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1. RESUMEN

En los dltimos afios se ha introducido un nuevo concepto en la cirugia del cancer
colorrectal denominado programa de Rehabilitacion Multimodal. Se basa en reducir el
estrés quirargico de los pacientes con el objetivo de disminuir la estancia hospitalaria,
conseguir un descenso de las complicaciones postoperatorias y el mantenimiento de la
tasa de reingresos en comparacion con los cuidados tradicionales. Basandonos en ese
principio se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo comparando la estancia
hospitalaria de los pacientes que han recibido rehabilitacibn multimodal y los que han
recibido cuidados tradicionales, ademas de la mortalidad y la morbilidad a los 30 dias
de la cirugia, asi como la tasa de reingreso de estos dos grupos de pacientes.
Observandose que la aplicacion del programa de rehabilitacibn multimodal no mostré
un aumento de la morbilidad postoperatoria, ni del porcentaje de reingresos, y redujo la
duracién de la estancia hospitalaria en comparacién con los pacientes que recibieron

cuidados tradicionales.

Palabras claves: cancer colorrectal, programa de Rehabilitacién Multimodal, estancia

hospitalaria, morbilidad.

2. INTRODUCCION

2.1 Céancer colorrectal
El cancer de colon y recto (CCR) es un tumor maligno de origen adenoepitelial cuya
incidencia aumenta con la edad. Es el tumor mas frecuentemente diagnosticado en la

poblacién espafiola, seguido por el cancer de préstata, pulmén y mama.

Se encuentra asociado a diversos factores de riesgo, siendo los mas determinantes la
edad y los antecedentes familiares. La genética del individuo es especialmente
relevante en el desarrollo de estos canceres, por ejemplo, el sindrome de Lynch causa
alrededor del 2-5% de los casos y la Poliposis Adenomatosa Familiar menos del 1% (1).
Los pacientes con antecedentes familiares de p6lipos coldnicos o de cancer colorrectal
tienen un mayor riesgo de presentarlo (2), asi como los pacientes con enfermedades

inflamatorias del intestino como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn(3).

En los Ultimos afios se ha demostrado que el cribado del CCR es eficaz, reduciendo la
mortalidad de dicha tumoracién, por lo que, se recomienda realizarlo a partir de los 50

afos (4).



La cinica del CCR se caracteriza por ser inespecifica y variante dependiendo del tamafio
de la tumoracién y de su ubicacion en el intestino grueso. En sus primeras etapas
generalmente no acostumbra a dar sintomas, siendo la presentacibn mas habitual
rectorragia, dolor abdominal o cambio del ritmo intestinal. Los tumores del ciego y colon
ascendente se presentan con mas frecuencia como sintomas derivados del sangrado
(anemia microcitica hipocroma) y mas raramente con sintomas obstructivos. En cambio,
en el colon transverso es mas comun que se desarrollen sintomas obstructivos, incluso
perforacion, mientras que en los tumores del colon izquierdo presentan con mas
frecuencia hematoquecia y estrefimiento. Por otro lado, los tumores rectales se suelen
presentar con rectorragia franca, tenesmo rectal y diarrea, incluso con incontinencia
fecal, siendo raramente obstructivos en esta localizacion. Habitualmente la presentacion
aguda es menos frecuente que la cronica, e incluye la perforacion y la oclusién del

intestino grueso.

La colonoscopia esta indicada como la prueba de eleccién para el diagnéstico de la
enfermedad, siendo la tomografia computarizada (TC) abdominal, toracica y pélvica con
contraste oral e intravenoso especialmente Util para el estudio de extensién; asi como
la RNM pélvica y la ecografia endorrectal en los tumores de recto. Los marcadores
tumorales como el CEA (antigeno carcinoembrionario) y el Ca 19-9 pueden predecir la
recurrencia del tumor y la respuesta al tratamiento (alrededor del 60 % de los tumores
producen CEA). Sin embargo, el CEA desempefia un papel secundario en el diagndstico

debido a su falta de sensibilidad y especificidad (5).

El tratamiento depende principalmente del estadio del tumor en el momento del
diagnéstico, siendo la cirugia la Unica opcién curativa (7). Las complicaciones
postoperatorias ocurren hasta en el 50% de los pacientes y se asocian con mayores
tasas de morbimortalidad, menor calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y
mayor gasto en atencion médica. El nUmero y la gravedad de las complicaciones estan
estrechamente relacionados con la capacidad funcional preoperatoria, el estado

nutricional, el estado psicolégico del paciente y el tabaquismo (8).

2.2 Respuesta al estrés quirurgico
Alo largo de los afios se ha aprendido a valorar la cirugia como una agresioén, y cuanto
mayor es el procedimiento quirdrgico mayor es la agresion. En base a este principio se

han desarrollado una serie de medidas con el fin de reducir el estrés quirdrgico. El



enfoque mas tradicional se centrd en la rehabilitacion durante el periodo postoperatorio
y en los cambios en el estilo de vida del paciente. Sin embargo, la evidencia reciente
muestra que el periodo preoperatorio es el momento Optimo para la rehabilitacion,

desarrolldndose los programas de rehabilitacién multimodal (9).

Entendemos como respuesta al estrés ocasionado por la agresién quirargica como un
aumento de los niveles de ACTH, cortisol, GH, IGF1, ADH y glucagon, una reduccion
de los niveles de insulina, movilizacién del glucégeno, formacion de proteinas de fase
aguda y la lipdlisis, que se traduce en una serie de efectos adversos (10) entre los que

destaca:

- Aumento de la demanda miocardica de oxigeno.

- Hipoxemia.

- Vasoconstricciobn esplacnica, que puede afectar a la cicatrizaciéon de las
anastomosis intestinales.

- Agotamiento de los suministros de energia y pérdida de masa muscular magra,
lo que conduce a la debilidad de los musculos respiratorios y periféricos si es
grave.

- Deterioro de la cicatrizacion de heridas y aumento del riesgo de infecciones.

- Hipercoagulabilidad (riesgo de Trombosis Venosa Profunda).

- Retencién de sodio y agua.

La respuesta al trauma quirdrgico es protectora, dependiendo de un delicado equilibrio
entre los mecanismos proinflamatorios y antiinflamatorios. La alteracion de este
equilibrio puede ser perjudicial para el paciente, ya que si predomina el componente
proinflamatorio podria inducirse un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SRIS); por otro lado, los pacientes pueden sufrir los efectos derivados de la
inmunosupresion como infecciones o en la progresion tumoral, si predominan los

componentes antiinflamatorios.

2.3. Cuidados tradicionales
Durante generaciones en la cirugia digestiva se aplicaron una serie de principios
basados en la experiencia clinica a los que llamaremos “cuidados tradicionales”. Dentro

de estos principios se incluyen las siguientes medidas (11):

- Ayuno preoperatorio prolongado para vaciar el intestino, prevenir la
contaminacién intraoperatoria y el paso temprano del contenido intestinal a

través de una anastomosis.



- Preparacion mecénica del intestino para evitar la contaminacion intraoperatoria
y el paso de heces a través de la linea de sutura durante su cicatrizacion.

- Uso sistematico de sonda nasogastrica para vaciar el estbmago y evitar que su
contenido llegue al intestino protegiendo las suturas.

- Empleo de drenajes en todo tipo de procedimientos digestivos.

- Periodos prolongados de reposo en cama para facilitar la cicatrizacion de la

pared abdominal.

2.4. Programa de rehabilitacion multimodal

A principios de los afios 90, el profesor Henrik Kehlet en la Universidad de Huidover
(Dinamarca) disefid un protocolo de cuidados preoperatorios actualmente conocido
como programa de Rehabilitacion Multimodal o fast-track con el objetivo de modificar la
respuesta fisioldgica y psicoldgica de los pacientes sometidos a cirugia mayor. En el
afio 2002, estas medidas de actuacién fueron recogidas e impulsadas en protocolos
desde la sociedad internacional ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), y desde
Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (Grupo GERM) en el 2008 (12).

El objetivo de estos programas es la estandarizacion y optimizacion de la atencién
médica perioperatoria atenuando el estrés secundario a la agresién quirlrgica;
consiguiendo asi disminuir la estancia hospitalaria y una incorporaciéon mas rapida del

paciente a la vida normal (11).

Actualmente el dolor, la pardlisis de la funcién gastrointestinal y las complicaciones
derivadas de la inmovilidad son los principales motivos de prolongaciéon de la estancia
hospitalaria. En consecuencia, los programas ERAS insisten en la importancia del
control del dolor, la recuperacion de la funcién gastrointestinal y la movilizacién precoz
(112).

Para lograr estos objetivos los programas se basan en dos principios fundamentales:

- Comunicacion clara con el paciente: El paciente es un componente fundamental
del protocolo y participa en cada fase del proceso.

- Cuidados bien estructurados y organizados: Todo el personal sanitario que
participa en el proceso quirdrgico debe seguir un programa especifico de

acciones ajustado a cada paciente.



2.4.1. Protocolo
Los programas de rehabilitacion multimodal integran unos cuidados pre, intra y
postoperatorios conformando una ruta multimodal donde se incluirdn los siguientes

subapartados.

1. Cuidados preoperatorios.

Se definen como la valoracion global del paciente que va a ser sometido a un proceso
quirurgico estableciendo un plan preoperatorio adecuado. Se centran en minimizar los
riesgos asociados a la cirugia y en informar y educar al paciente, disminuyendo asi parte

de la ansiedad que le pueda ocasionar la intervencion quirargica.

Este periodo se divide en dos partes, preadmision y atencion preoperatoria.

A. Preadmisién: Se estima el riesgo quirlrgico y se informa al paciente y a sus
familiares(13).

Para estratificar el riesgo quirtrgico es imprescindible la realizacion de una correcta
anamnesis, teniendo en cuenta los antecedentes quirdrgicos, comorbilidades
(hipertension arterial, diabetes, cardiopatias, etc.), alergias, habitos téxicos, y el plan
terapéutico actual. Se realizan una serie de pruebas complementarias y se valora la

técnica quirdrgica y el riesgo anestésico.

Informar al paciente y a sus familiares del proceso quirtrgico ha demostrado que reduce
la ansiedad y facilita el cumplimiento del programa. La informacion debe ir enfocada a
los cuidados preoperatorios y a la explicacién del proceso quirdrgico y las posibles
complicaciones intra y postoperatorias, incluyendo también los criterios de alta y el

seguimiento ambulatorio tras esta (14).

B. Atencidn preoperatoria: Se centra en el manejo nutricional previo a la cirugia y en

el control de la medicacion.

Ayuno preoperatorio e ingesta de carbohidratos: El objetivo del ayuno es reducir el

riesgo de aspiracion durante la anestesia general. La duracion debe ser de dos horas
para liquidos y seis horas para solidos. La cirugia mayor se asocia con un aumento de
la resistencia a la insulina postoperatoria, por consiguiente, los pacientes no diabéticos
deben recibir un suplemento de carbohidratos (CHO) previo a la cirugia. Este
suplemento aumenta los depdsitos de glicerol, reducen la sed, el hambre y la resistencia

a la insulina postoperatoria, asi como el catabolismo de proteinas, el ileo postoperatorio



y la pérdida de masa muscular magra. Los CHO deben tomarse la noche anterior a la

cirugia y hasta 2 horas antes de la induccion anestésica (15).

Preparacion _mecanica del intestino: No estd recomendada, ya que puede causar

deshidratacién y trastornos hidroelectroliticos, especialmente en pacientes de edad

avanzada, lo que aumenta la morbilidad y el riesgo de ileo posoperatorio (16).

Medicamentos: Con el fin de evitar alterar el patron de suefio del paciente no se deben

administrar fArmacos que produzcan sedacién prolongada desde la medianoche previa
a la cirugia. Se recomienda la profilaxis del tromboembolismo con heparina no
fraccionada a dosis bajas o heparina de bajo peso molecular juntamente con medias
elasticas o compresion neumatica. Ademas de la profilaxis antibi6tica con dosis Unica

aproximadamente una hora antes de la cirugia (17).

2. Cuidados intraoperatorios.
Este periodo abarca todos los cuidados realizados durante la cirugia. Destacando las

siguientes medidas:

Normotermia: Los cambios bruscos de temperatura corporal pueden provocar
coagulopatias, eventos cardiacos adversos y disminucion de la resistencia a las
infecciones de la herida quirdrgica, por lo que, se recomienda usar una manta de aire

caliente sobre la porcion superior del cuerpo (18).

Prevencion del ileo postoperatorio: Se recomienda la analgesia epidural toracica media

y evitar la sobrecarga de liquidos para prevenir el ileo postoperatorio.

Tipo de intervencion: Es aconsejable el uso de técnicas minimamente invasivas cuando

sea posible (19).

Fluidoterapia: Para el manejo de fluidos durante el perioperatorio es imprescindible
mantener un equilibrio, evitando la hipovolemia y la administracion excesiva de liquidos.

Por ende, se recomienda un plan de fluidoterapia individualizado para cada paciente.

Actualmente existe un desacuerdo en torno al volumen éptimo de liquido que se debe
administrar y el plan de fluidoterapia a seguir. Destaca la fluidoterapia restrictiva (se guia
por pardmetros cardiovasculares convencionales como la presion arterial y la frecuencia

cardiaca) y la fluidoterapia guiada por objetivos (utiliza variables derivadas del Doppler
7



esofagico como el volumen sistélico). Ambas estrategias han resultado ser beneficiosas
para el paciente en comparacion a la fluidoterapia tradicional, aunque hasta el momento

no se ha establecido cual de las dos estrategias es la mas efectiva (20).

La restriccion de liquidos en el intra y postoperatorio, evitando la hipovolemia, ha
demostrado que reduce el tiempo de recuperacion de la funcién del tracto
gastrointestinal, mejora la cicatrizacion, evita la disfuncion pulmonar y reduce las

complicaciones generales.

Drenajes quirdrgicos: No existe evidencia de un efecto beneficioso en la reducciéon de

la morbilidad, mortalidad postoperatoria o reduccion del efecto de la fuga anastomética.
Se recomienda su uso a corto plazo (24 horas) tras resecciones anteriores bajas de
colon, no estando indicados tras resecciones rutinarias por encima de la reflexion

peritoneal.

Analgesia: Un adecuado control del dolor se asocia a un mejor prondstico
postoperatorio; sin embargo, una analgesia insuficiente puede derivar en un aumento
significativo de la morbilidad, la mortalidad y de los costes sanitarios. La anestesia
epidural toracica esta recomendada como el “gold standard” en la cirugia abdominal
abierta (20).

3. Cuidados postoperatorios.
Este periodo se centra en prevenir la aparicion de complicaciones postquirtirgicas como

el dolor agudo postoperatorio, las nauseas y/o vomitos, la sedacion o el temblor (18,20).

Hidratacién: Se debe mantener al paciente hidratado, evitando la sobrecarga de liquidos
y fomentando la suspension de la fluidoterapia intravenosa lo antes posible, asi como el

inicio precoz de la ingesta oral, incluidas las bebidas hidrocarbonadas.

Analgesia: Se recomienda la administracion combinada de un opiaceo y un anestésico
local en dosis bajas a través del catéter epidural durante aproximadamente 48 horas
tras la cirugia colorrectal electiva. El objetivo es mantener una analgesia postoperatoria

y reducir el ileo postoperatorio mediante el bloqueo del sistema nervioso simpatico.

Nauseas y vomitos: Es una de las complicaciones postquirargicas, junto con el ileo

paralitico, mas frecuentes. Esta indicado el uso de antieméticos, siendo los antagonistas



de la serotonina los mas efectivos, ademas de un eficaz control del dolor y limitacion del

uso de opioides con la prescripcién de anestésicos locales y AINES.

Apoyo nutricional: El inicio precoz de la ingesta oral durante las primeras 24 horas del

postoperatorio, reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias totales y se asocia

con una menor estancia hospitalaria.

Movilizacién temprana: Se recomienda un plan de cuidados perioperatorios que

promueva la movilizacion precoz y progresiva del paciente, con el levantamiento de la

cama el mismo dia de la cirugia, y el inicio de la deambulacién dentro de las primeras
24 horas postoperatorias. El objetivo es reducir la pérdida de masa muscular y mejorar
la funcion respiratoria, reduciendo el riesgo de neumonia y maximizando el suministro

de oxigeno a los tejidos, a la vez que disminuye el riesgo de tromboembolismo venoso.

Catéter urinario y drenajes: La sonda vesical y los drenajes peritoneales deben retirarse
lo antes posible para reducir la incidencia de infeccién del tracto urinario y facilitar la

movilizacién temprana.

2.4.2. Organizacion de un programa de rehabilitacion multimodal

Se necesitard un equipo multidisciplinario formado por cirujanos, anestesistas,
nutricionistas, personal de enfermeria, fisioterapeutas y trabajadores sociales; ademas
de una revision de la literatura y un estudio cuidadoso de los recursos hospitalarios

donde se implementara el programa ERAS.

Se recomienda la realizacion de un informe que incluya la duracion del ingreso, la
morbimortalidad y los reingresos hospitalarios con el fin de realizar una comparacién
directa con otras instituciones (benchmarking), y motivar al personal y a los pacientes
(12).

2.4.3. Criterios de alta

El alta hospitalaria se valorara si el paciente cumple los siguientes criterios: ausencia de
complicaciones postquirdrgicas, afebril, dolor controlado con analgesia oral,
deambulacion completa y tolerancia oral correcta. Ademas, el paciente debe contar con
el apoyo de la comunidad y tanto el como sus familiares deben estar de acuerdo con el
alta (11).



3. OBJETIVOS.

El objetivo principal del estudio consiste en comparar la estancia hospitalaria de los
pacientes que han recibido cuidados pre, intra y postoperatorios basados en los

protocolos de rehabilitacion multimodal, y los que han recibido cuidados tradicionales.

De forma secundaria se compara también la mortalidad y la morbilidad a los 30 dias de

la cirugia, asi como la tasa de reingreso de estos dos grupos de pacientes.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Protocolo

El estudio, descriptivo retrospectivo, se ha realizado en el Servicio de Cirugia General y
del Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. La poblacion
escogida son pacientes mayores de 18 afos intervenidos quirirgicamente de cancer
colorrectal. De esta poblacién se toman dos muestras, un grupo de casos y otro de
controles. El grupo control estda formado por 93 pacientes intervenidos de cancer
colorrectal que recibieron cuidados tradicionales durante el proceso terapéutico en el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 30 de junio de 2015. Por otro lado,
el grupo de casos esta compuesto por 70 pacientes intervenidos también de cancer
colorrectal en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 30 de junio de 2022, a los

gue se les ofrecié un programa de rehabilitacion multimodal.

Para la realizacion del estudio se ha obtenido la aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Area de Salud Valladolid-Este. Para la recogida de los datos

se confecciond una base de datos en el programa Excel 2022.

Se han analizado las variables demograficas como la edad y el sexo, ademas de
variables analiticas como la hemoglobina, hematocrito, marcadores tumorales (CEA, Ca
19-9) y albumina; y quirdrgicas como la clasificacion ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia), duracion de la intervencion, tipo de cirugia (abierta o laparoscoépica),
reintervencion quirdrgica, estancia hospitalaria y morbilidad (dehiscencia de
anastomosis intestinal, infeccion de herida quirdrgica, ileo paralitico y coleccion
intraabdominal).
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4.2. Andlisis estadistico

Tras la recogida de datos, correctamente anonimizados, a través de los informes de alta
y analiticas del Servicio de Cirugia General y Anestesia se analizan los datos utilizando
el programa estadistico SPSS versién 24 (IMB, Chicago, IL, USA). Las variables de
distribucion normal han sido descritas como media + desviacion tipica (DE). Para el
andlisis de las variables categéricas cualitativas y cuantitativas se utilizaron las pruebas
de chi-cuadrado y t-Student respectivamente. Se asumio una diferencia significativa

cuando la p<0°05.

5. RESULTADOS.

5.1. Caracteristicas de la muestra

En el estudio se incluyen 163 pacientes intervenidos de cancer colorrectal en el HCUV.
De todos ellos, 93 recibieron cuidados tradicionales (CT), siendo el 22% mujeres y el
78% hombres, y los otros 70 pacientes recibieron rehabilitacion multimodal (RM), siendo
el 36% mujeres y el 64% hombres, apreciandose una diferencia significativa entre
ambos grupos (p < 0°045) (Anexo 1). Por otro lado, la media de edad del grupo de CT

es de 70 + 17 afios, siendo similar a la del grupo de RM, con una media 73 + 13 afios.

La clasificacion ASA predominante en el grupo de cuidados tradicionales fue el ASA Il
(53%), seguida del Il (41%), el | (4%) y por ultimo el IV (2%). En cuanto al grupo de
rehabilitacién multimodal predominé el ASA Il (65 %), seguida del ASA 11l (33%) y, por
altimo, el I (1%), hallandose una diferencia significativa entre los distintos grupos, p =
0701 (Tabla 1) (Anexo 2).

CLASIFICACION ASA

B Cuidados tradicionales (CT) Rehabilitacion multimodal (RM)

65%

33%

| 4%

1%
B 2%
| JEE
| 2%

0%

ASA | ASA Il ASA 111 ASA IV

Tabla 1. Clasificacion ASA.
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En cuanto a la localizacion de la neoplasia destaca el colon sigmoide, siendo la
localizacion mas frecuente en ambos grupos (CT 33"3%, RM 31"4%), seguida del recto
(CT 247%, RM 17°1%), el colon derecho (CT 15"1%, RM 0°3%), el colon izquierdo (CT
14%, RM 8°6%) y el colon transverso (CT 54%, RM 5°7%), no hallandose diferencias

significativas entre ambos grupos (Tabla 2)

B Cuidados tradicionales (CT) Rehabilitaciéon multimodal (RM)

34%
33%

15%
14%
31%
17%

9%
5%
6%

B s

COLON COLON COLON COLON RECTO
DERECHO IZQUIERDO TRANSVERSO SIGMOIDE

Tabla 2. Localizacion de la neoplasia.

5.2. Variables analiticas

Se analizan los valores de la hemoglobina, hematocrito, albumina y marcadores
tumorales (CEA y CA 19-9) antes de la cirugia. EIl valor medio de la hemoglobina fue
de 12°7+2°49g/dlen CTy 116 £ 2 g/dl en RM y la de hematocrito 38'14% =67 en CT
y 34'52% + 8 en RM, aprecidndose una diferencia significativa entre ambos grupos

respecto a la hemoglobina y hematocrito, con p= 0,002.

La albimina media fue de 43+ 16 g/dlen CTy 34 + 0'5 g/dl en RM. Por otro lado, el
valor medio de los marcadores tumorales fue de CEA 9.93 + 336 u/mly CA 19-9 23°3
+ 486 u/mlen CTy CEA 60°7+ 2172 u/mly CA 19-9 1374 + 688°3 u/ml en RM; no
hallandose diferencias significativas entre ambos grupos para dichas variables (p>0"05).
(Anexo 3).

5.3. Caracteristicas de la intervencién quirdrgica

La técnica quirdrgica mas empleada en el grupo de CT fue la sigmoidectomia (71%),
seguida de la reseccién anterior baja de recto (26%), la hemicolectomia derecha (18%)
y la hemicolectomia izquierda (12%). Por otra parte, en el grupo de RM, la técnica mas
utilizada fue la hemicolectomia derecha (36%), seguida de la sigmoidectomia (26%), la
reseccion anterior baja de recto (14%) y la hemicolectomia izquierda (7%) (Tabla 3);
representando la cirugia abierta un 32% de las intervenciones del grupo de CT y un 22%
de las del grupo de RM. La via laparoscdpica, en cambio, representa un 68% de las
cirugias de CT y un 77% en el grupo de RM (Tabla 4).
12



Cada cirugia duré una media de 230 + 96 min en los pacientes que recibieron CT y 166
+ 93 min en los que recibieron RM (Anexo 4).

B Rehabilitacion multimodal M Cuidados tradicionales
X
OTRAS H%
. X °
RESECCION ANTERIOR BAJA “ %
o~
AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL -_§Er\‘i
. X o
SIGMOIDECTOMIA i S
~
COLOSTOMIA DE DESCARGA r§§
COLECTOMIA RADICAL & %‘S:
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA iiems
= ° X
S ~
HEMICOLECTOMIA DERECHA * o
0 ™
—

Tabla 3. Técnica quirargica.

B Abierta | M Laparoscopica

77%

68%

32%

22%

CUIDADOS TRADICIONALES REHABILITACION MULTIMODAL

Tabla 4. Tipo de cirugia.

5.4. Morbilidad postoperatoria

Se valor6 a los pacientes que requirieron una reintervencion en el postoperatorio, y los
gue padecieron alguna complicacién, entre las que se incluyeron la dehiscencia de
anastomosis intestinal, la infeccién de la herida quirargica, el ileo paralitico y la coleccién
intraabdominal

En el grupo de RM solo el 4'5% de los pacientes fueron reintervenidos, en comparaciéon
con el grupo de CT, donde el 14% de los pacientes precisaron reintervencion; no

hallandose ninguna diferencias significativas entre ambos grupos (p=0"051) (Anexo 6).
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La complicacion mas frecuente en ambos grupos fue la infeccion de la herida quirurgica
(CT12°9%, RM 104 %), seguida del ileo paralitico (CT 8%, RM 7%), la coleccion
intrabdominal (CT 5°4%, RM 6%) y la dehiscencia de anastomosis (CT 4°3%, RM 3%);
no hallandose ninguna diferencia significativa entre ambos grupos (p>0"05) respecto a

las complicaciones (Tabla 5) (Anexo 5).

13%

10%

4%
3%
8%
7%
5%
6%

DEHISCENCIA DE INFECCION DE (LEO PARALITICO COLECCION
LA ANASTOMOSIS HERIDA INTRAABDOMINAL
QUIRURGICA

B Cuidados tradicionales B Rehabilitacion Multimodal

Tabla 5. Morbilidad a los 30 dias de la cirugia.

En relacion con la duraciéon de la estancia hospitalaria, los pacientes tratados con
cuidados tradicionales estuvieron hospitalizados una media de 10°3 + 8’5 dias y los que
recibieron rehabilitacion multimodal 84 + 6°2 dias, no aprecidndose diferencias

significativas entre ambos grupos (p = 0"11) (Anexo 4).
6. DISCUSION

Los protocolos de rehabilitacibn multimodal se aplicaron inicialmente para la cirugia
colorrectal, por lo que existe una extensa lista de ensayos clinicos y estudios

multicéntricos que evallan su eficacia y seguridad.

En Espafa la incidencia de cancer colorrectal es mayor en hombres que en mujeres;
diagnosticandose en el afio 2022 41.646 nuevos casos de CCR, de los cuales 25.406
fueron hombres y 16.240 mujeres (21). Estas cifras concuerdan con la muestra de
nuestro estudio, en el que predomina el sexo masculino, encontrandose una diferencia

significativa entre ambos sexos.

En el grupo de cuidados tradicionales, el 53% pacientes presentaron un ASA lll, es decir,

la mitad de los pacientes pertenecientes a este grupo tenian una enfermedad sistémica
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grave con limitacién funcional definida antes de la intervencién quirdrgica, mientras que
en el grupo de RM mas de la mitad de los pacientes (65%) presentaban una enfermedad
sistémica leve sin limitacion funcional (ASA 1l); observandose diferencias significativas
entre ambos grupos (p = 0°01).Esta diferencia podria estar influyendo en la duracion de
la estancia hospitalaria y en el riesgo de complicaciones postoperatorias en el grupo de
CT debido a que, como se comentd previamente, dicho grupo tenia un mayor nimero

de pacientes pertenecientes al grupo ASA IlI.

Davenport D. et al (22) observaron que la mortalidad, la morbilidad, los costes y la
duracion de la estancia hospitalaria aumentaban progresivamente entre las diferentes
clasificaciones ASA, con valores de p < 0,0001. La mortalidad se increment6 desde un
0% en el ASA | hasta el 70 % en el ASA V. En relacion con nuestro estudio no se
aprecian diferencias significativas entre ambos grupos respecto a la mortalidad,

morbilidad y estancia hospitalaria, aunque esta Gltima es inferior en el grupo de RM.

Entre los dos grupos también se advierte una diferencia significativa (p>0"05) en la tasa
de hemoglobina y hematocrito; que podria deberse a un mayor nimero de pacientes
con cancer de colon derecho en el grupo de RM, localizacion donde es mas frecuente
la anemia microcitica hipocromica. En cambio, no se hallaron diferencias significativas
(p>0"05) en los niveles de albumina y de los marcadores tumorales, lo que nos indica
gue el estado nutricional, y el pronéstico de los pacientes en el periodo preoperatorio es

similar en ambos grupos.

En relacion con el tipo de cirugia se observa que el 68% de las intervenciones realizadas
en el grupo de CT, y el 77% de las realizadas en el grupo de RM fueron por via
laparoscépica. Debido a las diversas ventajas de la via laparoscépica (recuperacion mas
rapida, menor tasa de complicaciones y mejor resultado estético) esta técnica se ha ido
convirtiendo en una opcidn cada vez mas popular a lo largo de los afios para una amplia
variedad de procedimientos quirtrgicos. Sin embargo, es importante tener en cuenta
que no todas las cirugias se pueden realizar mediante laparoscopia y que, en algunos

casos, la cirugia abierta sigue siendo la mejor opcion.

Segun varios estudios realizados por el ERAS Compliance Group (23,24), el
cumplimiento de los items del protocolo de rehabilitacion multimodal y el abordaje
laparoscopico son factores independientes que mejoran los resultados quirargicos. Han

demostrado que la implementacion de estos protocolos de rehabilitacion multimodal
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puede reducir la estancia hospitalaria, disminuir la tasa de complicaciones y mejorar la
calidad de vida de los pacientes después de la cirugia. Ademas, la cirugia laparoscopica
también se ha asociado con una menor tasa de complicaciones y una recuperacion mas

rapida en comparacion con la cirugia abierta tradicional.

En nuestro estudio se observa que el porcentaje de complicaciones (dehiscencia de la
anastomosis intestinal, infeccion de herida quirargica, ileo paralitico y coleccion
intraabdominal) es relativamente elevado en ambos grupos (RM 27%, CT 30%), sin
encontrarse diferencias significativas entre ellos, lo que puede ser debido al pequefio
tamafio muestral de ambos grupos. Asimismo, se observa que el programa de
rehabilitacion multimodal es un protocolo de tratamiento seguro y no produce mas

complicaciones que los cuidados tradicionales.

Spanjersberg WR (24) objetivd unos resultados similares al comparar los cuidados
tradicionales con el programa de rehabilitacibn multimodal, no hallando diferencias
significativas entre ambos grupos (p<0°05) con respecto a las complicaciones
postoperatorias (dehiscencia de anastomosis, infeccion intrabdominal, e infeccion de

herida quirargica), lo que concuerda con nuestro trabajo.

Por otro lado, en nuestro estudio, el riesgo de reingresos a los 30 dias fue menor en los
pacientes tratados con RM, sin hallarse diferencias significativas (CT 14%, RM 5%, p =
0°51), con una estancia hospitalaria media de 8'4 + 6°2 dias, menor que la del grupo de
cuidados tradicionales (10"3 + 8’5 dias). Por consiguiente, la RM no aumenta el nimero

de reingresos, a la vez que disminuye la duracion de la estancia hospitalaria.

Aungue no se valora en nuestro estudio, uno de los principales objetivos de los
protocolos de rehabilitacibn multimodal es la reduccidn de los costes hospitalarios sin
comprometer los resultados médicos. Un estudio realizado por Silvia Salvansa, del
Servicio de Cirugia General y Digestiva del Hospital Universitario del Mar, y el Servicio
de Control de Gestion del Parc de Salut Mar en Barcelona, sobre el impacto de un
programa de rehabilitacion multimodal en cirugia electiva colorrectal sobre los costes
hospitalarios, demuestra que el uso de dichos protocolos reducen tanto la estancia
hospitalaria como los costes sin aumentar la morbilidad postoperatoria ni el porcentaje

de reingresos (25).

7. CONCLUSION

El empleo de los programas de rehabilitacion multimodal en los pacientes con cancer

colorrectal sometidos a cirugia parece un proceso seguro, ya que la aplicaciéon de estos
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protocolos no ha demostrado un aumento de la morbilidad postoperatoria, ni de la tasa
de reingresos. Ademas, también ha reducido la duracion media de la estancia
hospitalaria, en comparacion a los pacientes que recibieron cuidados tradicionales,
siendo este uno de los principales objetivos de la Rehabilitacion Multimodal. No
obstante, seria recomendable la realizacién de un estudio con un tamafio muestral
mayor, con el objetivo de mejorar la potencia del estudio y aportar mas pruebas de, por
ejemplo, la reduccién de la morbilidad, ya que, aunque no es estadisticamente

significativo, parece indicar que disminuye la tasa de complicaciones postoperatorias.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Distribucién por sexos en el grupo de cuidados tradicionales y de

Rehabilitacién multimodal.

grupo Total
Cuidados Rehabilitacién
tradicionales Multimodal
Sexo F Recuento 20 25 45
% dentro de 22% 36% 28%
grupo
M Recuento 73 45 118
% dentro de 78% 64% 72%
grupo
Total Recuento 93 70 163
% dentro de 100% 100% 100%
grupo

Pruebas de chi-
cuadrado

Significacion asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0,045

Anexo 2. Clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists Physical

Status Classification) y su distribucién por grupos.

| ASA1  Paciente sano, sin enfermedad orgénica, bioquimica o psiquiétrica [

Paciente con enfermedad sistémica moderada, por ¢j. asma moderada o hipertension arterial bien controlada. Sin

AR impacto en la actividad diaria. Poca probabilidad de impacto por cirugia o anestesia

Enfermedad sistémica significativa o grave que limita la actividad diaria normal, por ej. falla renal o dialisis o

e insuficiencia cardiaca congestiva clase 2. Probable impacto con anestesia y cirugia

Enfermedad grave que requiere apoyo constante o terapia intensiva, por ej., infarto agudo al miocardio, falla
ASA 4 respiratoria que requiere ventilacion mecénica. Seria limitacion de la actividad diaria. Impacto mayor por anes-
tesia y cirugia

| ASA5  Paciente moribundo, con riesgo de muerte en las siguientes 24 h, aun sin cirugia \

ASA 6 Muerte cerebral donante de 6rgano

Fuente: Doyle DJ, Hendrix JM, Garmon EH. American Society of Anesthesiologists

Classification. StatPearls. Treasure Island (FL); 2023.

grupo Total
Cuidados. Rehabilitacion
tradicionales Multimodal
Grada ASA Recuento 4 1 5
% dentro de 4,3% 1,4% 3,1%
grupo
1l Recuento 38 45 83
% dentro de 40,9% 65,2% 51,2%
grupo
I Recuento 49 23 72
% dentro de 52,7% 33,3% 44.4%
grupo
v Recuento 2 0 2
% dentro de 2.2% 0,0% 1,2%
grupo
Total Recuento 93 69 162
% dentro de
grupo 1 1 1

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion asintotica
(bilateral)

Razon de verosimilitud 0,010083759
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Anexo 3. Variables analiticas en ambos grupos

Desv.

grupo N Media Desviacion
Hemoglobina Cuidados tradicionales 83 12,8 24
Rehabilitacion Multimodal 69 1.7 20
Hematocrito Cuidados tradicionales 93 LR 6.7
Rehabilitacion Multimodal 69 345 8,0
Albamina Cuidados tradicionales a0 4.3 16
Rehabilitacidn Multimodal 68 34 05
CEA Cuidados tradicionales 89 99 336
Rehabilitacion Multimodal 67 60,7 2172
CA19-9 Cuidados tradicionales B6 233 486
Rehabilitacion Multimodal 65 1374 6883

prueba t para

la igualdad de
medias
Sig. (bilateral)
Hemoglobina 0,002
Hematocrito 0,002
Albimina 0,000
CEA 0,062
CA19-9 0,187

Anexo 4. Duracion de la cirugia y la estancia hospitalaria en ambos grupos.

Estadisticas de

grupo
Desv.
grupo N Media Desviacion
Duracién del Cuidados tradicionales 93 230,1 96,4
procedimiento Rehabilitacién 60 166,2 92,9
quirargico Multimodal
Cuidados tradicionales 93 10,3 8,5
Duracién de la estancia
hospitalaria Rehabilitacién 70 8,4 6,2
Multimodal

Prueba de muestras
independientes
prueba t para
la igualdad de
medias
Sig. (bilateral)
0,000

Duracién del procedimiento quirdrgico

0,111
Duracion de la estancia hospitalaria
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Anexo 5. Morbilidad postoperatoria en ambos grupos.

Cuidados tradicionales

Rehabilitacién Multimodal

Recuento % de N columnas Recuento % de N columnas
Dehiscencia de la anastomosis 4 4% 2 3%
Infeccién de herida quirdrgica 12 13% 7 10%
lleo paralitico 7 8% 5 7%
Coleccion intraabdominal 5| 5%‘ 4| 6%
Total o 0
28 30% 8 27%
Rehabilitacién
Cui K Multi Total
Dehis ia de la anast s Recuenio 4 2 6
% dentro de grupo
4% 3% 4%
Total Recuento 93 67 160
% dentro de grupo
100% 100% 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién exacta (bilateral)
Prueba exacta de Fisher 1
Rehabilitacién
Cuidados tradicionales Multimodal Total
Infeccién de la herida quirdrgica Recuento
12 7 19
dentro de grupo
13% 10% 12%
Total Recuento 93 67 160
% dentro de grupo
100% 100% 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,635727229
grupo Total
Rehabilitacién
Cuidados Multi
ileo paralitico Recuento
7 5 12
% dentro de grupo 8% 7% 8%
Total Recuento
93 67 160
% dentro de grupo 100% 100% 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,987864912
grupo Total
Rehabilitacién
Cuidados tradicionales Multimodal
Coleccion intraabdominal Recuento 5 4 9
% dentro de grupo
5% 6% 6%
Total Recuento 93 67 160
% dentro de grupo
100% 100% 100%
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion exacta (bilateral)

Prueba exacta de Fisher
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Anexo 6. Reintervenciones en ambos grupos.

grupo Total
Cuidados Rehabilitacion
tradicionales Multimodal

Recuento 13 3 16
% dentro de grupo

Reintervenciones 14% 5% 10%

Recuento 93 66 159
% dentro de grupo

Total 100% 100% 100%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién asintotica
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

0,051389891
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HC o ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE UN PROGRAMA DE
UV Wit REHABILITACION MULTIMODAL EN LA CIRUGIA DE
CANCER COLORRECTAL

Autor/a: Laura Caridad Nuinez Lopez

INTRODUCCION

Tutor/a: Beatriz de Andrés Asenjo

MATERI

El

ci

aumenta con la edad; siendo el tumor mas frecuentemente diagnosticado en la poblacion espafiola. EI| |163 pacientes. Se obtuvieron los siguientes datos: demograficos,

tratamiento depende principalmente del estadio tumoral en el momento del diagnoéstico, siendo la| |analiticos, quirdrgicos y comorbilidades. Se realizé un analisis

Los programas de Rehabilitacion Multimodal tienen como objetivo modificar la respuesta fisiologica y| |una diferencia estadisticamente significativa con p< 0°05.
psicolégica de los pacientes sometidos a cirugia mayor; consiguiendo asi disminuir la estancia
hospitalaria y una incorporacion mas rapida del paciente a la vida normal. Insiste en la importancia del

control del dolor, la recuperacién de la funcién gastrointestinal y la movilizacién precoz.

cancer de colon y recto (CCR) es un tumor maligno de origen adenoepitelial, cuya incidencia| |Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo con una muestra de

rugia la Unica opcion curativa. estadistico mediante las pruebas T-student y chi-cuadrado; asumiendo

OBJETIVOS

Comparar la estancia hospitalaria de los pacientes que han recibido cuidados basados en los protocolos de rehabilitacion multimodal, y los que han recibido cuidados
tradicionales.
Comparar la mortalidad y la morbilidad a los 30 dias de la cirugia, asi como la tasa de reingreso entre ambos grupos de pacientes.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA: SEXO MORBILIDAD A LOS 30 DiAS DE LA CIRUGIA

Cui tradicional Rehabilitacién Multimodal = Cuidados tradicionales 2 m Rehabilitacion Multimodal
X
S
Recuento % de N columnas Recuento % de N columnas =1
MUJERES 20/ 22% 25 36% - N
S >
HOMBRES 73 78% 45 64% ) ~ ©
X [
X n
e < o
TIPO DE CIRUGIA B
u Abierta . .
< mLaparoscépica S
@ DEHISCENCIA DE LA INFECCION DE HERIDA ILEO PARALITICO COLECCION
© ANASTOMOSIS QUIRURGICA INTRAABDOMINAL
g Pruebas de chi-cuadrado
© § Morbilidad Significacion asintética (bilateral)
o Dehiscencia de la anastomosis 1
- Infeccion de herida quirdrgica 0,64
lleo paralitico 0,99
CUIDADOS TRADICIONALES REHABILITACION MULTIMODAL Coleccién intraabdominal 1
REINTERVENCIONES
grupo Total DURACION DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA
Desv.
Cuidados | Rehabilitacién " A
tradicionales Multimodal N Media Desviacién
Recuento 13 3 16 Cuidados tradicionales 83 10,3 8,5
% dentro de grupo S .
14% 5% 10% Rehabilitacién Multimodal 70 84 6,2
Recuento 93 66 159
Pruebas de chi-cuadrado Prueba do muesiras independiontcs
Prueba t para la igualdad de medias
Significacion asintética (bilateral) Sig. (bilateral)
- - Duracién de la estancia hospitalaria 111
Chi-cuadrado de Pearson 0,051

CONCLUSIONES

La aplicacion de la rehabilitacion multimodal no ha demostrado un aumento de la morbilidad postoperatoria, ni de la tasa de reingresos.
Ha reducido la duracién media de la estancia hospitalaria, en comparacion a los pacientes que recibieron cuidados tradicionales, siendo este uno de sus objetivos.
Seria recomendable la realizacion de un estudio con un tamafio muestral mayor, con el objetivo de mejorar la potencia del estudio y aportar mas pruebas de la reduccion de la

morbilidad, ya que puede disminuir la tasa de complicaciones postoperatorias.
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