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Resumen 

Introducción. La implementación del protocolo de recuperación mejorada después de cirugía (ERAS) ha demostrado 
mejorar los desenlaces en cirugía colorrectal. En Colombia su implementación es escasa y se tiene poca evidencia 
de sus beneficios. Por esa razón, el objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la implementación del protocolo 
ERAS en los pacientes sometidos a cirugía colorrectal en un hospital de referencia en el suroccidente colombiano. 

Métodos. Estudio observacional con abordaje de emulación de experimento clínico ideal. Se incluyeron pacientes 
adultos sometidos a cirugía colorrectal mayor entre los años 2021 y 2023. Se midió días de estancia hospitalaria, 
ingreso a unidad de cuidado intensivo (UCI) y la presencia de complicaciones globales, reintervenciones o reingreso 
hospitalario a 30 días. Se realizó un análisis univariado y multivariado para medir el efecto de la implementación 
del protocolo ERAS en los desenlaces. 
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Resultados. En total, 132 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, 79 pacientes en el período previo a la 
implementación de ERAS y 53 pacientes con el protocolo ERAS. En el análisis multivariado, se encontró una reducción 
relativa del 77 % para ingreso a UCI, del 57 % de complicaciones globales, del 67 % en el reingreso hospitalario y 
del 92 % para reintervenciones quirúrgicas tras el alta en los pacientes ERAS. 

Conclusiones. La implementación de las recomendaciones ERAS en nuestra institución demostró mejorar los 
resultados clínicos en pacientes sometidos a cirugía 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; cirugía colorrectal; recuperación mejorada después de la cirugía; tiempo 
de internación; complicaciones posoperatorias; reoperación.

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.

Introducción

La optimización de los resultados perioperato-
rios en cirugías colorrectales, especialmente en el 
tratamiento de patologías malignas como el cán-
cer de colon y recto, es de gran interés debido a 
la preocupación por los desenlaces indeseados, 
entre los que se incluyen las complicaciones intra 
y postoperatorias. En la década de 1960, se regis-
tró una frecuencia de complicaciones no fatales en 
casos de cáncer colorrectal del 30 %, 26 % y 30 % 
para la colectomía derecha, colectomía izquierda y 

resección de sigmoide respectivamente 1,2. En 1984, 
se reportó 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, 
cáncer y otros procesos benignos 3.  Con la introduc-
ción de nuevas técnicas quirúrgicas, en pacientes 
sometidos a proctocolectomía restaurativa con 
anastomosis mediante bolsa ileal se reportó una 
incidencia de complicaciones posteriores al pro-
cedimiento del 62,7 % 4. 
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Según estudios de la European Quality of Life 
5 Dimensions 5 Levels (EQ-5D-5L), el 74 % de los 
pacientes sometidos a cirugía colorrectal experi-
mentan alteraciones emocionales, como ansiedad 
y depresión, y el 88 % de ellos manifiestan limi-
taciones para su autocuidado 5. La presencia de 
comorbilidades previas (cardiovasculares, pulmo-
nares, renales o neurológicas) y tener una edad 
mayor de 70 años suponen un riesgo quirúrgico 
alto y favorecen la aparición de complicaciones 6. 
El ambiente quirúrgico, el tipo de procedimiento 
(en especial cirugías extensas para resección de 
neoplasias), la técnica y el cuidado posquirúrgico 
influyen de igual forma en los resultados posto-
peratorios 7.

Al considerar la naturaleza multifactorial de 
los resultados perioperatorios y con el objetivo 
de mejorar los desenlaces en cirugía colorrectal 
e incrementar la calidad del cuidado quirúrgico, 
se desarrollaron las recomendaciones de recupe-
ración mejorada después de la cirugía (Enhanced 
Recovery After Surgery, ERAS) 8. Estas consisten 
en una serie de acciones basadas en la evidencia 
que tienen como objetivo promover resultados 
quirúrgicos satisfactorios desde una perspectiva 
multidisciplinar e integral del paciente quirúr-
gico 8-11. Su implementación en cirugía de colon 
y recto ha llevado a una reducción del 41 % de 
las complicaciones, además de menores tiempos 
hospitalarios, restablecimiento temprano de la 
función intestinal, y alivio del dolor, náuseas y 
vómito 12-14. 

Sin embargo, los estudios que muestran los 
beneficios de la implementación de estas reco-
mendaciones han sido hechos principalmente en 
países de altos recursos en Europa o Estados Uni-
dos. En otros lugares, su implementación es más 
reciente y pocas instituciones han reportado su 
experiencia a través de artículos científicos 15,16. 
En Colombia, un país de medianos ingresos, con 
una incidencia considerable de cáncer colorrectal, 
la implementación de esta estrategia podría tener 
efectos positivos en el pronóstico de los pacientes 
sometidos a cirugía 17. 

Las barreras como la oportunidad de acceso a 
servicios quirúrgicos electivos, el acceso a cirujanos

subespecialistas y una relación distante entre 
el personal de la salud y las gestiones admi-
nistrativas necesarias para la programación de 
procedimientos, podrían explicar la implemen-
tación limitada de las recomendaciones ERAS en 
el ámbito local colombiano 18-20. Al momento de 
la redacción de este artículo, encontramos que 
solo una institución colombiana, en Bogotá, ha 
reportado implementación de recomendaciones 
ERAS 21. 

Con el propósito de mejorar los resultados 
perioperatorios en el Servicio de Cirugía de Colon 
y recto del Hospital Universitario Fundación Valle 
del Lili, en Cali, Colombia, en 2022 se diseñó un 
protocolo de implementación y tras la realización 
de controles de calidad y la capacitación por parte 
de miembros de la sociedad ERAS, se aprobó su 
implementación en julio de 2022 (protocolo insti-
tucional PM-CIR-114). Se inició su aplicación para 
todos los procedimientos quirúrgicos colorrecta-
les en octubre del mismo año. 

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 óptimo para la 
recuperación rápida y favorable de los pacientes 
quirúrgicos. El equipo multidisciplinario para la 
implementación de las recomendaciones invo-
lucró a los servicios de Cirugía de Colon y recto, 
Anestesiología, enfermería, terapia física, terapia 
respiratoria y nutrición. El objetivo de este estu-
dio fue evaluar el efecto de la implementación 
del protocolo de recomendaciones ERAS sobre la 
incidencia de complicaciones durante el cuidado 
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio 
de los pacientes sometidos a cirugía colorrectal 
en un hospital de alta complejidad. 

Métodos
Diseño y población de estudio
Se hizo un estudio de tipo observacional cuasiex-
perimental con controles históricos, basado en 
la revisión de las historias clínicas, que incluyó 
los pacientes adultos con patología colorrectal 
sometidos a cirugía mayor, previo y luego de la 
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implementación 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-
mentación ERAS (en octubre de 2022) conformaron 
el grupo de control histórico, y aquellos del período 
más reciente conformaron el grupo de implemen-
tación ERAS 22,23. Se excluyeron los pacientes con 
resección sincrónica de metástasis hepáticas, 
con indicación quirúrgica urgente o emergente, 
y los pacientes con limitación funcional severa 
previa a la cirugía, definida con un puntaje del 
WHO Performance Score igual o superior a 4 24, una 
escala que ha sido usada previamente para medir 
la capacidad funcional de pacientes con cáncer 
colorrectal 25.

La información para análisis fue tomada a 
partir de las historias clínicas de los pacientes 
incluidos, sin embargo, para el grupo del periodo 
de implementación, la información se consignó 
previamente en el registro del programa ENCARE 
del grupo ERAS®, una plataforma que, además de 
facilitar la implementación, se utiliza como herra-
mienta logística. 

Manejo perioperatorio en la institución 
Durante ambos períodos, el servicio de cirugía de 
colon y recto contó con tres cirujanos colorrectales 
y con cirujanos generales en formación especiali-
zada que participaron de la implementación. 

En el período de control histórico (de diciem-
bre de 2020 a octubre de 2022) los pacientes eran 
valorados por el cirujano de colon y recto tratante, 
quien expedía las órdenes quirúrgicas y de valo-
ración preanestésica. Para el procedimiento, no 
recibían carga de carbohidratos, se hacía prepa-
ración intestinal y ayuno desde el día anterior a 
la cirugía. Durante el procedimiento, el aneste-
siólogo se encargaba de la monitoria de signos 
vitales, administración de líquidos y el régimen 
anestésico definido previamente; no se hacía profi-
laxis antiemética o para control del dolor, las sondas 
nasogástricas y uretrales eran retiradas a criterio 
médico en los días siguientes y la monitorización 

del dolor se hacía durante las rondas médicas 
del servicio médico tratante. La movilización y la 
tolerancia de la vía oral se indicaba según crite-
rio médico por evolución clínica del paciente, al 
igual que el alta hospitalaria. Se hacía seguimiento 
clínico en consulta externa en las dos semanas 
posteriores al procedimiento. 

Durante el periodo de implementación ERAS, 
se adicionaron actores y acciones al proceso y se 
definieron las responsabilidades de cada servi-
cio. El equipo de Cirugía de colon y recto en la 
etapa preoperatoria lleva a cabo la evaluación 
médica, propone intervenciones seguras, solicita 
paraclínicos y formula órdenes para valoración 
multidisciplinaria. Durante la cirugía, ejecuta el 
procedimiento quirúrgico siguiendo los proto-
colos y utilizando métodos menos invasivos; se 
coloca la sonda vesical luego de la inducción anes-
tésica y la sonda nasogástrica según la necesidad. 
En la fase postoperatoria, se encarga de la pres-
cripción de los medicamentos, evalúa el estado 
clínico del paciente y toma decisiones sobre la 
continuidad de la vía oral, el retiro de sondas y 
drenajes, y autoriza el alta hospitalaria cuando 
el dolor está controlado, tolera la vía oral y los 
resultados paraclínicos son adecuados; también 
define el cierre del seguimiento en el control 
postoperatorio. 

Anestesiología evalúa 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 cirugía, junto con la profilaxis antiemética, 
administra anestesia epidural de forma selectiva 
y proporciona líquidos y soporte hemodinámico 
durante la cirugía. En la fase postoperatoria, se 
centra en el control del dolor postquirúrgico, 
incluido el uso de analgesia epidural en caso de 
ser necesaria. 

Enfermería es responsable de las recomen-
daciones relacionadas con asepsia, antisepsia, 
medicamentos y el cese de tóxicos, la verificación 
de documentos administrativos y el ayuno preope-
ratorio hasta dos horas antes del procedimiento, 
comunicándose con el paciente 48 horas antes de 
la cirugía. Al ingreso, verifica el acompañamiento 
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del paciente y recepciona los documentos. Se 
encarga de la preparación del colon, según el 
procedimiento, la administración del antibiótico 
profiláctico y las bebidas ricas en maltodextrinas. 
Durante la estancia, gestiona la administración de 
la dieta, aplica la escala de dolor y evalúa la fun-
ción respiratoria, el estado de la piel, las mucosas 
y las vías venosas periféricas. En la fase postope-
ratoria, se comunica con el paciente a los 15 días 
y a los 30 días, indagando sobre la tolerancia a 
la dieta, la función gastrointestinal y el nivel de 
dolor. Luego de completar los 30 días de segui-
miento postquirúrgico, se encarga de diligenciar 
el programa con los datos de la atención clínica. 

Nutrición valora el estado nutricional preope-
ratorio, entrega el plan nutricional individualizado 
y, si es necesario, ordena suplementación nutri-
cional. En la fase postoperatoria, lleva a cabo una 
nueva valoración según el protocolo de atención 
nutricional individualizada y se encarga de la 
monitorización de los requerimientos nutricio-
nales, implementando la suplementación con 
nutrición enteral o parenteral, si es necesario. 

Terapia física en la etapa preoperatoria, 
establece el esquema de terapia para mejorar la 
condición cardiovascular y musculoesquelética 
antes de la cirugía. Durante la estancia hospitala-
ria, inicia transiciones en cama el mismo día del 
procedimiento, acompañadas de un incentivo res-
piratorio guiado por metas. En los días siguientes, 
lleva a cabo la vigilancia del peso, la ejecución del 
plan de fisioterapia y educa al paciente sobre los 
cuidados y la movilización. Durante los primeros 
dos días, se encarga de fomentar la deambulación 
en periodos de dos horas al día, con el objetivo 
de completar seis horas en cama y un incentivo 
respiratorio tres veces al día. 

Exposiciones y desenlaces
Se recolectaron las características clínicas preope-
ratorias como edad, sexo, antecedentes médicos 
y toxicológicos, indicación quirúrgica, clasifica-
ción del estado físico según la American Society 
of Anesthesiologists (ASA) y el estado nutricional. 
En cuanto a las características intraoperatorias, 
se registraron el tipo de abordaje y los hallazgos 

quirúrgicos, 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 
días después del procedimiento. Se incluyeron 
las complicaciones médicas por sistemas (rena-
les, respiratorias, infecciosas, cardiovasculares, 
hepáticas, gastrointestinales, relacionadas con la 
anestesia y psiquiátricas) y las quirúrgicas (dehis-
cencia de anastomosis, lesión de vías urinarias, 
obstrucción mecánica del intestino, íleo paralítico, 
dehiscencia profunda de la herida o hematomas). 
Como desenlaces secundarios se consideraron 
la severidad de complicaciones según la escala 
Clavien-Dindo 26, el número de readmisiones y de 
reintervenciones quirúrgicas, la estancia hospita-
laria y en UCI, el tiempo de tolerancia a alimentos 
sólidos y el tiempo de recuperación intestinal 
(medido a través del primer paso de flatos y 
deposición en el periodo postquirúrgico). Todos 
los desenlaces fueron medidos en los 30 días 
siguientes a la intervención quirúrgica. También 
se registró el diagnóstico final según el reporte de 
patología de la pieza quirúrgica.

Para medir la adherencia a las recomendacio-
nes ERAS en el preoperatorio, intraoperatorio y post 
quirúrgico se obtuvo el porcentaje de cumplimiento 
calculado por el programa de implementación. De 
acuerdo con el principio de intención a tratar, la falta 
de adherencia o cumplimiento de una o más reco-
mendaciones no llevó a la exclusión de los pacientes 
del análisis. Así, todos los pacientes que cumplie-
ron los criterios de selección en el periodo descrito 
fueron incluidos para descripción y comparación. 

Análisis estadístico 
Las variables cuantitativas se presentaron como 
mediana y rango intercuartílico (RIQ) por tener 
distribución asimétrica y se usó la prueba U de 
Mann-Whitney para su comparación. 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 evaluación del efecto de la imple-
mentación ERAS; esta medida se ajustó por las 
diferencias de base entre los grupos mediante 
modelos de regresión logística o de regresión 
robusta de Poisson, según fuera adecuado. La 
selección de covariables para estos modelos 
siguió la aproximación de selección con pro-
pósito para control de confusión descrita por 
Bursac S, et al. 27. Se evaluó el potencial de una 
asociación confundida para los desenlaces de 
complicaciones postquirúrgicas, ingreso a UCI, 
readmisiones y reintervenciones. Las medidas 
de asociación calculadas se acompañaron de 
intervalos de confianza del 95 %; se consideró 

un valor alpha igual a 0,05 con pruebas de dos 
colas. El análisis estadístico fue realizado con 
los programas RStudio (RStudio Team, Boston, 
Estados Unidos) versión 4.3.1 y STATA (StataCorp 
LLC, College Station, Estados Unidos) versión 15. 

Resultados
Características de los pacientes
Se identificaron 132 pacientes que cumplieron 
los criterios de selección y fueron incluidos para 
los análisis: 53 pacientes del grupo ERAS y 79 
pacientes del grupo control histórico (Pre-ERAS) 
(Tabla 1). El 55,3 % (73/132) de los pacientes fue-
ron mujeres y la mediana de la edad fue de 63 años 
(RIQ 53,0 – 71,0). El 65,9 % (87/132) fueron clasifi-
cados como ASA 2 y el 29,5 % (39/132) como ASA 3.

Tabla 1. Características sociodemográficas e intraoperatorias de los pacientes 
por grupo de atención

Pre-ERAS
(n = 79)

ERAS
(n = 53)

Edad (años), mediana (RIQ) 60 (50 - 69) 65 (57 - 75)
Índice de masa corporal Kg/m2, mediana (RIQ) 21,9 (20,9 - 25,3) 21,0 (20,6 - 24,2)
Sexo, (%)
   Masculino 31 (39,2) 28 (52,8)
   Femenino 48 (60,8) 25 (47,2)
Estado nutricional, (%)
   Estado nutricional normal 17 (21,5) 42 (79,2)
   Riesgo de desnutrición y desnutrido 7 (8,9) 11 (20,7)
Fumador, (%) 9 (11,7) 0 (0,0)
Antecedentes patológicos, (%)
   Diabetes mellitus 12 (15,4) 10 (18,9)
   Enfermedades cardíacas 4 (5,1) 6 (11,3)
   Enfermedades pulmonares 0 (0,0) 6 (11,3)
   Quimioterapia preoperatoria 12 (15,2) 19 (35,8)
   Radioterapia preoperatoria 11 (14,1) 14 (26,4)
Clasificación ASA, (%)
   ASA I y II 51 (64,5) 42 (79,3)
   ASA III 28 (35,4) 11 (20,8)
Diagnostico final, (%)
   Adenocarcinoma primario y otras neoplasias                                                                                                                                       
   primarias 52 (65,9) 36 (68,0)

   Tumores benignos, incluidos pólipos 4 (5,1) 2 (3,8)
   Enteropatía inflamatoria 3 (3,8) 0 (0,0)
   Enfermedad diverticular no complicada 2 (2,5) 2 (3,8)
   Enfermedad diverticular complicada 3 (3,8) 3 (5,7)
   Otros trastornos o neoplasias benignas 15 (19,0) 10 (18,9)

* RIQ: rango intercuartílico; ASA: American Society of Anesthesiologists.
Fuente: elaborada por los autores.
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El procedimiento más común fue la resección ante-
rior de recto, realizado en el 44,7 % (59/132) de 
los pacientes, seguido de la hemicolectomía dere-
cha en un 18,9 % (25/132); en el 84,1 % de los 
pacientes se realizó anastomosis primaria. Los 
procedimientos quirúrgicos fueron realizados 
principalmente de forma laparoscópica, aunque 
este pudo variar dadas las características clínicas 
del paciente o la necesidad de conversión de ciru-
gía laparoscópica a cirugía abierta.

Se presentaron complicaciones en el 26,5 % 
(35/132) de los pacientes, siendo el íleo paralítico 
y la fuga anastomótica las más comunes, presen-
tándose en el 8,3 % (11/132) y 5,3 % (7/132), 
respectivamente. El diagnóstico más común obte-
nido a través del reporte institucional de patología 
a partir de las piezas quirúrgicas fue adenocarci-
noma primario, en el 64,4% (85/132). 

Adherencia a las recomendaciones ERAS
A partir de la implementación del protocolo, el cum-
plimiento de las fases perioperatoria, preoperatoria e 

intraoperatoria se encontró cercana al 100 % (Tabla 
2). En estos apartados, la evaluación del estado 
nutricional, la administración de maltodextrina, la 
profilaxis para náuseas o vómito y la trombopro-
filaxis tuvieron un cumplimiento del 100 %. Sin 
embargo, la fase postoperatoria presentó un cum-
plimiento del 59 %, con un 41,6 % de adherencia a 
la movilización postoperatoria temprana.

Desenlaces clínicos por grupo medidos a 30 
días
En la Tabla 3 se observa una reducción significativa 
en las complicaciones hospitalarias y generales 
entre los pacientes del grupo ERAS, que supone 
una reducción 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 características de base. Los 
pacientes del grupo ERAS tuvieron tolerancia a 
alimentos sólidos más rápida, así como recupera-
ción intestinal, sugerido por la expulsión de gases 
y las deposiciones más tempranas. 

Tabla 2. Adherencia al protocolo ERAS según fases del cuidado

Pre-ERAS
(n = 79)

ERAS
(n = 53)

Perioperatorio, (%) 15,6 97,3
   Evaluación del estado nutricional 4 (4,8) 53 (100)
   Educación previa a la admisión clínica 4 (4,8) 52 (98,1)
Preoperatorio, (%) 53,6 98,2
   Administración oral de Maltodextrina 0 (0) 53 (100)
   Preparación intestinal 13 (16,3) 47 (88,7)
   Administración de tromboprofilaxis 30 (37,9) 53 (100)
   Administración de profilaxis para náuseas y vómito 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 nasogástrica 75 (95,1) 53 (100)
Postoperatorio, (%) 28,7 59,0
   Disminución postquirúrgica de líquidos endovenosos 12 (15,1) 15 (28,3)
   Retiro temprano de sonda vesical (hasta 3 días posoperatorios) 28 (35,7) 46 (86,7)
   Movilización 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 días posoperatorios

Pre-ERAS
(n = 79)

ERAS
(n = 53) p*

Complicaciones, (%) 41 (51,9) 11 (20,8) 0,002
Complicaciones hospitalarias, (%) 29 (36,7) 6 (11,3) 0,001
Clasificación de Clavien-Dindo de complicaciones hospitalarias, (%)
   Grado I 5 (13,5) 1 (16,7)

N/A

   Grado II 10 (27,0) 2 (33,3)
   Grado IIIa 1 (2,7) 2 (33,3)
   Grado IIIb 4 (10,8) 1 (16,7)
   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 (días), mediana (RIQ) 8 (7-12) 7 (5-8) 0,003
Primer paso de flatos en el postoperatorio (días), mediana (RIQ) 2,50 (2-3) 2 (1-2) <0,001
Primera deposición postoperatoria (días), mediana (RIQ) 3 (2-4) 2 (2-3) 0,031
Tolerancia a alimentos sólidos (días), mediana (RIQ) 3 (2-4) 2 (1-2) <0,001
Reintervenciones quirúrgicas, (%) 27 (34,2) 5 (9,4) <0,001
Reintervenciones quirúrgicas hospitalarias, (%) 21 (26,5) 1 (1,89) < 0,001
Causa de reintervención quirúrgicas, (%)
   Fuga anastomótica 9 (19,1) 0 (0,0)

NA
   Absceso intraabdominal 2 (4,3) 0 (0,0)
   Hemorragia 0 (0,0) 1 (NA)
   Obstrucción 1 (2,1) 0 (0,0)
   Otro motivo 9 (19,1) 0 (0,0)
Reingreso hospitalario, (%) 21 (26,6) 6 (11,3) 0,04
Duración de estancia hospitalaria total (días), 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 intercuartílico.
Fuente: elaborada por los autores.

Tabla 4. Estimación del efecto de la implementación de recomendaciones ERAS sobre 
desenlaces primarios y secundarios

Desenlaces
Crudo Ajustado*

RR IC95% RR IC95%

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 
confusión de las variables: edad, sexo, clasificación ASA, enfermedades cardiacas, enfermedades 
pulmonares, tabaquismo y quimioterapia preoperatoria. Fuente: elaborada por los autores.
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Al analizar otros desenlaces, encontramos una 
reducción relativa del 60 % en el reingreso hos-
pitalario, del 69 % para ingreso a UCI, de 72 % para 
reintervenciones quirúrgicas totales y del 93 % para 
reintervenciones posteriores al alta. Estos efec-
tos fueron consistentes luego del ajuste mediante 
análisis multivariables, que sugirieron un efecto 
beneficioso mayor de la implementación, dado 
que el grupo ERAS tenía menor proporción de 
mujeres y mayor proporción de pacientes mayo-
res, con enfermedades cardiacas y pulmonares, y 
con quimioterapia preoperatoria. 

Discusión
En este estudio se encontró que la implemen-
tación de las recomendaciones ERAS en cirugía 
electiva colorrectal mayor, en un entorno de alta 
complejidad en un país de ingresos intermedios, 
disminuyó la incidencia de complicaciones en los 
30 días posteriores a la cirugía, así como el riesgo 
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
el reingreso hospitalario y la necesidad de reinter-
venciones quirúrgicas, además de asociarse con 
una recuperación postoperatoria más rápida.  

Al revisar otros estudios observacionales, 
nuestros resultados concuerdan con la literatura 
disponible, aunque se identificaron ciertas dife-
rencias. El artículo publicado por Targa S, et al. 22, 
sobre un estudio observacional con enfoque de 
experimento clínico ideal encontró que, al com-
parar 100 pacientes ERAS contra 100 no ERAS, 
hubo una reducción de la estancia hospitalaria 
total estadísticamente significativa (4 días vs 7 
días, p <0,001), algo que no se encontró en nuestro 
estudio. Así mismo, en la revisión sistemática y 
metaanálisis de estudios cohortes de Lohsiriwat V, 
et al. 28, que incluyó 818 pacientes de los cuales 418 
recibieron cuidado con ERAS, no se encontró una 
relación entre ERAS y el tipo de complicaciones, 
y tampoco hubo asociación con reintervención 
quirúrgica 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 
clínicos. Los estudios observacionales de Barbieux 
J, et al. 29 y Arrick L, et al. 30 mostraron que una 

mayor adherencia a las recomendaciones ERAS 
(> 75-85 %) se asociaba a una menor aparición 
de complicaciones, principalmente de íleo posto-
peratorio (OR=0,35; IC95%=0,15-0,83; p=0,02), y 
menor estancia hospitalaria. 

También se han publicado ensayos clínicos 
mostrando los beneficios de las recomendaciones 
ERAS 13,31. En países de altos ingresos, los ensayos 
clínicos controlados aleatorizados más recientes 
han encontrado que las recomendaciones ERAS 
en conjunto con una educación prehospitalaria 
extendida, logran disminuir aún más 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 
días, ha sido variable dependiendo del estudio 32-34.  

La viabilidad 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. 35, mostró que la 
población de mayores de 70 años puede presentar 
una mayor estancia hospitalaria y complicaciones 
con ERAS, aunque esto es menos probable a mayor 
adherencia a las guías. Posteriormente, Liu JY, et 
al. 36 demostraron que la implementación de las 
recomendaciones en esta población presentaba 
resultados similares a la población más joven en 
cuanto a readmisión, recuperación de la función 
intestinal y manejo del dolor postoperatorio, sin 
tener diferencias en las complicaciones.

La evidencia de la implementación de las 
recomendaciones ERAS en entornos de recursos 
limitados es escasa. En Colombia, el costo de aten-
ción en salud del cáncer de colon y recto puede 
alcanzar un valor máximo de COP $107.024.280, 
por lo que la implementación del protocolo ERAS, 
dado sus requerimientos, puede parecer poco 
plausible en entornos de limitados recursos 37. 
Sin embargo, en centros de salud de Latinoamérica, 
como el Hospital Italiano de Buenos Aires, una insti-
tución con certificación internacional en ERAS en un 
entorno nacional de pocos recursos, la implemen-
tación de ERAS demostró que a los pacientes se les 
podía dar de alta dos días después de una resección 
colorrectal laparoscópica, con menor tasa de com-
plicaciones relacionadas con la cirugía (p=0,001) 
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y menor morbilidad (p=0,004) 38. La reducción 
en desenlaces desfavorables que se identificó en 
este estudio invita a la realización de estudios de 
reducción de costos y de costo efectividad para 
el contexto colombiano, debido a que el costo de 
implementación puede resultar menor al costo de 
las complicaciones, reintervenciones e ingresos a 
UCI que se evitan. 

En el 2020, el grupo quirúrgico de la Clínica 
Reina Sofía, en Bogotá, D.C., Colombia, participó de 
un estudio multicéntrico con el objetivo de evaluar 
la asociación entre la tasa de adherencia de las 
recomendaciones ERAS con los resultados quirúr-
gicos 39. En este estudio de cohorte retrospectivo, 
se incluyeron 648 pacientes sometidos a cirugía 
colorrectal en cinco hospitales con certificación en 
ERAS en Latinoamérica. El 23,8 % de los pacientes 
analizados tuvo una adherencia a las recomenda-
ciones ERAS mayor al 80 %. Este grupo presentó 
una menor tasa de complicaciones quirúrgicas y 
por sistemas, además de un menor ingreso a UCI; 
pero no se encontraron diferencias en el reingreso 
hospitalario ni en el número de días 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 clínicos, aunque lograrla 
continúa siendo un desafío, incluso para institu-
ciones certificadas. 

En nuestra institución, la implementación de 
las recomendaciones ERAS ha supuesto un reto 
en diferentes aspectos, a pesar de haber generado 
resultados que muestran su beneficio clínico a 
nivel de complicaciones, reintervenciones, read-
misiones hospitalarias, ingreso y estancia en UCI. 
En nuestro análisis, la tasa de adherencia más 
baja está relacionada con las recomendaciones 
postoperatorias, dado que ha sido un reto lograr 
una comunicación efectiva entre los enfermeros, 
los médicos hospitalarios y los especialistas en 
cuidado intensivo, quienes hacen la vigilancia 
clínica de los pacientes en hospitalización gene-
ral y en UCI. Para ello, se han hecho reuniones 
periódicas 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 atención clínica. 

Una de las limitaciones para tener en cuenta 
en el análisis es que en nuestra institución uno 
de los cirujanos del servicio de Colon y Recto ya 
realizaba en un grupo selecto de pacientes un pro-
tocolo de cirugía colorrectal ambulatoria previo al 
uso de ERAS, por lo que muchos pacientes tenían 
una estancia hospitalaria más corta desde los años 
previos, con resultados clínicos aceptables según 
estadísticas del departamento institucional de 
Gestión Clínica. Sin embargo, la cirugía colorrec-
tal ambulatoria solo podía 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 40. 

Conclusión
La implementación de las recomendaciones ERAS 
logró disminuir las complicaciones, los reingresos 
hospitalarios, las reintervenciones, el ingreso y 
los días de estancia en las Unidades de Cuidado 
Intensivo. En Colombia, el protocolo ERAS puede 
ser aplicado mediante una educación exhaustiva 
del personal de salud y la realización de proto-
colos institucionales que impliquen a las áreas 
administrativas y clínicas de la institución. 
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