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Resumen

Introduccién. Laimplementacion del protocolo de recuperacién mejorada después de cirugia (ERAS) ha demostrado
mejorar los desenlaces en cirugia colorrectal. En Colombia su implementacion es escasa y se tiene poca evidencia
de sus beneficios. Por esa razon, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la implementacidn del protocolo
ERAS en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal en un hospital de referencia en el suroccidente colombiano.

Métodos. Estudio observacional con abordaje de emulacién de experimento clinico ideal. Se incluyeron pacientes
adultos sometidos a cirugia colorrectal mayor entre los afios 2021 y 2023. Se midi6 dias de estancia hospitalaria,
ingreso a unidad de cuidado intensivo (UCI) y la presencia de complicaciones globales, reintervenciones o reingreso
hospitalario a 30 dias. Se realiz6 un andlisis univariado y multivariado para medir el efecto de la implementacion
del protocolo ERAS en los desenlaces.
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Resultados. En total, 132 pacientes cumplieron los criterios de inclusién, 79 pacientes en el periodo previo a la
implementacién de ERAS y 53 pacientes con el protocolo ERAS. En el andlisis multivariado, se encontré una reduccién
relativa del 77 % para ingreso a UCI, del 57 % de complicaciones globales, del 67 % en el reingreso hospitalario y
del 92 % para reintervenciones quirtrgicas tras el alta en los pacientes ERAS.

Conclusiones. La implementacion de las recomendaciones ERAS en nuestra institucién demostré mejorar los
resultados clinicos en pacientes sometidos a cirugia colorrectal mayor. En Colombia, se necesita de estudios
multicéntricos que permitan evidenciar la plausibilidad y beneficios de estas recomendaciones en otras instituciones.

Palabras clave: neoplasias colorrectales; cirugia colorrectal; recuperacion mejorada después de la cirugia; tiempo
de internacion; complicaciones posoperatorias; reoperacion.

Abstract

Introduction. Implementation of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol has been shown to improve
outcomes in colorectal surgery. In Colombia, its implementation is scarce and there is limited evidence of its benefits.
For this reason, the objective of this study was to evaluate the effect of ERAS protocol implementation in patients
undergoing colorectal surgery in a reference hospital in Southwestern Colombia.

Methods. Observational study with ideal clinical experiment emulation approach. Adult patients undergoing major
colorectal surgery between 2021 and 2023 were included. Days of hospital stay, admission to the intensive care
unit (ICU), and the presence of overall complications, reinterventions, or hospital readmission within 30 days were
measured. A univariate and multivariate analysis was performed to measure the effect of the implementation of
the ERAS protocol on the outcomes.

Results. A total of 132 patients met the inclusion criteria, 79 patients in the period prior to ERAS implementation
and 53 patients with the ERAS protocol. In the multivariate analysis, a relative reduction of 77% for ICU admissions,
57% for overall complications, 67% for hospital readmission, and 92% for surgical reinterventions after discharge
in ERAS patients was found.

Conclusions. Implementation of ERAS recommendations at our institution was shown to improve clinical outcomes
in patients undergoing major colorectal surgery, In Colombia, multicenter studies are needed to demonstrate the
plausibility and benefits of these recommendations in other institutions.

Keywords: colorectal neoplasms; colorectal surgery; enhanced recovery after surgery; length of stay; postoperative
complications; reoperation.

Introduccion reseccion de sigmoide respectivamente . En 1984,

La optimizacién de los resultados perioperato-
rios en cirugias colorrectales, especialmente en el
tratamiento de patologias malignas como el can-
cer de colon y recto, es de gran interés debido a
la preocupacion por los desenlaces indeseados,
entre los que se incluyen las complicaciones intra
y postoperatorias. En la década de 1960, se regis-
tr6 una frecuencia de complicaciones no fatales en
casos de cancer colorrectal del 30 %, 26 %y 30 %
parala colectomia derecha, colectomia izquierda y

se reportd que la incidencia de sepsis abdominal
y mortalidad intraoperatoria de la enfermedad
colorrectal oscilaba entre 20 % y 28 % en procedi-
mientos relacionados con enfermedad diverticular,
cancer y otros procesos benignos?. Con la introduc-
cién de nuevas técnicas quirirgicas, en pacientes
sometidos a proctocolectomia restaurativa con
anastomosis mediante bolsa ileal se report6 una
incidencia de complicaciones posteriores al pro-
cedimientodel 62,7 %*.
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Segun estudios de la European Quality of Life
5 Dimensions 5 Levels (EQ-5D-5L), el 74 % de los
pacientes sometidos a cirugia colorrectal experi-
mentan alteraciones emocionales, como ansiedad
y depresidn, y el 88 % de ellos manifiestan limi-
taciones para su autocuidado °. La presencia de
comorbilidades previas (cardiovasculares, pulmo-
nares, renales o neurolégicas) y tener una edad
mayor de 70 afios suponen un riesgo quirdrgico
alto y favorecen la aparicion de complicaciones®.
El ambiente quirtrgico, el tipo de procedimiento
(en especial cirugias extensas para reseccion de
neoplasias), la técnica y el cuidado posquirdrgico
influyen de igual forma en los resultados posto-
peratorios’.

Al considerar la naturaleza multifactorial de
los resultados perioperatorios y con el objetivo
de mejorar los desenlaces en cirugia colorrectal
e incrementar la calidad del cuidado quirurgico,
se desarrollaron las recomendaciones de recupe-
racion mejorada después de la cirugia (Enhanced
Recovery After Surgery, ERAS) 8. Estas consisten
en una serie de acciones basadas en la evidencia
que tienen como objetivo promover resultados
quirudrgicos satisfactorios desde una perspectiva
multidisciplinar e integral del paciente quirudr-
gico 8. Su implementacidn en cirugia de colon
y recto ha llevado a una reduccién del 41 % de
las complicaciones, ademas de menores tiempos
hospitalarios, restablecimiento temprano de la
funcién intestinal, y alivio del dolor, nduseas y
vomito 1214,

Sin embargo, los estudios que muestran los
beneficios de la implementacién de estas reco-
mendaciones han sido hechos principalmente en
paises de altos recursos en Europa o Estados Uni-
dos. En otros lugares, su implementacion es mas
reciente y pocas instituciones han reportado su
experiencia a través de articulos cientificos >16.
En Colombia, un pais de medianos ingresos, con
una incidencia considerable de cancer colorrectal,
laimplementacion de esta estrategia podria tener
efectos positivos en el prondstico de los pacientes
sometidos a cirugia'’.

Las barreras como la oportunidad de acceso a
servicios quirurgicoselectivos, elaccesoacirujanos
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subespecialistas y una relacién distante entre
el personal de la salud y las gestiones admi-
nistrativas necesarias para la programacion de
procedimientos, podrian explicar la implemen-
tacién limitada de las recomendaciones ERAS en
el ambito local colombiano *¥-?°. Al momento de
la redaccién de este articulo, encontramos que
solo una institucién colombiana, en Bogot3, ha
reportado implementacién de recomendaciones
ERAS?.

Con el propésito de mejorar los resultados
perioperatorios en el Servicio de Cirugia de Colon
y recto del Hospital Universitario Fundacion Valle
del Lili, en Cali, Colombia, en 2022 se disefié un
protocolo de implementacién y tras la realizacion
de controles de calidad y la capacitacién por parte
de miembros de la sociedad ERAS, se aprob6 su
implementacion en julio de 2022 (protocolo insti-
tucional PM-CIR-114). Se inici6 su aplicacién para
todos los procedimientos quirdrgicos colorrecta-
les en octubre del mismo afio.

Estas implican acciones por los diferentes
actores, de forma coordinada, en diferentes fases
del proceso, que dan lugar a acciones preventi-
vas integrales y de tratamiento éptimo para la
recuperacion rapida y favorable de los pacientes
quirurgicos. El equipo multidisciplinario para la
implementacién de las recomendaciones invo-
lucré a los servicios de Cirugia de Colon y recto,
Anestesiologia, enfermeria, terapia fisica, terapia
respiratoria y nutricion. El objetivo de este estu-
dio fue evaluar el efecto de la implementacién
del protocolo de recomendaciones ERAS sobre la
incidencia de complicaciones durante el cuidado
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio
de los pacientes sometidos a cirugia colorrectal
en un hospital de alta complejidad.

Métodos
Disefio y poblacién de estudio

Se hizo un estudio de tipo observacional cuasiex-
perimental con controles historicos, basado en
la revision de las historias clinicas, que incluy6
los pacientes adultos con patologia colorrectal
sometidos a cirugia mayor, previo y luego de la
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implementacién de las recomendaciones ERAS
para el cuidado perioperatorio, en un hospital uni-
versitario de cuarto nivel de complejidad en Cali,
Colombia, entre diciembre de 2021 y septiembre
de 2023.

Aquellos pacientes tratados previo a la imple-
mentacion ERAS (en octubre de 2022) conformaron
el grupo de control historico, y aquellos del periodo
mas reciente conformaron el grupo de implemen-
tacién ERAS ?%?3, Se excluyeron los pacientes con
reseccion sincrénica de metastasis hepaticas,
con indicacion quirtrgica urgente o emergente,
y los pacientes con limitacién funcional severa
previa a la cirugia, definida con un puntaje del
WHO Performance Score igual o superior a 4%, una
escala que ha sido usada previamente para medir
la capacidad funcional de pacientes con cancer
colorrectal %.

La informacién para andlisis fue tomada a
partir de las historias clinicas de los pacientes
incluidos, sin embargo, para el grupo del periodo
de implementacion, la informacién se consigné
previamente en el registro del programa ENCARE
del grupo ERAS®, una plataforma que, ademas de
facilitar la implementacion, se utiliza como herra-
mienta logistica.

Manejo perioperatorio en la institucion

Durante ambos periodos, el servicio de cirugia de
colon y recto cont6 con tres cirujanos colorrectales
y con cirujanos generales en formacién especiali-
zada que participaron de la implementacion.

En el periodo de control histérico (de diciem-
bre de 2020 a octubre de 2022) los pacientes eran
valorados por el cirujano de colon y recto tratante,
quien expedia las 6rdenes quirtrgicas y de valo-
racion preanestésica. Para el procedimiento, no
recibian carga de carbohidratos, se hacia prepa-
racion intestinal y ayuno desde el dia anterior a
la cirugia. Durante el procedimiento, el aneste-
si6logo se encargaba de la monitoria de signos
vitales, administracién de liquidos y el régimen
anestésico definido previamente; no se hacia profi-
laxis antiemética o para control del dolor; las sondas
nasogastricas y uretrales eran retiradas a criterio
médico en los dias siguientes y la monitorizacién
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del dolor se hacia durante las rondas médicas
del servicio médico tratante. La movilizacién y la
tolerancia de la via oral se indicaba segun crite-
rio médico por evolucién clinica del paciente, al
igual que el alta hospitalaria. Se hacia seguimiento
clinico en consulta externa en las dos semanas
posteriores al procedimiento.

Durante el periodo de implementaciéon ERAS,
se adicionaron actores y acciones al proceso y se
definieron las responsabilidades de cada servi-
cio. El equipo de Cirugia de colon y recto en la
etapa preoperatoria lleva a cabo la evaluaciéon
médica, propone intervenciones seguras, solicita
paraclinicos y formula 6rdenes para valoracién
multidisciplinaria. Durante la cirugia, ejecuta el
procedimiento quirdrgico siguiendo los proto-
colos y utilizando métodos menos invasivos; se
coloca la sonda vesical luego de la induccién anes-
tésica y la sonda nasogastrica segun la necesidad.
En la fase postoperatoria, se encarga de la pres-
cripcién de los medicamentos, evalda el estado
clinico del paciente y toma decisiones sobre la
continuidad de la via oral, el retiro de sondas y
drenajes, y autoriza el alta hospitalaria cuando
el dolor esta controlado, tolera la via oral y los
resultados paraclinicos son adecuados; también
define el cierre del seguimiento en el control
postoperatorio.

Anestesiologia evalda la escala P-POSSUM,
aborda activamente la anemia y su tratamiento,
explica el tipo de anestesia con sus riesgos y benefi-
cios, premedica con acetaminofén dos horas antes
de la cirugia, junto con la profilaxis antiemética,
administra anestesia epidural de forma selectiva
y proporciona liquidos y soporte hemodinadmico
durante la cirugia. En la fase postoperatoria, se
centra en el control del dolor postquirurgico,
incluido el uso de analgesia epidural en caso de
ser necesaria.

Enfermeria es responsable de las recomen-
daciones relacionadas con asepsia, antisepsia,
medicamentos y el cese de toxicos, la verificacion
de documentos administrativos y el ayuno preope-
ratorio hasta dos horas antes del procedimiento,
comunicandose con el paciente 48 horas antes de
la cirugia. Al ingreso, verifica el acompafiamiento
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del paciente y recepciona los documentos. Se
encarga de la preparacién del colon, segin el
procedimiento, la administracién del antibiético
profilactico y las bebidas ricas en maltodextrinas.
Durante la estancia, gestiona la administracién de
la dieta, aplica la escala de dolor y evalua la fun-
cion respiratoria, el estado de la piel, las mucosas
y las vias venosas periféricas. En la fase postope-
ratoria, se comunica con el paciente a los 15 dias
y a los 30 dias, indagando sobre la tolerancia a
la dieta, la funcién gastrointestinal y el nivel de
dolor. Luego de completar los 30 dias de segui-
miento postquirurgico, se encarga de diligenciar
el programa con los datos de la atencion clinica.

Nutricion valora el estado nutricional preope-
ratorio, entrega el plan nutricional individualizado
y, si es necesario, ordena suplementacién nutri-
cional. En la fase postoperatoria, lleva a cabo una
nueva valoracion segtn el protocolo de atencion
nutricional individualizada y se encarga de la
monitorizacion de los requerimientos nutricio-
nales, implementando la suplementacién con
nutricion enteral o parenteral, si es necesario.

Terapia fisica en la etapa preoperatoria,
establece el esquema de terapia para mejorar la
condicion cardiovascular y musculoesquelética
antes de la cirugia. Durante la estancia hospitala-
ria, inicia transiciones en cama el mismo dia del
procedimiento, acompafiadas de un incentivo res-
piratorio guiado por metas. En los dias siguientes,
lleva a cabo la vigilancia del peso, la ejecucion del
plan de fisioterapia y educa al paciente sobre los
cuidados y la movilizacién. Durante los primeros
dos dias, se encarga de fomentar la deambulacion
en periodos de dos horas al dia, con el objetivo
de completar seis horas en cama y un incentivo
respiratorio tres veces al dia.

Exposiciones y desenlaces

Se recolectaron las caracteristicas clinicas preope-
ratorias como edad, sexo, antecedentes médicos
y toxicolégicos, indicacion quirtrgica, clasifica-
cion del estado fisico segiin la American Society
of Anesthesiologists (ASA) y el estado nutricional.
En cuanto a las caracteristicas intraoperatorias,
se registraron el tipo de abordaje y los hallazgos
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quirurgicos, el tipo de anastomosis primaria o
estoma, el volumen de sangre perdida y la nece-
sidad de medidas de soporte, como el uso de
vasoactivos o de transfusiones durante el proce-
dimiento.

Los desenlaces principales del estudio fueron
la incidencia de complicaciones postoperatorias
y la frecuencia de ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), ambas en los primeros 30
dias después del procedimiento. Se incluyeron
las complicaciones médicas por sistemas (rena-
les, respiratorias, infecciosas, cardiovasculares,
hepaticas, gastrointestinales, relacionadas con la
anestesiay psiquidatricas) y las quirtargicas (dehis-
cencia de anastomosis, lesion de vias urinarias,
obstrucciéon mecanica del intestino, ileo paralitico,
dehiscencia profunda de la herida o hematomas).
Como desenlaces secundarios se consideraron
la severidad de complicaciones segun la escala
Clavien-Dindo %%, el nimero de readmisiones y de
reintervenciones quirurgicas, la estancia hospita-
lariay en UCI, el tiempo de tolerancia a alimentos
solidos y el tiempo de recuperacion intestinal
(medido a través del primer paso de flatos y
deposicién en el periodo postquirdrgico). Todos
los desenlaces fueron medidos en los 30 dias
siguientes a la intervencién quirdrgica. También
se registro el diagndstico final segun el reporte de
patologia de la pieza quirurgica.

Para medir la adherencia a las recomendacio-
nes ERAS en el preoperatorio, intraoperatorio y post
quirdrgico se obtuvo el porcentaje de cumplimiento
calculado por el programa de implementacion. De
acuerdo con el principio de intencién a tratar, la falta
de adherencia o cumplimiento de una o mas reco-
mendaciones no llevé a la exclusion de los pacientes
del analisis. Asi, todos los pacientes que cumplie-
ron los criterios de seleccion en el periodo descrito
fueron incluidos para descripcién y comparacion.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentaron como
mediana y rango intercuartilico (RIQ) por tener
distribucion asimétrica y se us6 la prueba U de
Mann-Whitney para su comparacion. Las variables
cualitativas fueron presentadas como frecuencias
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relativas y absolutas y se compararon con la
prueba de Chi cuadrado o con la prueba exacta
de Fisher. Se calcularon razones de riesgos
(RR) para la evaluacién del efecto de la imple-
mentaciéon ERAS; esta medida se ajusto por las
diferencias de base entre los grupos mediante
modelos de regresién logistica o de regresién
robusta de Poisson, segin fuera adecuado. La
seleccién de covariables para estos modelos
siguié la aproximacién de seleccién con pro-
pdsito para control de confusién descrita por
Bursac S, et al.?. Se evalu6 el potencial de una
asociacién confundida para los desenlaces de
complicaciones postquirurgicas, ingreso a UCI,
readmisiones y reintervenciones. Las medidas
de asociacién calculadas se acompanaron de
intervalos de confianza del 95 %; se considerod
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un valor alpha igual a 0,05 con pruebas de dos
colas. El analisis estadistico fue realizado con
los programas RStudio (RStudio Team, Boston,
Estados Unidos) versidn 4.3.1 y STATA (StataCorp
LLC, College Station, Estados Unidos) versién 15.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

Se identificaron 132 pacientes que cumplieron
los criterios de seleccion y fueron incluidos para
los andlisis: 53 pacientes del grupo ERAS y 79
pacientes del grupo control histdrico (Pre-ERAS)
(Tabla 1). E1 55,3 % (73/132) de los pacientes fue-
ron mujeres y la mediana de la edad fue de 63 afios
(RIQ53,0-71,0).EL1 65,9 % (87/132) fueron clasifi-
cados como ASA2yel 29,5 % (39/132) como ASA 3.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas e intraoperatorias de los pacientes

por grupo de atencion

Pre-ERAS ERAS
(n=79) (n=53)
Edad (afos), mediana (RIQ) 60 (50 - 69) 65 (57 - 75)

indice de masa corporal Kg/m?, mediana (RIQ)

Sexo, (%)
Masculino
Femenino

Estado nutricional, (%)

Estado nutricional normal
Riesgo de desnutricién y desnutrido

Fumador, (%)

Antecedentes patologicos, (%)
Diabetes mellitus
Enfermedades cardiacas
Enfermedades pulmonares
Quimioterapia preoperatoria
Radioterapia preoperatoria

Clasificacion ASA, (%)
ASAlvyll
ASAII

Diagnostico final, (%)

Adenocarcinoma primario y otras neoplasias

primarias

Tumores benignos, incluidos pdlipos
Enteropatia inflamatoria

Enfermedad diverticular no complicada
Enfermedad diverticular complicada
Otros trastornos o neoplasias benignas

21,9 (20,9 - 25,3)

21,0 (20,6 - 24,2)

31(39,2) 28 (52,8)
48 (60,8) 25 (47,2)
17 (21,5) 42 (79,2)
7 (8,9) 11 (20,7)
9 (11,7) 0(0,0)
12 (15,4) 10 (18,9)
4 (5,1) 6(11,3)
0 (0,0) 6 (11,3)
12 (15,2) 19 (35,8)
11 (14,1) 14 (26,4)
51 (64,5) 42 (79,3)
28 (35,4) 11 (20,8)
52 (65,9) 36 (68,0)
4(5,1) 2(3,8)
3(3,8) 0(0,0)
2(2,5) 2(3,8)
3(3,8) 3(5,7)
15 (19,0) 10 (18,9)

* RIQ: rango intercuartilico; ASA: American Society of Anesthesiologists.

Fuente: elaborada por los autores.
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El procedimiento mas comun fue la reseccién ante-
rior de recto, realizado en el 44,7 % (59/132) de
los pacientes, seguido de la hemicolectomia dere-
cha en un 18,9 % (25/132); en el 84,1 % de los
pacientes se realizé anastomosis primaria. Los
procedimientos quirurgicos fueron realizados
principalmente de forma laparoscdpica, aunque
este pudo variar dadas las caracteristicas clinicas
del paciente o la necesidad de conversién de ciru-
gia laparoscdpica a cirugia abierta.

Se presentaron complicaciones en el 26,5 %
(35/132) de los pacientes, siendo el ileo paralitico
y la fuga anastomotica las mas comunes, presen-
tandose en el 8,3 % (11/132) y 5,3 % (7/132),
respectivamente. El diagnéstico mas comun obte-
nido a través del reporte institucional de patologia
a partir de las piezas quirurgicas fue adenocarci-
noma primario, en el 64,4% (85/132).

Adherencia a las recomendaciones ERAS

A partir de la implementacion del protocolo, el cum-
plimiento de las fases perioperatoria, preoperatoria e
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intraoperatoria se encontrd cercana al 100 % (Tabla
2). En estos apartados, la evaluacion del estado
nutricional, la administraciéon de maltodextrina, la
profilaxis para nduseas o vomito y la trombopro-
filaxis tuvieron un cumplimiento del 100 %. Sin
embargo, la fase postoperatoria present6 un cum-
plimiento del 59 %, con un 41,6 % de adherencia a
la movilizacién postoperatoria temprana.

Desenlaces clinicos por grupo medidos a 30
dias

Enla Tabla 3 se observa una reduccién significativa
en las complicaciones hospitalarias y generales
entre los pacientes del grupo ERAS, que supone
una reduccién relativa del 60 % en las complica-
ciones generales. En la tabla 4 se presentan los
riesgos relativos calculados crudos y con ajuste
por diferencias en las caracteristicas de base. Los
pacientes del grupo ERAS tuvieron tolerancia a
alimentos s6lidos mas rapida, asi como recupera-
cion intestinal, sugerido por la expulsion de gases
y las deposiciones mas tempranas.

Tabla 2. Adherencia al protocolo ERAS segun fases del cuidado

Pre-ERAS ERAS
(n=179) (n=53)
Perioperatorio, (%) 15,6 97,3
Evaluacién del estado nutricional 4 (4,8) 53 (100)
Educacion previa a la admision clinica 4 (4,8) 52 (98,1)
Preoperatorio, (%) 53,6 98,2
Administracion oral de Maltodextrina 0(0) 53 (100)
Preparacion intestinal 13 (16,3) 47 (88,7)
Administracion de tromboprofilaxis 30 (37,9) 53 (100)
Administracion de profilaxis para nauseas y vomito 55 (69,8) 53 (100)
Intraoperatorio, (%) 77,0 97,6
Uso de opioides sistémicos 59 (74,7) 49 (92,5)
Anestesia epidural o espinal 72 (91,1) 50 (94,3)
Uso de manta térmica 64 (80,5) 53 (100)
Uso postoperatorio de sonda nasogastrica 75 (95,1) 53 (100)
Postoperatorio, (%) 28,7 59,0
Disminucién postquirirgica de liquidos endovenosos 12 (15,1) 15 (28,3)
Retiro temprano de sonda vesical (hasta 3 dias posoperatorios) 28 (35,7) 46 (86,7)
Movilizacién postoperatoria temprana 0(0) 22 (41,5)

Fuente: elaborada por los autores.
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Tabla 3. Desenlaces por grupo en los primeros 30 dias posoperatorios

Pre-ERAS ERAS

p*
(n=79) (n =53)

Complicaciones, (%) 41 (51,9) 11 (20,8) 0,002
Complicaciones hospitalarias, (%) 29 (36,7) 6 (11,3) 0,001
Clasificacion de Clavien-Dindo de complicaciones hospitalarias, (%)

Grado | 5(13,5) 1(16,7)

Grado Il 10 (27,0) 2(33,3)

Grado llla 1(2,7) 2(33,3)

Grado llIb 4(10,8) 1(16,7) N/A

Grado IVa 10 (27,0) 0 (0,0)

Grado IVb 7(18,9) 0(0,0)
Ingreso a UCI, (%) 24 (30,4) 5(9,4) 0,008
Estancia en UCI (dias), mediana (RIQ) 8 (7-12) 7 (5-8) 0,003
Primer paso de flatos en el postoperatorio (dias), mediana (RIQ) 2,50 (2-3) 2(1-2) <0,001
Primera deposicion postoperatoria (dias), mediana (RIQ) 3 (2-4) 2 (2-3) 0,031
Tolerancia a alimentos solidos (dias), mediana (RIQ) 3(2-4) 2(1-2) <0,001
Reintervenciones quirurgicas, (%) 27 (34,2) 5(9,4) <0,001
Reintervenciones quirdrgicas hospitalarias, (%) 21 (26,5) 1(1,89) < 0,001
Causa de reintervencion quirurgicas, (%)

Fuga anastomética 9(19,1) 0(0,0)

Absceso intraabdominal 2 (4,3) 0(0,0)

Hemorragia 0(0,0) 1 (NA) NA

Obstruccion 1(2,1) 0(0,0)

Otro motivo 9(19,1) 0(0,0)
Reingreso hospitalario, (%) 21 (26,6) 6 (11,3) 0,04
Duracion de estancia hospitalaria total (dias), mediana (RIQ) 5(3-14) 4 (3-6) 0,174

*Prueba de Chi cuadrado, Prueba U de Mann-Whitney; NA: no aplica; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos;
RIQ: rango intercuartilico.

Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 4. Estimacion del efecto de la implementacién de recomendaciones ERAS sobre
desenlaces primarios y secundarios

Crudo Ajustado*
Desenlaces
RR 1Cos RR 1Cos,

Complicaciones 0,40 0,23 -0,71 0,43 0,24 -0,78
Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 0,31 0,12-0,76 0,23 0,08 - 0,63
Reintervenciones 0,28 0,11 -0,67 0,24 0,09 - 0,66
Reingreso hospitalario 0,40 0,18 - 0,93 0,33 0,13 -0,81
Reintervenciones tras el alta 0,07 0,01-0,5 0,08 0,01-0,60

*Estimados obtenidos de modelo individuales para cada desenlace que evaluaron efecto de
confusion de las variables: edad, sexo, clasificacion ASA, enfermedades cardiacas, enfermedades
pulmonares, tabaquismo y quimioterapia preoperatoria. Fuente: elaborada por los autores.
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Al analizar otros desenlaces, encontramos una
reduccion relativa del 60 % en el reingreso hos-
pitalario, del 69 % para ingreso a UCI, de 72 % para
reintervenciones quirurgicas totales y del 93 % para
reintervenciones posteriores al alta. Estos efec-
tos fueron consistentes luego del ajuste mediante
analisis multivariables, que sugirieron un efecto
beneficioso mayor de la implementacién, dado
que el grupo ERAS tenia menor proporcién de
mujeres y mayor proporcién de pacientes mayo-
res, con enfermedades cardiacas y pulmonares, y
con quimioterapia preoperatoria.

Discusion

En este estudio se encontr6 que la implemen-
tacion de las recomendaciones ERAS en cirugia
electiva colorrectal mayor, en un entorno de alta
complejidad en un pais de ingresos intermedios,
disminuy¢ la incidencia de complicaciones en los
30 dias posteriores a la cirugia, asi como el riesgo
de ingreso ala unidad de cuidados intensivos (UCI),
el reingreso hospitalario y la necesidad de reinter-
venciones quirurgicas, ademas de asociarse con
una recuperacion postoperatoria mas rapida.

Al revisar otros estudios observacionales,
nuestros resultados concuerdan con la literatura
disponible, aunque se identificaron ciertas dife-
rencias. El articulo publicado por Targa S, et al. %%,
sobre un estudio observacional con enfoque de
experimento clinico ideal encontr6 que, al com-
parar 100 pacientes ERAS contra 100 no ERAS,
hubo una reduccién de la estancia hospitalaria
total estadisticamente significativa (4 dias vs 7
dias, p <0,001), algo que no se encontrd en nuestro
estudio. Asi mismo, en la revision sistematica y
metaanadlisis de estudios cohortes de Lohsiriwat V,
etal.?, que incluy6 818 pacientes de los cuales 418
recibieron cuidado con ERAS, no se encontrd una
relacién entre ERAS y el tipo de complicaciones,
y tampoco hubo asociacién con reintervencion
quirurgica o reingreso hospitalario.

En algunos casos se ha analizado si existe un
punto de corte en el cumplimiento de las recomen-
daciones ERAS que se asocie a mejores resultados
clinicos. Los estudios observacionales de Barbieux
], et al.® y Arrick L, et al.*° mostraron que una
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mayor adherencia a las recomendaciones ERAS
(> 75-85 %) se asociaba a una menor aparicion
de complicaciones, principalmente de ileo posto-
peratorio (OR=0,35; 1Cys¢,=0,15-0,83; p=0,02), y
menor estancia hospitalaria.

También se han publicado ensayos clinicos
mostrando los beneficios de las recomendaciones
ERAS'33%, En paises de altos ingresos, los ensayos
clinicos controlados aleatorizados mas recientes
han encontrado que las recomendaciones ERAS
en conjunto con una educacién prehospitalaria
extendida, logran disminuir ain mas la estancia
hospitalaria que el ERAS convencional, aunque
su impacto en la morbilidad, en la tasa de reope-
raciones o readmisiones y en la mortalidad a 30
dias, ha sido variable dependiendo del estudio 3?34,

Laviabilidad del protocolo ERAS ha sido puesta
a prueba en distintos tipos de pacientes y contex-
tos, demostrando su efectividad y validez. La serie
de pacientes de Fagard K, et al.*°, mostré que la
poblacién de mayores de 70 afos puede presentar
una mayor estancia hospitalaria y complicaciones
con ERAS, aunque esto es menos probable a mayor
adherencia a las guias. Posteriormente, Liu JY, et
al. 3¢ demostraron que la implementacion de las
recomendaciones en esta poblacién presentaba
resultados similares a la poblacién mas joven en
cuanto a readmision, recuperacion de la funcion
intestinal y manejo del dolor postoperatorio, sin
tener diferencias en las complicaciones.

La evidencia de la implementacién de las
recomendaciones ERAS en entornos de recursos
limitados es escasa. En Colombia, el costo de aten-
cion en salud del cancer de colon y recto puede
alcanzar un valor maximo de COP $107.024.280,
porlo que laimplementacion del protocolo ERAS,
dado sus requerimientos, puede parecer poco
plausible en entornos de limitados recursos *’.
Sin embargo, en centros de salud de Latinoamérica,
como el Hospital Italiano de Buenos Aires, una insti-
tucioén con certificacién internacional en ERAS en un
entorno nacional de pocos recursos, la implemen-
tacion de ERAS demostro que a los pacientes se les
podia dar de alta dos dias después de una reseccion
colorrectal laparoscopica, con menor tasa de com-
plicaciones relacionadas con la cirugia (p=0,001)



Rev Colomb Cir. 2024;39:556-67

y menor morbilidad (p=0,004) 3. La reduccion
en desenlaces desfavorables que se identificé en
este estudio invita a la realizacién de estudios de
reduccién de costos y de costo efectividad para
el contexto colombiano, debido a que el costo de
implementacion puede resultar menor al costo de
las complicaciones, reintervenciones e ingresos a
UCI que se evitan.

En el 2020, el grupo quirdrgico de la Clinica
Reina Sofia, en Bogotd, D.C., Colombia, particip6 de
un estudio multicéntrico con el objetivo de evaluar
la asociacion entre la tasa de adherencia de las
recomendaciones ERAS con los resultados quirtr-
gicos*. En este estudio de cohorte retrospectivo,
se incluyeron 648 pacientes sometidos a cirugia
colorrectal en cinco hospitales con certificaciéon en
ERAS en Latinoamérica. E1 23,8 % de los pacientes
analizados tuvo una adherencia a las recomenda-
ciones ERAS mayor al 80 %. Este grupo presento
una menor tasa de complicaciones quirdrgicas y
por sistemas, ademas de un menor ingreso a UCI;
pero no se encontraron diferencias en el reingreso
hospitalario ni en el nimero de dias en UCI, a dife-
rencia de nuestro estudio. Con estos resultados se
muestra que una alta adherencia a las recomenda-
ciones ERAS en nuestro medio también impacta
en diversos resultados clinicos, aunque lograrla
continda siendo un desafio, incluso para institu-
ciones certificadas.

En nuestra institucién, la implementacién de
las recomendaciones ERAS ha supuesto un reto
en diferentes aspectos, a pesar de haber generado
resultados que muestran su beneficio clinico a
nivel de complicaciones, reintervenciones, read-
misiones hospitalarias, ingreso y estancia en UCL
En nuestro andlisis, la tasa de adherencia mas
baja esta relacionada con las recomendaciones
postoperatorias, dado que ha sido un reto lograr
una comunicacién efectiva entre los enfermeros,
los médicos hospitalarios y los especialistas en
cuidado intensivo, quienes hacen la vigilancia
clinica de los pacientes en hospitalizacion gene-
ral y en UCI. Para ello, se han hecho reuniones
periddicas con el personal, tratando de llegar a
consensos sobre el manejo de los pacientes, que
logre aumentar la adherencia a las recomendacio-
nes sin afectar la atencidn clinica.

Implementacion del protocolo ERAS en cirugia colorrectal

Una de las limitaciones para tener en cuenta
en el andlisis es que en nuestra institucién uno
de los cirujanos del servicio de Colon y Recto ya
realizaba en un grupo selecto de pacientes un pro-
tocolo de cirugia colorrectal ambulatoria previo al
uso de ERAS, por lo que muchos pacientes tenian
una estancia hospitalaria mas corta desde los afios
previos, con resultados clinicos aceptables segiin
estadisticas del departamento institucional de
Gestion Clinica. Sin embargo, la cirugia colorrec-
tal ambulatoria solo podia aplicarse a unos pocos
pacientes por varias limitantes, entre las cuales se
encontraba la dificultad en el acceso a los servicios
de urgencias en caso de presentar complicaciones,
aspecto que ha sido previamente mencionado en
la literatura disponible *°.

Conclusion

Laimplementacidn de las recomendaciones ERAS
logré disminuir las complicaciones, los reingresos
hospitalarios, las reintervenciones, el ingreso y
los dias de estancia en las Unidades de Cuidado
Intensivo. En Colombia, el protocolo ERAS puede
ser aplicado mediante una educacién exhaustiva
del personal de salud y la realizacién de proto-
colos institucionales que impliquen a las areas
administrativas y clinicas de la institucidon.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: La metodologia y el disefio
del presente estudio fueron aprobados por el Comité de
Etica de investigacién del Hospital Universitario Fun-
dacioén Valle del Lili, bajo el protocolo de investigacion
#2023.23. Este estudio fue catalogado como “sin riesgo”,
segun los parametros establecidos en la Resolucion de
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia,
por lo que no se requirid el diligenciamiento de consen-
timiento informado.

Conflictos de intereses: Los autores del presente escrito
declararon no tener ningun tipo de conflictos de intereses
con el presente articulo de investigacion.

Uso de inteligencia artificial: Los autores del presente
trabajo de investigacion declararon no haber utilizado
herramientas relacionadas con tecnologias asistidas por
inteligencia artificial para alguna actividad relacionada
con el presente articulo de investigacion.

965



566

Capre-Pereira J, Pérez-Imbachi HF, Gempeler A, Holguin JG, et al.

Fuentes de financiacién: Centro de Investigaciones
Clinicas (CIC), Hospital Universitario Fundacién Valle del
Lili, Cali, Colombia. Facultad de Ciencias de la Salud, Uni-
versidad ICES], Cali, Colombia.

Contribucién de los autores

Concepcidény disefio del estudio: Jessica Capre-Pereira,
Helber-Fabian Pérez-Imbachi, Juan Guillermo Holguin,
Andrés Gempeler, Alexander Obando, Yaset Caicedo,
Einar Sten Billefals, Maria Astudillo, Ménica Bejarano,
Abraham Kestenberg.

Adquisicion de datos: Jessica Capre-Pereira, Helber-Fa-
bian Pérez-Imbachi, Andrés Gempeler, Yaset Caicedo,
Maria Astudillo.

Anélisis e interpretacion de datos: Jessica Capre-Pe-
reira, Helber-Fabian Pérez-Imbachi, Andrés Gempeler,
Yaset Caicedo, Maria Astudillo.

Redaccién del manuscrito: Jessica Capre-Pereira, Hel-
ber-Fabidn Pérez-Imbachi, Andrés Gempeler, Yaset
Caicedo, Maria Astudillo, Einar Sten Billefals, Ménica
Bejarano, Juan Guillermo Holguin, Alexander Obando,
Abraham Kestenberg.

Revision critica: Jessica Capre-Pereira, Helber-Fabian
Pérez-Imbachi, Andrés Gempeler, Yaset Caicedo, Juan
Guillermo Holguin, Alexander Obando, Einar Sten Bille-
fals, Mdnica Bejarano, Abraham Kestenberg.

Referencias

1

Hedberg SE, Welch CE. Complications following surgery
of the colon. Surg Clin North Am. 1963;43:775-88.
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(16)36992-4

Daly JM, DeCosse ]]J. Complications in surgery of the
colon and rectum. Surg Clin North Am. 1983;63:1215-
31. https://doi.org/10.1016/S0039-6109(16)43184-1

Irvin GL, Horsley ]S, Caruana JA. The morbidity and
mortality of emergent operations for colorectal disease.
Ann Surg. 1984;199:598-603.

https://doi.org/10.1097/00000658-198405000-00015

Fazio VW, Ziv Y, Church JM, Oakley JR, Lavery IC, Milsom
JW, et al. Ileal pouch-anal anastomoses complications
and function in 1005 patients. Ann Surg. 1995;222:120-
7. https://doi.org/10.1097/00000658-199508000-00003

Mulder FECM, van Roekel EH, Bours MJL, Weijenberg
MP, Evers SMAA. The burden of colorectal cancer survi-
vors in the Netherlands: costs, utilities, and associated
patient characteristics. ] Cancer Surviv. 2022;16:1055-
64. https://doi.org/10.1007/S11764-021-01096-6

Aseni P, Orsenigo S, Storti E, Pulici M, Arlati S. Current
concepts of perioperative monitoring in high-risk sur-
gical patients: A review. Patient Saf Surg. 2019;13:32.
https://doi.org/10.1186/s13037-019-0213-5

10

11

12

13

14

15

16

17

Rev Colomb Cir. 2024;39:556-67

Gillis C, Ljungqvist O, Carli F. Prehabilitation, enhanced
recovery after surgery, or both? A narrative review. Br
] Anaesth. 2022;128:434-48.
https://doi.org/10.1016/j.bja.2021.12.007

Ljungqvist O, Scott M, Fearon KC. Enhanced recovery
after surgery. A review. JAMA Surg. 2017;152:292-8.
https://doi.org/10.1001/jamasurg.2016.4952

Bardram L, Funch-Jensen P, Jensen P, Crawford ME,
Kehlet H. Recovery after laparoscopic colonic surgery
with epidural analgesia, and early oral nutrition and
mobilisation. Lancet. 1995;345:763-4.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(95)90643-6

Kehlet H, Mogensen T. Hospital stay of 2 days after open
sigmoidectomy with a multimodal rehabilitation pro-
gramme. Br ] Surg. 1999;86:227-30.

https://doi.org/10.1046/].1365-2168.1999.01023.X

Gustafsson UQ, Scott MJ, Schwenk W, Demartines N,
Roulin D, Francis N, et al. Guidelines for perioperative
care in elective colonic surgery: Enhanced Recovery Af-
ter Surgery (ERAS®) Society recommendations. World
] Surg. 2013;37:259-84.
https://doi.org/10.1007/S00268-012-1772-0

Hughes M, Coolsen MME, Aahlin EK, Harrison EM, Mc-
Nally SJ, Dejong CHC, et al. Attitudes of patients and
care providers to enhanced recovery after surgery
programs after major abdominal surgery. ] Surg Res.
2015;193:102-10.
https://doi.org/10.1016/].JSS.2014.06.032

Ni X, Jia D, Chen Y, Wang L, Suo J. Is the Enhanced Reco-
very After Surgery (ERAS) program effective and safe in
laparoscopic colorectal cancer surgery? A meta-analy-
sis of randomized controlled trials. ] Gastrointest Surg.
2019;23:1502-12.
https://doi.org/10.1007/S11605-019-04170-8

Greco M, Capretti G, Beretta L, Gemma M, Pecorelli N,
Braga M. Enhanced recovery program in colorectal sur-
gery: a meta-analysis of randomized controlled trials.
World ] Surg. 2014;38:1531-41.
https://doi.org/10.1007/S00268-013-2416-8

OoditR, Biccard B, Nelson G, Ljungqvist O, Brindle ME.
ERAS Society recommendations for improving perio-
perative care in low- and middle-income countries
through implementation of existing tools and pro-
grams: An urgent need for the surgical safety checklist
and Enhanced Recovery After Surgery. World ] Surg.
2021;45:3246-8.
https://doi.org/10.1007/S00268-021-06279-X

McQueen K, Oodit R, Derbew M, Banguti P, Ljungqvist
0. Enhanced recovery after surgery for low- and mi-
ddle-income countries. World ] Surg. 2018;42:950-2.
https://doi.org/10.1007/S00268-018-4481-5

Marquez-Ustériz A, Guerrero-Macias S, Burgos-Sanchez
R, Campillo-Pardo J, Bustos-Guerrero A, Garcia-Mora M,
etal. Actualizacion en la tamizacién del cancer colorrec-
tal. Rev Colomb Cancerol. 2023;27(Suppl 3):291-300.
https://doi.org/10.35509/01239015.931


https://doi.org/10.1016/S0039-6109(16)36992-4
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(16)43184-1
https://doi.org/10.1097/00000658-198405000-00015
https://doi.org/10.1097/00000658-199508000-00003
https://doi.org/10.1007/S11764-021-01096-6
https://doi.org/10.1186/s13037-019-0213-5
https://doi.org/10.1016/j.bja.2021.12.007
https://doi.org/10.1001/jamasurg.2016.4952
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(95)90643-6
https://doi.org/10.1046/J.1365-2168.1999.01023.X
https://doi.org/10.1007/S00268-012-1772-0
https://doi.org/10.1016/J.JSS.2014.06.032
https://doi.org/10.1007/S11605-019-04170-8
https://doi.org/10.1007/S00268-013-2416-8
https://doi.org/10.1007/S00268-021-06279-X
https://doi.org/10.1007/S00268-018-4481-5
https://doi.org/10.35509/01239015.931

Rev Colomb Cir. 2024;39:556-67

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Castro A. Necesidad de evaluar los programas de
formacion de cirugia en Colombia. Rev Colomb Cir.
2016;31:161-4.
https://doi.org/10.30944/20117582.287
Gaviria-Garcia G, Lastre-Amell G, Suarez-Villa M. Causas
que inciden en cancelacién de cirugias desde la percep-
cion del personal de salud. Enferm Univ. 2014;11:47-51.
Moros-Portilla S, Jimenez-Pefia OM. Deficiencias en la
oportunidad de la atencién a pacientes en los servicios
de urgencias [Tesis]. Repositorio Institucional de la
Universidad del Rosario; 2017.
https://doi.org/https://doi.org/10.48713/10336_13715
Mayo-Patifio DA, Acosta-Navas G, Isaza-Restrepo A, Na-
vas-Camacho AM, Buitrago DA. Estancia hospitalaria y
complicaciones en pacientes de cirugia colo-rectal tras
la implementacién del protocolo ERAS. Clinica Reina
Soffa, Bogota. 2015 - 2018 [Tesis]. Repositorio Insti-
tucional de la Universidad del Rosario; 2019.
https://doi.org/10.48713/10336_18960

Targa S, Portinari M, Ascanelli S, Camerani S, Verri M,
Volta CA, et al. Enhanced recovery program in laparos-
copic colorectal surgery: An observational controlled
trial. ] Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2021;31:363-70.
https://doi.org/10.1089/1ap.2020.0716

Matthews AA, Danaei G, Islam N, Kurth T. Target trial
emulation: applying principles of randomised trials to
observational studies. BMJ. 2022;378:e071108.
https://doi.org/10.1136/BM]-2022-071108
Timmermann C. ‘Just give me the best quality of life
questionnaire’: the Karnofsky scale and the history of
quality of life measurements in cancer trials. Chronic
Mln. 2013;9:179-90.
https://doi.org/10.1177/1742395312466903

Mol L, Ottevanger PB, Koopman M, Punt CJA. The prog-
nostic value of WHO performance status in relation to
quality of life in advanced colorectal cancer patients.
Eur ] Cancer. 2016;66:138-43.
https://doi.org/10.1016/].EJCA.2016.07.013

Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of
surgical complications: A new proposal with evaluation
in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann
Surg. 2004;240:205-13.
https://doi.org/10.1097/01.s1a.0000133083.54934.ae
Bursac Z, Gauss CH, Williams DK, Hosmer DW. Purpose-
ful selection of variables in logistic regression. Source
Code Biol Med. 2008;3:17.
https://doi.org/10.1186/1751-0473-3-17
Lohsiriwat V, Jitmungngan R, Chadbunchachai W, Un-
gprasert P. Enhanced recovery after surgery in emer-
gency resection for obstructive colorectal cancer: a
systematic review and meta-analysis. Int ] Colorectal
Dis. 2020;35:1453-61.

https://doi.org/10.1007 /s00384-020-03652-5
Barbieux ], Hamy A, Talbot MF, Casa C, Mucci S, Lermite
E, et al. Does enhanced recovery reduce postoperative
ileus after colorectal surgery? ] Visc Surg. 2017;154:79-
85. https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2016.08.003
Arrick L, Mayson K, Hong T, Warnock G. Enhanced re-
covery after surgery in colorectal surgery: Impact of

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Implementacion del protocolo ERAS en cirugia colorrectal

protocol adherence on patient outcomes. ] Clin Anesth.
2019;55:7-12.
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2018.12.034

Ren L, Zhu D, Wei Y, Pan X, Liang L, Xu ], et al. Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) program attenuates
stress and accelerates recovery in patients after radical
resection for colorectal cancer: A prospective rando-
mized controlled trial. World ] Surg. 2012;36:407-14.
https://doi.org/10.1007/s00268-011-1348-4
Lopez-Rodriguez-Arias F, Sanchez-Guillén L, Aranaz-Os-
tariz V, Triguero-Canovas D, Lario-Pérez S, Barber-Va-
lles X, et al. Effect of home-based prehabilitation in an
enhanced recovery after surgery program for patients
undergoing colorectal cancer surgery during the CO-
VID-19 pandemic. Support Care Cancer. 2021;29:7785-
91. https://doi.org/10.1007/s00520-021-06343-1
Forsmo HM, Pfeffer F, Rasdal A, Sintonen H, Kérner H,
Erichsen C. Pre- and postoperative stoma education and
guidance within an enhanced recovery after surgery
(ERAS) programme reduces length of hospital stay in
colorectal surgery. Int ] Surg. 2016;36:121-6.
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2016.10.031

Forsmo HM, Erichsen C, Rasdal A, Tvinnereim JM, Kor-
ner H, Pfeffer F. Randomized controlled trial of extended
perioperative counseling in enhanced recovery after
colorectal surgery. Dis Colon Rectum. 2018;61:724-32.
https://doi.org/10.1097 /DCR.0000000000001007
Fagard K, Wolthuis A, Verhaegen M, Flamaing ], Des-
chodt M. A retrospective observational study of en-
hanced recovery after surgery in older patients
undergoing elective colorectal surgery. PLoS One.
2020;15:e0232857.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0232857

Liu JY, Perez SD, Balch GG, Sullivan PS, Srinivasan JK,
Staley CA, et al. Elderly patients benefit from enhanced
recovery protocols after colorectal surgery. ] Surg Res.
2021;266:54-61.
https://doi.org/10.1016/j.jss.2021.01.050

Leén E, Gamboa 0, Lozano T, Gamboa C, Gil M, Fuentes
J. Estudio de costo de la enfermedad en pacientes con
cancer de colon y recto en Colombia. Rev Colomb Can-
cerol. 2013;17:184.
https://doi.org/10.1016/S0123-9015(13)70209-9
Rossi G, Vaccarezza H, Vaccaro CA, Mentz RE, Im V, Al-
varez A, et al. Two-day hospital stay after laparoscopic
colorectal surgery under an enhanced recovery after
surgery (ERAS) pathway. World ] Surg. 2013;37:2483-9.
https://doi.org/10.1007/s00268-013-2155-x
Mendivelso FO, Barrios-Parra A], Zarate-Loépez E,
Navas-Camacho AM, Alvarez AO, McLoughlin S, et al.
Asociacion entre desenlaces clinicos y cumplimiento
del protocolo de recuperaciéon mejorada después de
la cirugia (ERAS) en procedimientos colorrectales: es-
tudio multicéntrico. Rev Colomb Cir. 2020;35:601-13.
https://doi.org/10.30944/20117582.662

Atallah SB, Larach SW. Same-day colectomy: are we
throwing caution to the wind? Tech Coloproctol.
2023;27:1137-8.
https://doi.org/10.1007/510151-023-02861-8

967


https://doi.org/10.30944/20117582.287
https://doi.org/https://doi.org/10.48713/10336_13715
https://doi.org/10.48713/10336_18960
https://doi.org/10.1089/lap.2020.0716
https://doi.org/10.1136/BMJ-2022-071108
https://doi.org/10.1177/1742395312466903
https://doi.org/10.1016/J.EJCA.2016.07.013
https://doi.org/10.1097/01.SLA.0000133083.54934.AE
https://doi.org/10.1186/1751-0473-3-17
https://doi.org/10.1007/s00384-020-03652-5
https://doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2016.08.003
https://doi.org/10.1016/j.jclinane.2018.12.034
https://doi.org/10.1007/s00268-011-1348-4
https://doi.org/10.1007/s00520-021-06343-1
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2016.10.031
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000001007
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0232857
https://doi.org/10.1016/j.jss.2021.01.050
https://doi.org/10.1016/S0123-9015(13)70209-9
https://doi.org/10.1007/s00268-013-2155-x
https://doi.org/10.30944/20117582.662
https://doi.org/10.1007/S10151-023-02861-8

