion hecha
4 horas antes de la cirugia

NPO desde la medianoche
6 horas antes de la cirugia
NPO desde la medianoche
5 horas antes de la cirugia
5 horas antes de la cirugia

NPO desde la medianoche

NPO desde la medianoche

Papillas de centeno o arroz
7 horas antes de la cirugia: Té,
torrejas, pescado

4 horas antes de la cirugia: crema de

trigo, leche

3 horas antes: Pan con mantequilla

6 horas antes de la cirugia
3 horas antes de la cirugia: Té
azucarado y galletas
NPO desde la medianoche
No recomendacién hecha
En la mafiana de la cirugia:
Desayuno
NPO desde la medianoche
6 horas antes de la cirugia
NPO desde la medianoche
5 horas antes de la cirugia
5 horas antes de la cirugia

En la mafiana de la cirugia:
Desayuno
NPO desde la medianoche

Fuente: Referencia [45].

Estudios subsiguientes mostraron que la mitad de los pacientes saludables que se presentan
ante una cirugia electiva tienen esa cantidad de residuo gastrico tras 8 horas de ayuno. Estos
estudios también mostraron que el riesgo de broncoaspiracion era minimo en estos pacientes. 64’

Varios metaandlisis también han demostrado una y otra vez la seguridad de la ingestién de
liquidos orales claros hasta 2 horas antes de la cirugia en pacientes sanos sometidos a cirugia
electiva.*®*° Por su parte, Sgreide (1995, 2005)°°2 estudié el comportamiento del vaciamiento
gastrico en condiciones controladas solo para encontrar que en una hora después de la ingestion
de liquidos el residuo gastrico es apenas del 10 % de la cavidad. Mientras, el vaciamiento de una
cantidad similar de alimentos sélidos ocurre en 3 horas.
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Figura 1. Comportamiento del residuo gastrico en sujetos sanos en espera de cirugia electiva. Los sujetos
fueron instruidos en observar un ayuno después de la medianoche, y en ingerir liquidos en la mafiana de
la cirugia electiva. EI contenido gastrico fue aspirado y medido al término del periodo fijado de ayuno. La
elipse engloba a los volimenes del residuo gastrico obtenidos en ambas circunstancias con un 95 % de
confianza. El coeficiente r? de determinacion expresa la asociacion entre los volimenes de los residuos
géstricos en comparacion.
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Fuente: Construccion propia de los autores con datos mostrados en la referencia [45].

Lentamente, la evidencia se ha ido abriendo paso para que el ayuno perioperatorio se
minimice todo lo que sea posible, puesto que la ingestion de liquidos claros hasta 2 horas antes de
una cirugia electiva en un sujeto sano no incrementa el residuo gastrico, y habida cuenta del
efecto retardador del ayuno en la recuperacion post-operatoria. La Tabla 2 muestra el estado
actual de las recomendaciones sobre el tiempo admisible de ayuno preoperatorio en adultos sanos
de acuerdo con varias sociedades médicas.>3°

No obstante, no basta con la buena voluntad de los equipos de trabajo para implementar las
recomendaciones sobre la minimizacion del ayuno perioperatorio si no se revisa la organizacion
hospitalaria para detectar aquellos puntos criticos que impiden beneficiarse maximamente de las
mismas. Asi, puede ocurrir que en la practica cotidiana de los servicios de Cirugia el ayuno
preoperatorio se prolongue mas de lo planificado. La prescripcion del “Nada por boca” en verdad
podria extenderse por 10 — 16 horas de ayuno debido a retrasos en el cirujano o el anestesiélogo,
retraso en la llegada del paciente al salon de operaciones, retraso en el inicio del turno quirdrgico,
rechazo del caso porque “el paciente no tiene el ayuno adecuado”, induccidon anestésica
prolongada, reprogramacién de la cirugia para otro horario dentro del mismo dia, vy
reprogramacion de la cirugia para otro dia.>®>’
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Tabla 2. Recomendaciones actuales sobre el tiempo de ayuno preoperatorio en adultos sujetos de
cirugia electiva.

Cuerpo de profesionales/expertos Liquidos Sélidos
American Society of Anesthesiologists 2 horas 6 horas
The Royal College of Anaesthetists 2 horas 6 horas
The Cochrane Collaboration 2 horas 6 horas
Canadian Anesthesiologists Society 2 horas 6 horas
Australian And New Zeland Anaesthetists 2 horas 6 horas
European Society of Anaesthesiology 2 horas 6 horas
The Scandinavian Society of Anesthesiology 2 horas 6 horas

Sobre el impacto metabodlico del ayuno perioperatorio

La cirugia, y los procedimientos que le son inherentes como la incision y diseccion por
planos, la apertura de cavidades, y la manipulacion de visceras y tejidos; desencadenan respuestas
hormonales e inflamatorias que eventualmente culminan en un estado de resistencia aumentada a
la accion de la insulina. De esta manera, la insulinorresistencia (IR) se convierte en uno de los
factores etiopatogénicos que determinan el resultado de la cirugia.®®

La aparicion de la IR trae como consecuencia un cambio profundo en el metabolismo de las
proteinas y los glicidos.>® Asi, se bloquea la utilizacion celular de la glucose mientras se activa la
gluconeogénesis hepatica. Al mismo tiempo, se estimula la proteélisis como forma de
suministrarle al higado sillares estructurales para la sintesis de novo de glucosa.

El ayuno perioperatorio y la practica acritica del “Nil Per Os” podrian afectar
profundamente la homeostasis corporal y la capacidad de respuesta ante la agresion.>® La
suspension de la via oral, y la prolongacion (injustificada) del ayuno postoperatorio, se traducen
en un balance nitrogenado negativo y la mayor deplecion de la masa magra corporal.

El ayuno preoperatorio podria inducir la aparicion de resistencia periférica a la accion de la
insulina.®®%? Tras varias horas de ayuno, y cuando las cifras séricas de glucosa comienzan a
disminuir, el organismo entra en un proceso de catabolismo para compensar la hipoglicemia
aparecida. Durante este proceso catabolico, se suprime la accion de la insulina (mediante la
disminucion de la expresion del nimero de receptores a la hormona en la superficie celular y la
interrupcién de los eventos en cascada respecto de la formacion del complejo hormona-receptor).

Durante la inanicién se suprime el efecto de la insulina mientras se activa el tono del
glucagon. Una mayor actividad del glucagon instala una resistencia a la accion de la insulina que
resulta en supresion de la internalizacion y la utilizacion de la glucosa, y un aumento de la
glucogenolisis y la gluconeogénesis. El tono exaltado del glucagén también promueve la lipolisis
y la protedlisis, y con ello, un balance nitrogenado negativo. Sobre la accion del glucagon se
podria superponer la de las hormonas de la médula suprarrenal (la adrenalina entre ellas), lo que
acentuaria el catabolismo celular en todos sus ordenes. El fin Gltimo es proveer las cantidades
requeridas de glucosa para la actividad cerebral, por un lado; y los tejidos, 6rganos y células
involucradas en el “montaje” de la respuesta a la agresion.

La resistencia periférica a la insulina es proporcional a la intensidad y la repercusion de la
cirugia: entre mayor sea la agresion quirdrgica, mayor es la resistencia a la insulina.%*-%* Ademas,
la perpetuacion (e incluso el agravamiento) de la insulinorresistencia puede conducir a estadias
hospitalarias prolongadas, y un mayor riesgo de morbimortalidad.5364



Vol. 30 No 2 (Suplemento 1) Suplemento S12

Figura 2. Impacto de diferentes procedimientos quirargicos sobre la respuesta tisular periférica a la
accion de la insulina. Para mas detalles: Consulte el texto de la presente revision.
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Pero la practica del “Nil Per Os” podria tener otra consecuencia. El ayuno hospitalario
(bien sea por pruebas diagnosticas, bien sea por cirugia) podria colocar al paciente hospitalizado
en riesgo incrementado de desnutricion. El ayuno hospitalario se puede trasladar a un mayor
deterioro nutricional, y con ello, a la prolongacion de la hospitalizacién, un nimero mayor de
complicaciones posoperatorias, retraso en la recuperacion intestinal, mayor riesgo de fugas
anastomoticas, una alta frecuencia de re-admisiones, y una elevada mortalidad posoperatoria.®®-¢°
De maés esta decir que las complicaciones de todo tipo derivadas tanto de la desnutricion como
del ayuno hospitalario incrementan los costos de las prestaciones de salud y merman la calidad
de la atencion médica.’”®"*

ERAS: Enhance Recovery After Surgery

Las acciones comprendidas dentro del ERAS alcanzan a las distintas etapas del acto
quirurgico, tal y como se muestra en la Tabla 3. Como se ha dejado dicho en las secciones
precedentes, el paradigma ERAS hereda e incorpora las practicas y los hallazgos del “fast track
surgery” y “multimodal rehabilitation” que se comenzaron a aplicar en los 1990s en la cirugia
cardiovascular y la cirugia colorrectal.”*"? En todo protocolo ERAS se reconocen los siguientes
componentes:”® la minimizacion del ayuno pre- y peri-operatorio, la reapertura precoz de la via
oral, la prevencion en el uso de sondas nasogastricas y drenajes, la deambulaciéon temprana, la
realizacion de incisiones oblicuas siguiendo las lineas de la piel, el abandono del uso de opioides
como anestésicos en favor de la analgesia multimodal, el aporte conservador de fluidos y
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cristaloides, y la restriccion hidrica endovenosa siempre que fuera posible, la evitacion de la
preparacion del colon, la profilaxis antitrombdtica, y la educacion permanente del paciente y sus
familiares, y demas integrantes del equipo de trabajo.

Para la consecucion exitosa de los objetivos del paradigma ERAS se promueve el alta post-
operatoria lo mas rapido posible. Para ello, se aconseja el retiro temprano de la sonda vesical, la
reapertura de la via oral tan pronto se logre la completa reanimacion, resucitacién y rehidratacion
del paciente, y la deambulacion precoz, junto con la evitacion de todas aquellas acciones que en
el pasado prolongaban la recuperacion postoperatoria y alargaban la estadia hospitalaria.

Tabla 3. Acciones contempladas en las distintas fases de la actividad quirdrgica electiva de acuerdo con
el paradigma ERAS. Para mas detalles: Consulte el texto de la presente revision

Intervenciones Intervenciones Intervenciones
preoperatorias intraoperatorias post-operatorias
¢ Evaluacion y optimizacion de ¢ Analgesia torécica epidural ¢ Anestesia preventiva y
la funcion orgéanica e Uso electivo de descompresion  adecuada
¢ Aseguramiento del mejor nasogastrica y cateterizacion e Profilaxis postoperatoria de las
estado nutricional urinaria nauseas y vomitos
e Mejoria de la aptitud fisica ¢ Fluidoterapia orientada a fines e Retiro precoz (temprano) de
e Educacion del paciente especificos sondas y catéteres
e Minimizacion del ayunoy la e Evitacion de la sobrecarga e Nutricion enteral precoz
inanicion hidrica (temprana)
e Preparacion preoperatoriacon e Mantenimiento de la e Deambulacién precoz
bebidas azucaradas normotermia (temprana)
e Evitacion de la preparacion e Manipulacion minima de los e Estimulacion de la motilidad
preoperatoria del intestino grueso  tejidos intestinal
o Tromboprofilaxis e Minimizacion del tiempo ¢ Seguimiento regular al alta
e Antibioticoterapia quirdrgico hospitalaria
preoperatoria e Eleccion de técnicas e Evaluacion de resultados e
« Evitacion de la premedicacion  quirdrgicas de minimo acceso impactos

Fuente: Compilada de elementos tomados de la referencia [37].

Se comprende de inmediato que el paradigma ERAS implica cambios no solo conductuales
sino también filoséficos y conceptuales en la actividad quirdrgica y anestésica. Para el cirujano,
bajo el paradigma ERAS, ya no se hace necesaria (ni siquiera obligatoria) la preparacion
peroperatoria del colon, ni el ayuno preoperatorio, mucho menos el “reposo intestinal” hasta que
aparezcan heces y/o gases. Tampoco se requiere la colocacion de sondas nasogastricas, y se evita
el uso de drenajes quirdrgicos. El paradigma ERAS insiste en la minimizacion del ayuno
preoperatorio a menos de 2 horas, y la ingestion de liquidos claros y energéticamente densos
mientras se aguarda por el inicio del acto quirdrgico.

El paradigma ERAS también alcanza al anestesista. Uno de los cambios méas notables seria
la reduccidn del uso de opioides como analgésicos, y si ello fuera necesario, preferir aquellos de
accion corta. En su lugar, el paradigma ERAS propone la anestesia epidural toracica media por
cuanto se traslada a una tasa menor de ileo paralitico post-quirtrgico. La actividad anestésica
también conlleva un mejor balance hidrico evitando la sobrecarga con fluidos y cristaloides.
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Sobre la precarga con bebidas azucaradas en la paliacion de la resistencia a la insulina

Una de las primeras intervenciones en un protocolo ERAS es la reduccion del ayuno
preoperatorio. El equipo de trabajo debe estar atento a que, en cualquier momento del transito del
paciente por el procedimiento quirdrgico, no se le permita ayunar por mas de 2 horas. Para ello,
se propone la ingestion de liquidos claros energéticamente densos hasta 2 horas antes del inicio
del acto quirurgico.

La ingestion preoperatoria de liquidos energéticamente densos seria entonces un elemento
distintivo del paradigma ERAS por cuanto la “impregnacion” del organismo con carbohidratos
mejoraria notablemente la respuesta del paciente a la agresion quirdrgica, entre otros efectos, por
la reduccion de la resistencia a la insulina asociada | secundaria a la actividad quirdrgica.”*® Los
resultados positivos observados tras la carga preoperatoria con carbohidratos (CPOCHO) han
hecho que tal practica sea hoy recomendada en toda actividad quirdrgica electiva.’’-
Igualmente, la CPOCHO podria también mejorar el metabolismo oxidativo mitocondrial y el
papel de la carnitina como parte del mismo.®® En todas estas instancias se recomendaria el uso de
maltodextrinas como fuente de carbohidratos complejos para un mejor control de la glicemia.

La inmunonutricion como parte de los protocolos ERAS

El estado nutricional ha sido reconocido en todas partes como un factor independiente de
riesgo de morbimortalidad postquirurgica, prolongacion de la estadia hospitalaria, aumento en el
uso de recursos médico-sanitarios tecnolégicamente demandantes (como la ventilacion mecanica,
drogas dopaminérgicas y hemofiltracion), incremento de los costos sanitarios, y deterioro de la
gestion hospitalaria. Por consiguiente, el estado nutricional puede afectar la realizacion de los
beneficios potenciales de los protocolos ERAS, a menos que conduzcan las acciones requeridas
para la identificacion y correccion de la desnutricién que pueda existir en el paciente en el que se
realizara una cirugia electiva.34-%

La prescripcion dietética, y la adecuacion de la textura, la consistencia y la densidad
energética de los alimentos a consumir segun la condicion clinico-quirargica del enfermo, serian
las primeras intervenciones para la correccion de los trastornos nutricionales presentes. La
suplementacion nutricional oral (SNO)* iniciada desde la etapa preoperatoria de la cirugia
electiva se superpondria sobre las acciones anteriormente citadas, y representaria una
intervencion nutricional costo-efectiva. Existe todo un espectro de soluciones enterales para uso
en la SNO, pero las soluciones de nutrientes enterales energéticamente densas podrian ser una
opcién atractiva para proveerle al paciente cantidades adicionales de energia que mejoren
después la respuesta al estrés quirdrgico.

La inmunonutricion seria una de las opciones de la SNO que podria emplearse para
asegurar la mejor evolucion del sujeto tras la cirugia. La inmunonutricién comprenderia el uso de
soluciones enterales que incorporan nutrientes orientados a modificar la actividad del sistema
inmune. Se han propuesto varios nutrientes con propiedades inmunoestimuladoras, entre ellos,
los &cidos grasos poliinsaturados 3, la vitamina C, el selenio y el zinc, y aminoécidos como la
glutamina y la arginina.

La inmunonutricion perioperatoria podria resultar en una menor tasa de infeccion
postoperatoria, una menor de los dias de ventilacidbn mecanica, y acortamiento de la estadia
hospitalaria, segin los resultados de varios meta-analisis completados.8”°* Drover et al. (2011)%

 Léase también nutricion enteral volitiva.
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concluyeron una revision tematica seguida de meta-analisis sobre el impacto de dietas enterales
contentivas de arginina en la respuesta post-operatoria del paciente. Los autores reunieron 28
ensayos clinicos publicados entre 1990 — 2009.% El uso de las dietas enriquecidas con arginina se
trasladé a menores tasas de infecciones post-quirdrgicas (Tratados con dietas genéricas: 27.7 %
vs. Tratados con arginina: 16.5 %; A = +11.2 %; RR = 0.59; IC 95 %: 0.50 — 0.70; p < 0.05; test
de Mantzel-Haenzel para los efectos aleatorios); y un acortamiento de la estadia hospitalaria
(diferencia promedio ponderada: -2.38; I1C 95 %: {-3.39} — {-1.13} ; p < 0.05).%

Tabla 4. Impacto de la inmunonutricion perioperatoria en la respuesta del paciente al estrés quirurgico. Para
mas detalles: Consulte el texto del presente ensayo.

Autores Pacientes tratados Estudios incluidos en la Resultados
revision
Heys et al. (1999) 1,009 11 o Disminucién de las
infecciones
Beale et al. (1999) 1,482 12 o Disminucién de las
infecciones

e Disminucion de los dias
de ventilaciéon mecanica

Heyland et al. (2001) 2,419 22 e Disminucién de las
infecciones
e Disminucion de los dias
de hospitalizacion

Montejo et al. (2003) No especificado 26 e Disminucién de
infecciones
e Disminucién de los dias
en ventilacion mecéanica
e Disminucién de los dias
de hospitalizacion

Waitzberg et al. (2006) 2,305 17 -Disminucién de las
infecciones
-Disminucidn de los dias de
hospitalizacion

Fuente: Datos compilados de las referencias [87]-[91].

Zhang et al. (2012)%® completaron otra revision temética + meta-analisis para evaluar el
impacto de la inmunonutricion en la cirugia electiva del cancer de vias digestivas. Para ello, los
autores extrajeron 19 ensayos clinicos controlados con 2,331 pacientes que fueron publicados
entre 1995 — 2011.% La inmunonutricion perioperatoria acorto significativamente la estadia
hospitalaria (diferencia promedio ponderada: -2.62; IC 95 %: {-3.26} — {-1.97}; p < 0.05); a la
vez que redujo la tasa de infecciones post-operatorias (Tratados con dietas genéricas: 27.0 % vs.
Tratados con dietas inmunomoduladoras: 11.8 %; A = +15.2 %; RR: 0.44; IC 95 %: 0.32 — 0.60;
p <0.05); y otras complicaciones post-operatorias no infecciosas (RR: 0.72; IC 95 %: 0.54 —
0.97; p <0.05).%
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Dock-Nascimiento et al. (2011)* evaluaron prospectivamente el efecto de la carga
preoperatoria con maltodextrina + glutamina en los sujetos en los que se realizd una
colecistectomia laparoscopica. Para ello, se reunieron 48 mujeres (Edad promedio: 40.5 + 10.7
afios) que fueron asignadas a cualquiera de las dos ramas de tratamiento prescritas en el disefio
experimental: Tratamiento control: Ayuno preoperatorio desde la noche previa vs. Tratamiento
alternativo: Ayuno breve + Ingestion de una de entre 3 bebidas diferentes: agua, solucion de
maltodextrina, y solucion de glutamina.®* Las bebidas se consumieron indistintamente como agua
libre, maltodextrina, o maltodextrina + glutamina.®* Ademas, las bebidas se consumieron en dos
momentos diferentes antes de la cirugia como se muestra a continuacion: 2 horas antes: Agua:
200 mL; Maltodextrina: 25 g en 200 mL de agua; Maltodextrina (CHO) + Glutamina (GLN): 25
g CHO + 10 g GLN; 8 horas antes: Agua: 400 mL; Maltodextrina: 50 g; y Maltodextrina (CHO)
+ Glutamina (GLN): 50 g CHO + 40 g GLN; respectivamente.® El indice HOMA-IR fue mayor
en los pacientes que ayunaron: Ayuno: 4.3 £ 1.3; Agua: 1.6 + 1.3; CHO: 2.3 £ 0.4; y CHO +
GLN: 1.5 + 0.1; respectivamente.® El cociente proteina C reactiva/albimina fue también mayor
en los sujetos que ayunaron.®* El grupo tratado con CHO + GLN mostré la mayor actividad
glutation-deshidrogenasa (GSH) v las cifras menores de IL-6.%* El balance nitrogenado fue menor
también en los sujetos tratados con CHO + GLN: Ayuno: -6.6 £ 0.4 (A = +4.1; p < 0.05); Agua:
-9.0 £ 2.0 (A = +6.5; p < 0.05); CHO: -6.0 £ 1.0 (A = +3.5; p < 0.05); y CHO + GLN: -2.5 £ 0.8;
respectivamente.®* Los autores concluyeron que el uso preoperatorio de la glutamina enteral
mejora la resistencia a la insulina y la proteccion antioxidante, y reduce la respuesta inflamatoria
después de una colecistectomia laparoscopica.’* Por demas, la carga preoperatoria con
inmunonutrientes es segura, y el vaciamiento gastrico solo dependeria del volume ingerido de la
dieta prescrita.*®®

El paradigma de la Inmunonutricién fue puesto a prueba después de los resultados poco
auspiciosos de varios (y muy publicitados) ensayos multicéntricos, multinacionales.®®*° Aunque
los analisis post-hoc de los resultados encontrados revelaron falencias metodoldgicas, y
reafirmaron la importancia de una correcta seleccion de los pacientes para la realizacion de los
beneficios implicitos en la Inmunonutricién, lo cierto es que la posicion de los cuerpos de
expertos y profesionales reaccionaron cautelosamente sobre las recomendaciones hechas en
ocasiones anteriores sobre el uso universal de soluciones enterales de inmunonutrientes como
intervencion habilitante de preparacion preoperatoria en los protocolos ERASS™,

Song et al. (2015)!%? revisaron el lugar de la inmunonutricion enteral (INE) en la
citorreduccion quirurgica electiva de tumores gastrointestinales mediante técnicas de meta-
analisis bayesiano en red. Para ello, los autores reunieron 27 ensayos clinicos que compararon el
uso de preparaciones enterales de inmunonutrientes respecto de formulaciones estandares en los
varios momentos de la cirugia gastrointestinal: antes, después, y durante.% Siete ensayos que

§ Se ha intentado reconciliar los estudios hechos en el pasado que mostraron beneficios tangibles del uso de
preparaciones de inmunonutrientes con los completados en afios recientes que han fallado en replicar tales
beneficios. Los estudios “positivos” se completaron localmente con series pequefias de pacientes, y es plausible que
hayan incorporado sesgos importantes en favor del efecto deseado. Los ensayos “negativos” reunieron un niimero
mayor de pacientes atendidos en varias instituciones distribuidas entre los Estados Unidos, Canadd, el Reino Unido y
la Uni6n Europea. Un mayor tamafio muestral podria anular la influencia (no deseada) del sesgo positivo
mencionado previamente. Para mas detalles: Consulte la referencia [100].

™ Para algunos autores, el sesgo “positivo” que habria sido incorporado en los estudios primeros de los beneficios de
la Inmunonutricion podria originarse de la influencia de la industria farmacéutica interesada en la promocion de tales
preparaciones con propiedades inmunonutricionales. Lo cierto es que muchos (por no decir casi todos) ensayos
clinicos son posibles gracias al patrocinio y el financiamiento de las compafiias farmacéuticas, todo ello dentro de los
ciclos naturales de | + D de productos novedosos. Para mas detalles: Consulte la referencia [101].
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reunieron 720 pacientes demostraron que la INE preoperatoria es efectiva en reducir la incidencia
postoperatoria de infecciones.!®® Asimismo, otros 15 ensayos con 1,524 enfermos también
concluyeron que la INE postoperatoria es igualmente efectiva en la prevencion de infecciones
post-quirdrgicas.’®? Por dltimo, seis ensayos clinicos con 758 enfermos reportaron efectos
beneficiosos de la INE administrada durante todo el continuum de la actividad quirtrgica.'%? De
forma interesante, la INE es igualmente efectiva en la prevencion de infecciones postoperatorias
independientemente del momento de la implementacion de la misma.*%?

Song et al. (2015)1%2 también examinaron el impacto de la INE sobre la ocurrencia de otras
complicaciones diferentes de las infecciosas tras la cirugia gastrointestinal. En este sentido, el
efecto de la INE no fue tan evidente.1% Por tltimo, Song et al. (2015)%2 estudiaron el impacto de
la INE sobre la estadia hospitalaria. EI analisis estadistico no fue concluyente, pero es plausible
que la INE perioperatoria sea la mejor intervencion para lograr una reduccion mensurable de la
estadia hospitalaria.’> Tomados en su conjunto, estos resultados sugieren (y refuerzan) la
efectividad de la INE perioperatoria en la reduccion de infecciones postquirirgicas y el
acortamiento de la estadia hospitalaria, sobre todo si se tiene en cuenta que el cancer de vias
digestivas suele ser un factor independiente de riesgo de desnutricion en el paciente.%?

¢ Son beneficiosos los aportes parenterales de liquidos y cristaloides tras la cirugia?

Con demasiada frecuencia, los pacientes reciben entre 6 — 10 L de cristaloides (muchas
veces en forma de solucion salina fisioldgica, pero también de soluciones contentivas de otros
electrolitos y solutos) durante 24 horas en el dia de la operacion. Este volumen supera la
capacidad del rifion para excretar Na*. La gran mayoria de este volumen puede extravasarse hacia
el intersticio, lo que podria resultar en edema, ileo prolongado, vomitos, y aumento de peso
inadecuado e indeseado.!® Es inmediato que todas estas eventualidades pueden retrasar la
recuperacion postoperatoria.l®® La sobrecarga hidrica podria tener otras repercusiones, como el
encharcamiento pulmonar, la neumonia, e incluso la muerte. Por consiguiente, la restriccion de
los aportes de liquidos y cristaloides podria trasladarse hacia una recuperacion postoperatoria mas
rapida.1®3

Lobo et al. (2002)%* examinaron la restriccion en el aporte de liquidos y cristaloides a
menos de 2 L (< 77 mmol de Na*) diarios. El vaciamiento gastrico de sélidos y liquidos fue
menor en los pacientes sujetos a restriccion en el aporte hidrico-mineral.’** Igualmente, la
expulsién de heces y gases, y la estadia hospitalaria, fueron menores tras la restriccion hidrico-
mineral 1%

Brandstrup et al. (2003)'% también estudiaron el efecto de la restriccion hidrico-mineral en
la ocurrencia de complicaciones tras la reseccidn coldnica. La restriccion hidrico-mineral redujo
la tasa de complicaciones post-quirtirgicas, muerte incluida.’®® La restriccion hidrico-mineral se
orientd hacia la constancia del peso corporal preoperatorio.'%

En un tercer estudio, de Aguilar-Nascimento et al. (2009)° investigaron el efecto de un
protocolo de restriccion hidrica (< 30 mL/kg de peso corporal/dia de liquidos) durante la cirugia
abdominal electiva. La restriccion hidrica se tradujo en un menor numero de complicaciones
post-operatorias a expensas de las pulmonares.’® Asimismo, los autores demostraron que la
restriccion hidrica pudiera acortar la estadia hospitalaria tras la cirugia.'%
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Sobre los beneficios de la analgesia multimodal en la recuperacion post-operatoria

Los protocolos ERAS también han revisado el lugar y los beneficios de la anestesia
epidural toracica. La anestesia torécica epidural (ATED) practicada a nivel de los segmentos
medulares T6 — T9 es el estdndar dorado en ocasién de la cirugia abdominal laparotomica y la
cirugia toracica para un control efectivo del dolor post-quirtirgico.*” Sin embargo, los beneficios
de la ATED no serian realizables en la cirugia minimamente invasiva y la cirugia laparoscopica.
Es mas: la ATED puede causar complicaciones post-quirdrgicas indeseadas (como el ileo
paralitico), sobre todo si se emplean opioides; y retrasar asi la recuperacién completa y el egreso
hospitalario.108-10°

La recuperacion tras la cirugia minimamente invasiva se acelera con la adopcién de una
estrategia analgésica multimodal que descanse en una sabia combinacién de varias clases de
analgeésicos que actuan a diferentes niveles y por distintas vias, como la lidocaina, los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), los inhibidores de la ciclooxigenasa COX-2, los
gabapentanoides y la ketamina; y varias modalidades de administracion como la infiltracion local
y el blogueo ganglionar.110-111

Sobre el impacto de los protocolos ERAS

Desde la implementacion y la conduccion de los protocolos ERAS en los 1990s se han
evidencias suficientes para justificar los beneficios y el impacto de los mismos en todos los
6rdenes de la actividad quirtrgica.''? Respecto del fisiologismo del paciente, el paradigma ERAS
resulta en una reduccion del tiempo de duracion del ileo post-operatorio, y una estabilizacion
temprana del medio interno y los signos vitales del sujeto. En lo que toca a la evolucidén post-
operatoria, la conduccion de los protocolos ERAS se traslada a la mejoria post-operatoria de la
fuerza muscular, lo que significaria una capacidad mayor para la movilizacion temprana fuera del
lecho y la deambulacion precoz, y un mejor esfuerzo ventilatorio; y una reanudacion precoz de la
alimentacion por via oral, y con ello, una menor pérdida de la masa magra corporal. La
restauracion temprana del fisiologismo del sujeto traeria como consecuencia la atenuacion de la
inflamacién y la resistencia a la insulina, y por transicién, una mejor cicatrizacion, y asi, un
menor riesgo de dehiscencia de suturas y fistulas.

Es solo inmediato que todas estas respuestas se reflejen en la reduccion de las
complicaciones postquirurgicas, desde la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo
pulmonar hasta las infecciones y las neumonias intrahospitalarias. Una menor tasa de
complicaciones post-quirirgicas seria seguida de tiempos acortados de hospitalizacion y
convalecencia, rdpida reincorporacion familiar, social y laboral, y menores costos de
hospitalizacion y atencion.

Varadhan et al. (2010)'*® recuperaron 6 ensayos clinicos aleatorizados que fueron
completados con 452 pacientes entre 1996 y 2009 para evaluar los impactos de los protocolos
ERAS en la cirugia colorrectal electiva laparotomica. En estos ensayos se aplicaron (como
promedio) 9 de los elementos previstos en los protocolos ERAS.X Las acciones conducidas
trajeron consigo un acortamiento de la estadia hospitalaria y una menor tasa de complicaciones
postquirdrgicas.t*? Sin embargo, los protocolos ERAS no modificaron significativamente la tasa
de readmisiones hospitalarias ni la tasa de mortalidad posoperatorias.'!3

Azhar et al. (2016)'"* completaron una revision sistemdtica seguida de meta-analisis para
investigar el impacto de las acciones ERAS en la cirugia electiva de vias urinarias. La educacion
del paciente en cada una de las etapas de la cirugia, el acondicionamiento fisico, y la restriccion
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en el consumo de alcohol y tabaco, todo lo anterior unido a un estado nutricional adecuado;
actuaron como factores protectores de la ocurrencia de complicaciones postquirtrgicas.''* La
minimizacion del ayuno preoperatorio, y la precarga preoperatoria con bebidas azucaradas fueron
seguras y resultaron en la reduccion del tiempo de recuperacion post-operatoria.''* La reposicion
de volumenes y electrolitos fue mas efectiva cuando se hizo segun objetivos definidos e
individuales."'"* La termorregulacion y la profilaxis antitromboética y antibidtica contribuyeron
también a la menor tasa de complicaciones postoperatorias.!'* La analgesia multimodal impacté
positivamente sobre las nduseas y los vomitos y el control del dolor en el post-operatorio.''* El
uso de goma de mascar, agentes procinéticos y laxantes orales, y la reapertura temprana de la via
oral, todos resultaron en la rapida normalizacion de la motilidad y el funcionalismos intestinal.!'*

Grant et al. (2017)!* evaluaron el impacto de los protocolos ERAS sobre la incidencia de
las infecciones nosocomiales que involucraban las vias respiratorias, las vias urinarias, y el sitio
de la incision quirtrgica, mediante la reunién de 36 ensayos clinicos randomizados. Los
protocolos ERAS se asociaron con una reduccion significativa de las infecciones de las vias
respiratorias (RR = 0.38; IC 95 %: 0.23 — 0.61; p < 0.05); las vias urinarias (RR = 0.42; IC 95 %:
0.23 - 0.76; p < 0.05); y el sitio de la incision (RR = 0.75; IC 95 %: 0.58 — 0.98; p < 0.05).1%° De
resultas de ello, la estadia hospitalaria se acortd significativamente.'’> Los beneficios de los
protocolos ERAS también se observaron en la cirugia abdominal laparotémica.**

Por dltimo, Kamarajah et al. (2020)*6 analizaron criticamente el impacto de las medidas de
prehabilitacion adoptadas en la cirugia abdominal y cardiotordcica. Estas medidas de
prehabilitacion recorren desde la educacién del paciente en el abandono de habitos toxicos y
potencialmente lesivos para la evolucién post-quirdrgica hasta la seleccion de las técnicas
quirdrgicas y anestésicas optimas y la practica de ejercicio fisico.''® Se reunieron 61 estudios con
5,900 pacientes en total (Cirugia abdominal: 35 estudios y 3,402 sujetos vs. Cirugia
cardiotoréacica: 26 estudios y 2,519 pacientes).!*® Los paquetes de prehabilitacion conducidos en
la cirugia abdominal significaron tasas menores de complicaciones pulmonares y cardiacas.!'® No
obstante, la variabilidad de las caracteristicas de, y las acciones integradas dentro, de los paquetes
de prehabilitacion pueden afectar la evaluacion del impacto de los mismos. !

En la actualidad se asiste a una “geriatrizacion” importante de los cuidados hospitalarios y
de salud. Cada vez hay una mayor demanda de procedimientos quirdrgicos en adultos mayores,
ancianos e incluso longevos. Se trata entonces de proveer rutas de tratamiento quirdrgico que
minimicen los riesgos implicitos para el adulto mayor a la vez que maximizan los beneficios de la
cirugia, y facilitan la recuperacion y la convalecencia post-quirdrgicas.'’-1%9

Los protocolos ERAS serian entonces maximamente efectivos en los adultos mayores. de
Aguilar-Nascimento et al. (2010)*?° asignaron prospectivamente a 117 adultos mayores a
cualquiera de dos rutas quirdrgicas posibles: Conducta tradicional vs. “Cirugia de curso rapido”.
La conduccion de la “cirugia de curso rapido” (y que los autores acufiaron con el nombre de
protocolo ACERTO) fue seguida de una reduccion del tiempo de ayuno preoperatorio, y del
tiempo para la reapertura de la via oral.'®® La “cirugia de curso rapido” también significd una
disminucion del aporte de liquidos parenterales.*?® La tasa de infeccion del sitio de incision se
redujo en casi 8 veces, y la estadia hospitalaria se acortd en 4 dias.*?® Los autores confirmaron
que los beneficios fueron maximos en aquellos adultos mayores en los que se pudieron completar
todas las acciones prescritas en el protocolo ACERTO.'%
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Figura 3. Pantallas de presentacion y bienvenida de las plataformas sostenidas por la ERAS Society
(izquierda) y el Projeto ACERTO.

discovering new knowledge, but rather how to integrate what we already

know into practice’. [Urbach DR, Baxter NN. BMJ 2005] P roj etO
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CONCLUSIONES

La irrupcién de los protocolos ERAS-ACERTO en la préctica quirargica actual ha resultado en la
revision de todos los preceptos mediante los cuales se regia la prestacion de la cirugia y la
anestesia. Se ha comprobado que los cuidados perioperatorios que se le brindaban al enfermo
sujeto de cirugia electiva no se fundamentaban en evidencias cientificas, y que las practicas que
se adoptan representan mas el peso de tradiciones y costumbres que el grado de conocimiento
alcanzado del fisiologismo y la respuesta a la agresion. Ademas, la conduccion de tales practicas
retrasa la completa recuperacién postoperatoria del paciente, y su reinsercion familiar, social y
laboral. En contraposicién con ello, la implementacion y gestion de las acciones contempladas en
los protocolos ERAS-ACERTO han contribuido al transito efectivo del paciente por el acto
quirdrgico, una mejor calidad de la atencion médica, y ahorros hospitalarios importantes. La
efectividad de los protocolos ERAS-ACERTO se puede realizar de la adopcién de un ndcleo
basico de componentes. Es inmediato que entre mas componentes del protocolo ERAS-ACERTO
se implementen en el hospital, mejores resultados se obtendran.

ADDENDUM

Los protocolos ERAS-ACERTO son desarrollados, divulgados y refinados en sucesivas versiones
por la ERAS Society’™ y el Projeto ACERTO?%; respectivamente. La gestion de estas
organizaciones ha resultado en la construccién y promulgacién de guias para la actuacion en
diferentes especialidades quirdrgicas.'?"1%® Ambas organizaciones sostienen plataformas en la
Red de Redes desde donde se pueden descargar materiales valiosos para la implementacién local
exitosa de los protocolos ERAS-ACERTO.

T Para detalles adicionales: Consulte: http://www.erassociety.org.
1 Para detalles adicionales: Consulte: http://www.projetoacerto.com.br.
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SUMMARY

The advent of laparoscopic | minimal access surgery, as well as increased demands of surgical
procedures, augmented costs, and an aging and plurimorbid population, have led to question the ways
elective surgical activity is delivered traditionally. Minimizing the perioperative risk, on one hand,
whereas facilitating (speeding up) the transit of the patient through the post-operatory and recovery
phases, on the other, are wanted. ERAS protocols have emerged as a response to these challenges, thus
prompting the critical examination and the resolution of paradigms such as bowel rest, suspension of the
oral route until la expulsion of feces and flatus, and the “cleansing ” of the colon. Actions included within
the ERAS protocols are reviewed in this essay, among, them, those related with the actions conceived to
manipulate the activity | functionality of the gastrointestinal tract. Minimizing fasting times, reopening the
oral route as soon as complete resuscitation, reanimation and rehydration of the patient is achieved, and
prevention of bowel ileus, all contribute to the prompt post-surgical, post-anesthetic recovery, and a
higher rate of success, with the corresponding economic savings. The incorporation of the nutritionist
within the medical care teams of the discipline would serve to reach a higher adherence rate to the ERAS
protocols, and a superior realization of the benefits built in them. Matos Adames A, Santana Porbén S.
The impact of the ERAS-ACERTO protocols in the response to surgery and the post-operatory evolution.
RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2 Supl 1):S5-S29. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Surgery / Recovery / Fasting / Effectiveness.
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