Revista Cubana de Alimentacién y Nutricion

RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929
Volumen 30. Namero 2 (Julio — Diciembre del 2020). Suplemento 1: S76-S87

Suplemento

Servicio de Anestesiologia. Hospital Clinico quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. La Habana

SOBRE LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO ERAS EN UN
HOSPITAL VERTICALIZADO EN LA ACTIVIDAD QUIRURGICA

Katia Velazquez Gonzélez', Jenny Guacho'.
RESUMEN

El advenimiento del paradigma ERAS ha significado un cambio radical en las précticas
quirdrgicas y anestésicas. Hoy se ha comprobado que la recuperacion post-operatoria del
sujeto se acelera mediante la adopcidn y verificacion continua en el tiempo de medidas en
todo el transito quirdrgico que se orienten al mantenimiento de la normotermia y la
normovolemia, la preservacion del status hidrico, la constancia del medio interno y la
inmunocompetencia, y el aseguramiento de la motilidad gastrointestinal y la sensibilidad de
los tejidos periféricos a la influencia de la insulina. Las nuevas formas de hacer en la
Cirugia y la Anestesia implican un enfoque multi- e inter-disciplinario, el trabajo en equipo,
y la actuacién guiada por evidencias, y representan desafios para los servicios hospitalarios
involucrados en la actividad quirtrgica. En este trabajo se presenta un programa de
implementacion de los protocolos ERAS en las distintas especialidades de la actividad
quirargica del Hospital Clinico-quirargico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba).
Como parte de este programa, le corresponde al Servicio hospitalario de Anestesiologia la
puesta en practica de la consejeria preoperatoria, la precarga con liquidos y carbohidratos,
la tromboprofilaxis, la analgesia/anestesia toracica media epidural, el uso de
antiinflamatorios no esteroides (AINES) y no opioides como farmacos analgésicos
alternativos, y la prevencién en todo momento de las nauseas y los vomitos. Para ello, el
Servicio ha de identificar (e intervenir) las barreras organizativas y culturales que
impedirian la realizacion plena de los beneficios que este nicleo de acciones traeria para el
paciente, sus familiares, y el hospital; redactar los procedimientos operacionales
pertinentes; desplegar los sistemas continuos de registro y documentacion y de control y
aseguramiento de la calidad; y proveer de forma constante evidencias sobre el impacto que
las medidas que se implementen tendrian sobre la evolucién uUltima del paciente y la
respuesta a la cirugia. Se espera que la incorporacién de las medidas propuestas produzca
un aumento en la cuota de beneficios para la actividad quirdrgica hospitalaria, junto con un
transito perioperatorio del paciente mas expedito y libre de complicaciones. Velazquez
Gonzalez K, Guacho J. Sobre la implementacion del protocolo ERAS en un hospital
verticalizado en la actividad quirdrgica. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2 Supl
1):S76-S87. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.
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INTRODUCCION

El advenimiento del paradigma ERAS (del inglés Enhanced Recovery After Surgery por
“Recuperacion Aumentada después de la Cirugia”) ha reformado la actividad de la Cirugia y la
Anestesia en todo el mundo. Promovido por un mejor conocimiento de la respuesta humoral,
inmune y metabdlica del sujeto a la cirugia y la anestesia, pero impulsado dramaticamente por la
revolucion tecnoldgica ocurrida en los ultimos afios en la actividad quirdrgica y la puesta a punto
de la cirugia minimamente invasiva, laparoscopica y robdtica, el paradigma ERAS propone
intervenciones a lo largo de todo el transito perioperatorio para minimizar el impacto de aquellos
eventos que pueden retrasar la recuperacion postoperatoria y propender a la ocurrencia de
complicaciones, y entre los que se han identificado el ayuno prolongado, la preparacion
preoperatoria del colon, la inflamacion, la resistencia a la insulina, la contraccién hidrica y la
deshidratacion, y el ileo paralitico. Muchos de estos eventos eran vistos como consustanciales
con una cirugia laparotomica (léase también “abierta”), pero con la minimizacion del dafio
implicito que se ha logrado con las nuevas técnicas quirdrgicas, hoy son tenidos como factores
pronosticos de demoras en la recuperacion postoperatoria del sujeto en un mundo compulsado a
ofrecer més facilidades y oportunidades dentro de constricciones econdmicas Y fiscales.

La total implementacion de las intervenciones prescritas por el paradigma ERAS, y la plena
realizacion de los beneficios potenciales que encierra para el enfermo, los familiares y las
organizaciones hospitalarias; requieren de un cambio de mentalidad y de actuacion de todos los
involucrados en la Cirugia y la Anestesia, la identificacién y la remocion de las barreras
culturales y organizativas, y la adopcién de una filosofia de trabajo multi- e inter-disciplinario (o
lo que seria lo mismo: en equipo). Es inmediato que estos propositos colocan a los grupos basicos
de trabajo, los servicios, y la propia organizacion ante inmensos desafios y retos, por lo que se
hace relevante la discusion subsiguiente en torno a como introducir en un centro verticalizado en
la actividad quirdrgica y el trasplante de 6rganos todos los postulados encerrados dentro del
paradigma ERAS.

El Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico-quirtrgico “Hermanos
Ameijeiras” (La Habana, Cuba) ha emprendido un programa de implementacién de los
postulados del paradigma ERAS en cada una de las especialidades de la actividad quirtrgica
institucional, y sobre todo, de aquellas actuaciones que se verian como propias de la soberania del
Servicio, como la consejeria preoperatoria, la precarga con liquidos y carbohidratos, la
tromboprofilaxis, la analgesia/anestesia toracica media epidural, el uso de antiinflamatorios no
esteroides (AINES) y no opioides como farmacos analgésicos alternativos, y la prevencion en
todo momento de las nduseas y los vomitos. En virtud de ello, esta comunicacion muestra los
puntos criticos en la implementacion de estas intervenciones, las evidencias que las amparan, y
las propuestas de soluciones para la adopcion e incorporacion de las mismas en la cultura
hospitalaria.

Sobre los antecedentes del paradigma ERAS

El paradigma ERAS se habia venido incubando desde los finales de los 1980s y los
principios de los 1990s como una forma de contener el dafio propio de la actividad quirdrgica
cuando se asumian retos mayores como la citorreduccién tumoral y el trasplante de 6rganos.'™
También en esta coyuntura historica se daban a conocer las primeras indagaciones
epidemioldgicas sobre el estado de la desnutricion hospitalaria (DH) en los centros de salud de
los Estados Unidos,** el Reino Unido,”® y la Unién Europea.” Se reconocié entonces que la
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deplecion preexistente de los tejidos magros, la hipoalbuminemia, la suspension de la via oral, y
la prolongacion del ayuno perioperatorio contribuian a la estadia hospitalaria y la aparicion de
complicaciones.®® Asimismo, se reconocié que algunas de las précticas anestésicas seguidas
habitualmente, como el uso de opioides, contribuian a la persistencia del ileo paralitico, y con
ello, el retraso en la recuperacion post-operatoria.’®** En respuesta a estas contingencias, varios
grupos de trabajo propusieron conceptos como la cirugia de curso rapido (del inglés “fast-track
surgery”) y la rehabilitacion multimodal (del inglés “multimodal rehabilitation) para acortar la
estadia hospitalaria, minimizar las complicaciones post-operatorias, y maximizar los beneficios
de la cirugfa completada. '

Los 1990s fueron testigos de la revoluciéon tecnologia que irrumpié en la actividad
quirdrgica con la puesta a punto y la difusion de la cirugia laparoscopica, de minimo acceso y
robética.’”*® De resultas de todo ello, los tiempos quir(rgicos se acortaron notablemente, las
operaciones que en un momento historico anterior podrian consumir hasta horas se completaban
ahora en minutos, los procederes quirargicos se estilizaron, y disminuy6 el nimero de acciones
incluidas en un proceder especificado. El acortamiento de los tiempos quirdrgicos, y un menor
namero de acciones quirdrgicas, se trasladaron a tasas menores de agresion quirdrgica, y de esta
manera, la posibilidad de una recuperacion posoperatoria mas rapida.

Pronto se comprendi6é que las acciones perioperatorias conducidas tradicionalmente eran
incongruentes con las nuevas tecnologias quirdrgicas,’®®° a la vez que entorpecian la
recuperacion posquirdrgica, prolongaban la estadia hospitalaria, e incrementaban los costos de las
prestaciones médicas. Fue solo natural que cirujanos, anestesistas, intensivistas e investigadores
en general comenzaran a revisar criticamente cada una las acciones que se concebian 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 quirurgico.
Estas (y otras 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 quirtrgica. Poco después, en el afio 2000, se lanzé el Proyecto
ERAS para registrar y documentar todas las evidencias que resultaran de la adopcion de las
propuestas ERAS en la actividad quirargica. Hoy se puede afirmar que la movilizacién 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 quirdrgicos, una reduccién de las
complicaciones post-operatorias, menores costos, y la rapida recuperacion (y reinsercion) del
paciente.

Sobre la implementacion del paradigma ERAS en un hospital verticalizado en la actividad
quirdrgica

Es inmediato que la plena implementacion de los preceptos comprendidos dentro del
paradigma ERAS, y con ello, la realizacion de los beneficios implicitos, demandan de una
actuacion multi- e inter-disciplinaria, la remocion de barreras organizativas y culturales, y la
creacion/reingenieria de sistemas de registros y documentacion y de control y aseguramiento de
la calidad. Es también inmediato que tal implementacion no ocurrira de la noche a la mafiana, ni
se puede aspirar a la implementacién de todos los preceptos de un golpe antes que la introduccién
paulatina y progresiva de los mismos comenzando por un ndcleo minimo de ellos.
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Figura 1. Elementos componentes del paradigma ERAS. Los elementos resaltados representan las acciones
implementadas en la primera etapa del programa.
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Fuente: Construccidon propia de las autoras con elementos obtenidos de la literatura consultada.

En virtud de ello, el Servicio hospitalario de Anestesiologia y Reanimacion ha iniciado un
programa local de implementacion del paradigma ERAS en los distintos perfiles de la actividad
quirdrgica hospitalaria a través de la definicion de acciones antes, durante y después de la cirugia.
La Figura 1 muestra tales acciones, y sus relaciones con los restantes componentes del paradigma
ERAS. La habilitacion preoperatoria del sujeto, y como parte de ello, la minimizacion de los
riesgos quirdrgicos que puedan existir, son indispensables en la implementacion del paradigma
ERAS en la institucion. Por consiguiente, la evaluacion general integral del paciente seria el
primer paso en la identificacion y correccion de eventos que posteriormente retrasarian la
recuperacion post-operatoria. El protocolo de la evaluacion general integral hecha por el Servicio
hospitalario de Anestesiologia y Reanimacion se extendera igualmente las formas de comunicarse
e interactuar con el enfermo y sus familiares, el reporte de los resultados, y la modificacién de
expectativas.

Como parte de esta evaluacion general se deben reconocer las enfermedades crénicas
presentes en el paciente, y el grado de (des)compensacion de las mismas.? La evaluacién general
integral comprenderia la conduccion de pruebas funcionales para evaluar la capacidad presente
de respuesta del paciente, en particular, la funcién ventilatoria.?* Si el caso fuera de la presencia
de Diabetes mellitus, se requerird la determinacion del valor corriente de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) como elemento probatorio del (des)control metabélico del enfermo.?
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Durante la evaluacion general integral también se revisara la medicacion preexistente, y se
corregirdn aquellas que puedan constituirse en factores de riesgo de retraso en la recuperacion
post-operatoria.?® Las prescripciones farmacoldgicas se extenderfan al tratamiento del dolor vy la
contencién de la ansiedad del paciente antes de la cirugia,®” y la tromboprofilaxis.?

Todo protocolo de evaluacion general integral debe incorporar un paquete de cuidados
nutricionales que se extienda a la evaluacion nutricional, la prescripcion dietética, y la
suplementacion enteral oral (SNO).? Entre el 24 — 65 % de los pacientes en espera de una cirugia
electiva se encuentran en situacion de riesgo nutricional. El estado nutricional suboptimo es un
predictor independiente de los pobres resultados postoperatorios. Los pacientes en espera de
cirugia electiva que se encuentren desnutridos tienen tasas significativamente elevadas de
morbimortalidad postoperatoria, y de readmision; estadias hospitalarias prolongadas; y costos
incrementados.

Se discute mucho sobre la mejor herramienta para el pesquisaje nutricional preoperatorio.®
La herramienta que se adopte finalmente con este propdsito debe adecuarse a la dindmica de
trabajo del Servicio, y las caracteristicas demogréaficas y clinicas del paciente. En cualquier caso,
es suficiente indagar sobre la ocurrencia de cambios en el peso corporal en los Ultimos 6 meses
(una peérdida de peso > 10 % apunta hacia la ocurrencia ulterior de complicaciones), y en las
cantidades ingeridas de alimentos (una reduccion > 50 % que haya ocurrida en la ingesta
alimentaria en los Gltimos 7 dias es también un indicador de mal prondstico). A lo anterior se le
sumarian la evaluacion del indice de Masa Corporal (IMC) y la albtimina sérica. La constatacion
de un IMC corriente < 18.5 kg.m™ en un adulto (< 20.0 kg.m™ en un adulto mayor), y una
alblimina sérica < 30 g.L™ (sin que importe la edad) redondean el diagnéstico de riesgo
quirdrgico preoperatorio.

La minimizacién del ayuno preoperatorio y la precarga con carbohidratos (PCPOC) son
hoy estandares de los protocolos ERAS.*® No existe justificacion alguna para colocar al paciente
en ayuno desde la noche anterior para la cirugia electiva que se completard al dia siguiente.
Asimismo, se debe aprovechar la oportunidad para recomendar la ingestiobn de bebidas
azucaradas (contentivas de hasta 45 gramos de carbohidratos) hasta 2 horas antes de la cirugia
indicada.

Los protocolos ERAS han revisado criticamente las técnicas anestésicas en relacion con la
capacidad de las mismas para retrasar | acelerar la recuperacidn post-operatoria. En tal sentido, se
preferiria el uso de anestésicos de corta duracion al lograrse con ellos una recuperacién
postoperatoria mas temprana con una menor incidencia de nauseas y vémitos. R6hm et al.
(2006)** compararon la anestesia general con Desflurane©® respecto de la anestesia total
intravenosa (TIVA). La extubacién fue mas rapida con la anestesia general (Desflurane ©®: 6.9 +
3.5 minutos vs. TIVA: 11.2 £ 4.0 min; p < 0.05). La anestesia general también se asocid con
tiempos menores de recuperacion de la funcion cognitiva del paciente como para recordar el
nombre completo (Desflurane©®: 6.1 + 3.9 minutos vs. TIVA: 12.4 + 11.5 minutos; p < 0.05) y
la fecha de nacimiento (Desflurane©®: 6.6 £ 4.0 minutos vs. TIVA: 13.4 + 11.3 minutos; p <
0.05). Los costos de la administracion de la anestesia general fueron menores con la anestesia
general (Desflurane©®: 35.0 £ 5.7 € vs. TIVA: 58.8 + 11.6 €; p < 0.05). Sin embargo, la
anestesia general se asocid con una mayor incidencia postoperatoria de nauseas y vomitos
(Desflurane@@: 33 % vs. TIVA: 0 %; p < 0.05). Sin embargo, Wigmore et al. (2016)*®
encontraron que la anestesia general por inhalacidn de gases se asoci6 con una mayor mortalidad
a largo plazo.

31-32
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Figura 2. Escalera analgésica OMS/Prospect para el control del dolor postoperatorio.

Escalera analgesica (OMS/PROSPECT)
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Fuente: Construccion propia de las autoras.

Sobre el tratamiento del dolor postoperatorio

Una correcta estrategia de analgesia perioperatoria debe resultar en el control del dolor
postoperatorio (DPO).*® EI DPO es una de las complicaciones més comunes (y temidas) en el
transito quirurgico, y se constituye, ademas, en causa de nuevas complicaciones, prolongacion de
la estadia hospitalaria, y aumento de los costos. Por consiguiente, la estrategia de analgesia
perioperatoria debe considerar diferentes analgésicos y diferentes rutas de administracion y
niveles de accién para lograr un efectivo control del DPO.

Se ha discutido el lugar de la analgesia preventiva dentro de las medidas de control del
DPO.% El objetivo de la analgesia preventiva es la atenuacion de las sefiales aferentes producidas
por el sistema nervioso periférico que puedan resultar en Ultima instancia en un procesamiento
distorsionado de la percepcidon del dolor, y con ello, a la aparicion de dolor después de la cirugia.
Sin embargo, las caracteristicas preoperatorias del paciente, los problemas de salud concurrentes,
la medicacién corriente, y la enfermedad que motiva la cirugia, pueden afectar la respuesta
individual a los protocolos que se adopten de analgesia preventiva.
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La Figura 2 muestra la escalera analgésica OMS/Prospect” para el tratamiento y control del
DPO.%% Esta escalera ajusta los analgésicos, y las dosis y las rutas de administracion, de
acuerdo con la naturaleza y la intensidad del dolor. Si el caso fuera de la existencia de DPO, pero
de leve intensidad, el uso de antiinflamatorios no esteroides (AINES) seria de eleccién. La via de
administracion se seleccionara en base a las caracteristicas clinicas y quirurgicas del paciente, y
el requerimiento de lograr el méximo alivio del dolor en el menor tiempo posible. La analgesia
lograda con los AINES pudiera ampliarse | potenciarse con adyuvantes como los gabapentinoides
(reconocidos por sus efectos anticonvulsivantes),” la lidocaina," y la ketamina.** De
comprobarse persistencia del dolor, se iniciaria un programa de analgesia con un opioide de corta
duracién, al que se le sumaria un AINE y un adyuvante. Los opioides de accion prolongada
quedarian reservados para los casos de dolor persistente, creciente y refractario a las medidas
analgésicas previamente presentadas.

Sobre la analgesia epidural

El lugar de la analgesia epidural dentro de los protocolos ERAS de analgesia post-
operatoria ha sido discutido extensamente en afios recientes.** La analgesia epidural suministra
un superior control del DPO, reduce la incidencia de complicaciones postquirdrgicas, y
contribuye a una mayor satisfaccion del paciente con el resultado y la respuesta a la cirugia
respecto de otras técnicas sistémicas.”* Asimismo, la anestesia epidural con anestésicos locales y
sin recurrir al empleo de opioides se traduce en una menor incidencia de ileo postoperatorio, lo
que contribuye a una recuperacion post-operatoria mas rapida.*?

Block et al. (2003)** condujeron un metaanalisis para evaluar si la analgesia epidural era un
mejor método de control del DPO respecto de la administracion parenteral de opioides. Para ello,
emplearon 100 estudios publicados entre 1966 y 2002.** La analgesia epidural resulté en un
mejor control del DPO en cualquier dia de la evolucién postquirdrgica.** La tasa de incidencia de
nauseas y vomitos postoperatorios también fue menor.** Mientras, Guay (2006)*> completé un
metaanalisis de 70 estudios publicados entre 1966 y 2004 que reunieron 5,402 pacientes. De
ellos, 2,660 pacientes (49.2 % de la serie de estudio) recibieron analgesia epidural después de
anestesia general.*® La analgesia epidural se asocié con una incidencia menor de arritmias y falla
renal aguda, un tiempo reducido para la extubacion, acortamiento de la estadia en la unidad de
cuidados intensivos, y menor dolor en el reposo y con la movilizacién.* La analgesia epidural se
asoci6 también con valores séricos menores de epinefrina, norepinefrina, cortisol y glucosa.*’

Igualmente, Marret et al. (2007)*® evaluaron el impacto de la analgesia epidural en la
evolucion del paciente después de cirugia colorrectal. Para responder a los objetivos de la
investigacion, los autores reunieron 16 ensayos clinicos publicados entre 1987 y 2005.%° La
analgesia epidural redujo la percepcion del DPO vy acorté la duracién del ileo postoperatorio.*
No obstante, la analgesia epidural trajo consigo un aumento en la incidencia de retencién urinaria
aguda e hipotensién arterial.*® La aparicién de prurito fue otro efecto indeseable de la analgesia
epidural.* La analgesia epidural no acortd la estadia hospitalaria.*°

Por su parte, Landoni et al. (2015)*" examinaron el uso de la analgesia epidural en la
cirugia cardiovascular mediante la revision de 57 ensayos clinicos con 6,383 pacientes. El uso de
la analgesia epidural se asoci6 a una menor mortalidad.*’ El riesgo de hematomas epidurales fue
estimado en 1 en 3,552 casos.”’

“ Del inglés “PROcedure-SPECific Pain ManagemenT” por tratamiento del dolor mediante procederes especificos.
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Sobre la prevencion de la hipotermia transoperatoria

Entre el 25 — 90 % de los pacientes sufren de hipotermia perioperatoria debido al disefio
corriente de los salones de operacion y las unidades de estancia temporal, y la disposicion y
operacion corrientes de los sistemas de climatizacion y control de la temperatura ambiental.*® La
hipotermia perioperatoria se traslada a complicaciones cardiovasculares, riesgo aumentado de
infecciones postoperatorias, mayor propension al sangramiento (por inactivacion de los factores
de la coagulacidn), y retraso en la recuperacion post-anestésica debido (entre otros factores) al
retraso en el metabolismo de los agentes anestésicos.*® No se debe pasar por alto que una
temperatura ambiental inferior a la del nicleo del cuerpo del paciente induce temblores, y éstos, a
su vez, incrementan el gasto energético.*® Por consiguiente, el mantenimiento de la normotermia
durante el transito quirtrgico del paciente podria significar una recuperacién mas rapida, y un
retorno mas temprano a la normalidad.

Sobre las politicas de reemplazo de volumen

Los protocolos ERAS han revisado las guias para el reemplazo de volumen y la
administracion de fluidos y cristaloides durante el transito quirdrgico del paciente.*®" La
reposicion de volumenes debe dirigirse a compensar las pérdidas cuantificables (en forma de
orina), sensibles (sangre y otros liquidos cavitarios) e insensibles (evaporacion y perspiracion)
que ocurren durante el acto quirdrgico y en la etapa postoperatoria. De forma habitual se
recomienda la infusién de 1.0 — 3.0 ml.kg™ de peso corporal.24 horas™.

Sin embargo, la administracion perioperatoria de las cantidades exactas de fluidos
dependeré de la capacidad del sujeto para manipular y disponer correctamente de los volimenes
infundidos. En este aspecto, se han documentado los efectos perniciosos de la sobrehidratacion y
la restriccion de fluidos en la recuperacion postoperatoria y la aparicion de complicaciones como
las nduseas y los vomitos. En cualquier caso, la politica que se adopte en la provision de fluidos
al paciente tendra en cuenta la ganancia de peso (que deberia ser menor de 2 kg respecto del valor
preoperatorio anotado), la responsividad cardiaca (que garantizaria un gasto cardiaco de 5.0
L.minuto™) y renal (que aseguraria una diuresis > 0.5 mL.kg’.24 horas™), y los riesgos
quirdrgico y anestésico preexistentes.

CONCLUSIONES

La implementacién de los protocolos ERAS en un hospital verticalizado en la actividad
quiruargica conlleva cambios profundos y sustanciales en la cultura institucional y la organizacion
y gestion de los servicios hospitalarios de Cirugia y Anestesia. Hacia ese fin se ha propuesto un
nacleo inicial de intervenciones relacionadas con la consejeria preoperatoria, la precarga con
bebidas azucaradas, la evitacion en lo posible del uso de opioides y la analgesia/anestesia toracica
media epidural para evaluar el impacto de las mismas en la recuperacion post-operatoria y reunir
las evidencias documentales requeridas para un proceso continuo de implementacion y cambio.

SUMMARY

The advent of the ERAS paradigm has brought about a radical change in the surgical and anesthetic
practices. It has been documented postoperative recovery of the subject is accelerated after the adoption
and continuous verification in time during the whole surgical transit of measures aiming to the
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maintenance of normothermia and normovolemia, preservation of hydric status, constancy of the inner
milieu and immunocompetence, and preserving the gastrointestinal motility and sensitivity of peripheral
tissues to the influence of insulin. The new ways of doing things in Surgery and Anesthesia imply a multi-
and inter-disciplinary approach, teamwork, and performance guided by evidences, and represent
challenges for those hospital services involved in the surgical activity. An implementation program of the
ERAS protocols in the different specialties of the surgical activity of the “Hermanos Ameijeiras” Clinical
surgical Hospital (Havana city, Cuba) is presented in this work. As part of this program, the hospital
Service of Anesthesiology will be entrusted with putting into practice the preoperative counseling, the
preload with liquids and carbohydrates, tromboprofilaxis, mid-thoracic epidural analgesia/anesthesia, the
use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDS) and non-opioids as alternative analgesic
medications, and the prevention at any moment of nauseas and vomiting. Hence, the Service has to
identify (and intervene) organizational and cultural barriers impeding the full realization of the benefits
this core of actions would bring to the patients, their relatives, and the hospital; to draft the
corresponding operational procedures; to deploy systems for continuous record and documentation and
quality control and assurance; and to constantly provide evidences of the impact the measures being
implemented would have upon the ultimate evolution of the patient and the response to surgery. It is
expected the incorporation of the proposed measures to produce an increase in the quota of benefits for
the hospital surgical activity along with a more expedient and free-of-complications perioperative transit
of the patient. Velazquez Gonzélez K, Guacho J. On the implementation of the ERAS protocol in a
hospital specialized in the surgical activity. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2 Supl 1):S76-S87.
RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Surgery / Anesthesia / Enhanced recovery.
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