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1. INTRODUCCION

El desarrollo de los implantes y técnicas quirurgicas a lo largo del siglo XX supuso un
hito en las cirugias de artroplastia total de cadera (ATC) y rodilla (ATR) [1], logrando
ofrecer alivio del dolor y una mejoria en la calidad de vida de los pacientes. La artrosis
limitante es la indicacion en el 77% de las cirugias de ATC y en el 95% de cirugias de
ATR [2,3]. Si en este momento los avances en el diseio de los implantes se centran en
prolongar la supervivencia de la prétesis, la mejora en los resultados postoperatorios se
centra en disminuir las complicaciones y lograr una mejor recuperacion funcional de los

pacientes, cada vez de edad mas elevada, y con mayores comorbilidades [4].

En 2019 se realizaron en los hospitales del Sistema Nacional de Salud espanol 49.215
ATR y 49.190 ATC [5], con un incremento respecto a los datos del afio 2010 del 30% y
27% respectivamente, incremento similar a otros paises desarrollados [6,7], y siendo
esperable que estas cifras aumenten por la mayor longevidad de la poblacion. El coste
que estas intervenciones pueden suponer al sistema sanitario esta entre los 9.141€ y
los 27.349€ para una proétesis de rodilla, y entre los 9.747€ y 25.168€ para una protesis

de cadera [8].

La incidencia de complicaciones moderadas y graves es en general baja, estando en
torno a 2,6-2,9% para complicaciones graves en ATC y 2,7-3,7% en ATR segun datos
obtenidos de registros de los Estados Unidos de América (EEUU) y Canada, con una
mortalidad de entre el 0,1 y 0,2% [9]. A diferencia de otros paises, en Espafa no hay un
registro nacional de artroplastias de donde obtener informacion relativa al manejo
perioperatorio y complicaciones. En Catalufia existe el Registro de Artroplastias de
Catalufia (RACat) en el que participan 50 centros del Sistema Sanitario Integral de
Utilizacion Publica de Catalufa, donde ademas de las caracteristicas de las protesis y
técnica quirurgica, se pueden obtener datos sobre la estancia hospitalaria y algunas
complicaciones relacionadas con la protesis. La mediana de estancia hospitalaria en
Catalufa fue de 7 dias para pacientes intervenidos de ATC y de 5 dias para ATR en el
afio 2016 [10]. A nivel nacional disponemos de datos obtenidos a partir de registros
clinico-administrativos [5]: la estancia hospitalaria en cirugia de ATC se redujo de 13 a
10,45 dias de media entre los afios 2001 y 2008, con una mortalidad estimada del 0,61%
en el ano 2008 [3]. En el caso de cirugia de ATR la mediana de estancia hospitalaria era

de 9 dias en 2005, con una mortalidad estimada del 0,4% [2]. En cuanto a la morbilidad,
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los datos recientes disponibles a nivel nacional son escasos, estimandose la incidencia
de tromboembolismo pulmonar (TEP) en un 0,1% en el afio 2005 en pacientes
intervenidos de ATR [2].

A pesar de ser una cirugia relativamente segura, su volumen supone un alto consumo
de recursos, por ello todas las medidas destinadas a la optimizacion de estos procesos,
a disminuir las complicaciones y mejorar la recuperacion de los pacientes, pueden tener

gran impacto en el sistema sanitario.

En la década de los afios 90, el cirujano danés Henrik Kehlet introdujo el concepto de
recuperacion acelerada o Fast-track [11], que con el tiempo evolucionaria a Enhanced
Recovery After Surgery o ERAS, y que incluia elementos como la informacion al
paciente sobre el proceso perioperatorio, la optimizacion preoperatoria, cortos periodos
de ayuno, y analgesia dindamica que permitiera una movilizacion postoperatoria precoz.
La introduccién de estos programas, revisando la evidencia cientifica disponible y
actualizandola continuamente, suponia abandonar dogmas de larga tradicion, y realizar
un esfuerzo de colaboracion conjunta y multidisciplinar de todos los actores del proceso
perioperatorio para mejorar los resultados, acelerando la recuperacién postoperatoria
con un menor numero de complicaciones [12]. Kehlet logré mejorar sus resultados en
cirugia colorrectal reduciendo la estancia hospitalaria de 8-10 dias a 2 dias sin aumentar
la morbilidad [13].

El enfoque de Kehlet se caracterizaba por el analisis de los procesos fisiopatolégicos
que se producen como respuesta al estrés quirurgico [14] y estan implicados en la
etiopatogenia de la morbilidad perioperatoria, y en actuar sobre esos elementos para
atenuar esa respuesta. Este enfoque, que se inici6 en cirugia colorrectal, se ha

extendido a otras especialidades quirurgicas, incluyendo la ATC y ATR.

1.1 Bases fisiopatologicas del estrés quirurgico

El estrés quirurgico se puede definir como una respuesta a la ruptura de la funcién
barrera del organismo por una lesion estéril (incision, escision, manipulacion y dolor),
por invasion de patdgenos (translocacion bacteriana intestinal o infeccion de herida

quirargica) y/o anestesia [15].
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Como respuesta al acto quirurgico, se desencadenan una cascada de eventos que se
caracterizan por un aumento en la liberacion de hormonas neuroendocrinas y por la
activacion del sistema inmune (figura 1). La magnitud de la respuesta al estrés quirargico
es proporcional al grado de agresion: cuanto mayor es el trauma quirurgico, la
manipulacién de o6rganos y la diseccion de tejidos, mayor es la respuesta[16]. La
activacion de la cascada inflamatoria € inmune contribuye a la recuperaciéon del
organismo frente a agresiones externas, iniciando la reparacion tisular y confiriendo
proteccion frente a patdgenos. Sin embargo, en situaciones como una cirugia, en lugar

de ser autolimitada y restauradora, la respuesta puede ser dafina [17].

0 - F
Activacion del . . .
ct g:‘g del Respuesta endocrina Respuesta inflamatoria
Secrecién de catecolaminas Secrfecmorf hlpoﬂ'sarle{ Produccién de citoquinas
Restistencia a la insulina Reactantes de fase aguda
Retencion de agua y sal Leucocitosis

Proliferacion linfocitaria

Figura 1: Respuesta sistémica a la cirugia’.

1.1.1 Activacion del eje hipotalamo-hipofisario

El papel del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal (HHS) es central en la regulaciéon de
la respuesta al estrés quirurgico [18,19]. La incision y manipulacion quirdrgica producen
el envio de sefiales aferentes desde las terminaciones nerviosas lesionadas al sistema
nervioso central (SNC). El estimulo del nucleo paraventricular del hipotalamo produce

la liberacion de hormona adrenocorticotropa (ACTH) y vasopresina en la hipdfisis, y la

' Todas las figuras han sido creadas con BioRender.com
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corteza suprarrenal se activa para sintetizar y liberar glucocorticoides, principalmente
cortisol (figura 2) [15].

Hipotalamo

J o

CRH SNS

! }

Hipéfisis posterior Hipdfisis anterior Médula suprarrenal Pancreas  Musculo liso arteriolar

¥ 9 Adrenalma
ADH ACTH
¢ ¢
©

Vasoconstrlccmn

Retencién de sal y agua Corteza suprarrenal A .
A Taquicardia,
Vasoconstriccion hipertension Q
K Catabolismo protéico y lipidico
‘ Gluconeogénesis # Flujo renal
| 9 Resistencia a la insulina 9

Sistema renina -
angiotensina - aldosterona

}

Retencion de sal y agua

Figura 2: Representacién esquematica de la respuesta neuroendocrina — metabdlica.

Ademas, como respuesta a la activacion hipotalamica producida por el sistema nervioso
simpatico (SNS), la médula suprarrenal segrega adrenalina, y en el pancreas se induce

la secrecidn de glucagon y se inhibe la secrecién de insulina.
El efecto metabdlico producido por los cambios hormonales se traduce en un estado
catabdlico para lograr obtener sustrato energético, y en un mecanismo para retener

agua y electrolitos para mantener el volumen y homeostasis cardiovascular

La insulina, hormona anabdlica por excelencia, es la responsable de la utilizacion de

glucosa en el tejido muscular. Como respuesta al estrés quirurgico se inhibe la proteina

14



transportadora de glucosa a los miocitos y se produce una elevacién de la glucemia. Al
no disponer del sustrato habitual para la obtencion de energia, se activa la
gluconeogénesis para la obtencion de glucosa a partir del catabolismo proteéico, lo que
conlleva a una pérdida de masa muscular (figura 3). También se producira lipolisis en

los tejidos grasos para obtener sustrato energético.

/':( ;

Insulina
Aminoéacidos ‘

<
/ - \1®
Gluconeogénesis . Catabolismo T

P oo\
4 \
\ j
N\
Pérdida de masa

muscular

Figura 3. Estado catabdlico caracterizado por una hiperglucemia y pérdida de masa muscular.

Los radicales libre de oxigeno generados a partir de la glucosa acumulada en
hepatocitos, neuronas y endotelio, donde la captacién de glucosa no depende de un

transportador, contribuiran al mantenimiento del estado inflamatorio [16].

1.1.2 Respuesta inflamatoria - inmune

Como respuesta al dafo tisular los macréfagos, y monocitos liberan a nivel local
citoquinas como el TNF-a, IL-1 e IL-6, que es la principal responsable de iniciar la
respuesta de fase aguda, y el higado sintetiza reactantes como la proteina C reactiva

(PCR), fibrindgeno, a2-macroglobulina o ferritina [18,20].
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El inicio de la respuesta inmune adquirida requiere de la interaccion de los linfocitos T y
de las células presentadoras de antigenos como los macréfagos, que fagocitan células
dafiadas en la herida quirurgica o células tumorales [19]. Ademas, la respuesta de estrés
promueve una alteracion en el balance entre linfocitos T helper tipo 1y 2, y se produce
una alteracién de la inmunidad celular, responsable de la ralentizacién en la curacién,
infeccion, fallo multiorganico y sepsis. En pacientes oncoldgicos, las células tumorales
dispersadas durante la cirugia se pueden evadir y condicionar un mayor riesgo de

recurrencia y metastasis [17,21].

La concentracion de reactantes de fase aguda y citoquinas se asocian con la magnitud
de la respuesta de estrés quirurgico, siendo la PCR y la IL-6 las que mejor correlacion

han mostrado con la magnitud de esta [22].

1.1.3 Factores perioperatorios que influyen en la resistencia a la insulina

Ademas de circunstancias frecuentes en los pacientes quirdrgicos como el cancer, la
obesidad, el sindrome metabdlico, o la sarcopenia, que se caracterizan por un estado
hiperinflamatorio con una sensibilidad disminuida a la insulina, otros factores habituales

en el periodo perioperatorio pueden contribuir a la resistencia a ésta [16]:

Ayuno

El ayuno promueve el estado catabdlico para obtencion de sustrato energético [16], y el
organismo inicia mecanismos compensatorios para disminuir la demanda metabdlica.
Sin embargo, en los pacientes sometidos a cirugia, la demanda metabdlica se
incrementa considerablemente, y la resistencia a la insulina aumentara de manera
proporcional a la agresiéon quirdrgica [23,24]. Las guias de consenso actuales
recomiendan limitar el ayuno preoperatorio a 2h para liquidos claros y 6h para solidos
[25]. A pesar de ello, el sustrato que los liquidos claros proporcionan no es suficiente
para modificar la respuesta metabdlica [23]. Es por ello que se ha estudiado la
administracion preoperatoria de bebidas carbohidratadas, que ha demostrado reducir la
resistencia a la insulina [26], y aunque la evidencia no es concluyente en cuanto al

beneficio clinico que con ellos se obtiene [27], se asocia a menor disconfort [28] y
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nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO) [29]. Ademas, todas las estrategias para
evitar el ileo paralitico, las NVPO, y restablecer la nutricion enteral de forma precoz
después de la cirugia juegan un papel importante en la atenuacion del estado catabdlico
[30].

Cirugia minimamente invasiva

De todos los elementos propuestos en los programas de recuperacion acelerada, solo
la cirugia minimamente invasiva se ha asociado a una reduccion de la respuesta
inflamatoria sistémica en cirugia colorrectal [22]. Ademas, la laparoscopia se asocia a
una preservacion de la funciéon inmune en comparacion con la cirugia abierta [31], y se
asocia de manera independiente a una menor morbilidad y estancia en pacientes
intervenidos de cancer colorrectal [32]. Por otro lado, un menor tamafno de herida
quirargica, ademas de disminuir la pérdida de calor y fluidos, tendra menos

requerimientos analgésicos, y permitirda una movilizacion precoz.

Dolor

El dolor amplifica de manera independiente la respuesta de estrés, ademas de producir
nauseas, e ileo paralitico. El estimulo nociceptivo activa el eje hipotalamo-hipofisario-
suprarrenal (HHS) y se produce una estimulacion simpatica adicional, asi como una
liberacion sistémica de citoquinas proinflamatorias, que colaboran en el mantenimiento
de la resistencia a la insulina[16]. La anestesia neuroaxial bloquea la activacion del eje
HHS. En estudios realizados en artroplastia de cadera, el uso de anestesia combinada
espinal-epidural se asociaba a un menor catabolismo protéico en comparacion con la
anestesia general [33]. Ademas se asocia a una menor incidencia de eventos
tromboembodlicos, y una menor alteracion de la funcién cardiopulmonar y disminucion
del ileo postoperatorio [14,18,20]. Aunque la literatura es escasa en cuanto al efecto de
otro tipo de bloqueos regionales en la respuesta de estrés, las estrategias de analgesia
multimodal que permiten disminuir el consumo de opiaceos y evitar sus efectos

secundarios son clave en los protocolos ERAS.

Inmovilizacion
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La debilidad y atrofia muscular comienzan tras un sélo dia de reposo, a una mayor
velocidad en ancianos, y la sensibilidad a la insulina disminuye con solo dos dias de
reposo en cama [16]. La inmovilizacion se asocia a una disminucion de la capacidad
funcional y del gasto cardiaco [16], y a un aumento de las complicaciones
tromboembodlicas y pulmonares [14]. Es por ello que la movilizacion precoz es uno de
los elementos esenciales de los programas ERAS, permitiendo reducir la pérdida de
funcion muscular y las complicaciones tromboembadlicas y pulmonares [34]. Una de las
barreras para la deambulacion precoz es la intolerancia al ortostatismo, con una
incidencia en pacientes operados de ATR de hasta un 44% a las 6h postoperatorias y
20% alas 24h. Esta intolerancia ortostatica es un componente de la respuesta de estrés
por una disautonomia, y aunque no quedan totalmente claros los mecanismos, se ha
observado una inadecuada variabilidad de la frecuencia cardiaca que conlleva a una
disminucion del gasto cardiaco [35]. Ademas, otros factores como la hipovolemia, la
anemia, el dolor, el uso de opiaceos estan asociados de manera independiente con esta

intolerancia al ortostatismo [36].

1.2 Disminucion de la respuesta al estrés quirurgico — “stress free anaesthesia

and surgery”

A comienzos del siglo XX, el neurocirujano de la Clinica Cleveland George W. Crile
tratd de disminuir la respuesta de estrés quirurgico mediante la combinacién de
sedacion e infiltracion con anestesia local antes de la primera incision, acufando el
término anestesia libre de estrés. Otro neurocirujano, Harvey Cushing, afianzé el
concepto, promoviendo los bloqueos regionales antes de retirar la anestesia con éter
para garantizar una mejor recuperaciéon postoperatoria [17]. Décadas mas tarde, en los
afos 70 del siglo pasado, el cirujano H. Kehlet incidia en el concepto de anestesia y

cirugia libres de estrés (“stress free anaesthesia and surgery”) [37].

Si no se neutraliza la descarga simpatica que se produce tras la induccién anestésica y
la primera incision, la respuesta inflamatoria y endocrino-metabdlica producira una
disrupcion en la homeostasis que puede jugar un papel en la morbilidad perioperatoria
por afectacion de la funcion cerebral, cardiopulmonar, renal, hepatica, intestinal y
muscular [14,15,38]. Por ello, los programas de recuperacion acelerada deben abarcar

todos los aspectos del perioperatorio (figura 4).
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Figura 4: Intervenciones que pueden atenuar el estrés quirargico (adaptado de Kehlet [12] y
Dobson [15]).

1.3 Estandarizacion de los elementos y creacion de programas ERAS

No hay una estrategia que haya logrado disminuir la morbilidad por si sola, pero una
combinacion de elementos puede contribuir a obtener unos mejores resultados. Este
concepto seria similar a la teoria de ganancias marginales, que explicaba el gran éxito
deportivo de un equipo ciclista britanico como el intento de mejorar todos los pequefios
detalles posibles: es probable que el impacto individual de un unico elemento no sea
significativo, sin embargo, la suma de las pequefias mejoras, si pueden influir en los

resultados [39].

A partir de las observaciones de Kehlet, un grupo de cirujanos europeos cre6 el ERAS
Study Group en el afio 2001, germen de la ERAS Society, que en 2005 publicé las
primeras guias ERAS para cirugia colorrectal, y posteriormente ha ido publicando guias

para otras especialidades quirdrgicas como cirugia gastrica, bariatrica, esofagica,
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hepatobiliar, ginecoldgica, uroldgica, cardiaca, vascular y ortopédica [40]. A pesar de la
existencia de estas guias, actualizadas periédicamente, el seguimiento es variable y los
elementos que componen los protocolos de cada centro no estan estandarizados, salvo
que el centro esté adscrito al programa (de pago) de la ERAS Society, lo que dificulta el

analisis sin sesgo.

Por otra parte en Espafa, el Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal publicé en
2015 la via RICA (Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal), que en la
actualizacién de 2021 cambid el término “abdominal’ por “adulto” para extenderlo a
todas las cirugias no pediatricas [41], y en colaboracion con el Ministerio de Sanidad
puso en marcha el proyecto IMPRICA para implantar la via RICA en los hospitales
espafnoles. Hay adscritos 81 hospitales y se han introducido los datos de 4729 pacientes
en la base de datos, aunque en la actualidad no se dispone de ningun analisis de los

datos recogidos[42].

Los protocolos de recuperacion acelerada o ERAS se componen de una serie de

elementos (en torno a 22) que abarcan todo el periodo perioperatorio (figura 5).

ELEMENTO

Informacién detallada
Optimizacién preoperatoria
Prehabilitacion

Cribado nutricional
Deteccién anemia

Ayuno corto y bebida carbohidratada
No preparacién intestinal de rutina
Profilaxis antibiética

Evitar premedicacién sedante
Fluidoterapia

Prevencién NVPO

Protocolo anestésico estandarizado
Mantener euvolemia

Normotermia

Cirugia minimamente invasiva
Evitar drenajes

Evitar sonda nasogdstrica de rutina
Analgesia multimodal
Normovolemia

Sondaje vesical dias +1/+3
Prevencién hiperglucemia
Tolerancia otral precoz
Movilizacién precoz
Tromboprofilaxis

=~
@

Figura 5: Elementos del protocolo de la ERAS Society para cirugia colorrectal (adaptado de

OBJETIVO

Reducir la ansiedad, implicar al paciente

Disminuir las complicaciones

Reducir la resistencia a la insulina, mejorar el bienestar
Evitar deshidratacion y disconfort

Reducir la tasa de infeccion

Disminuir el riesgo de delirio postoperatorio

Mantener euvolemia

Permitir la tolerancia oral

Acelerar la recuperacion, disminuir el ileo

Disminuir las complicaciones

Disminuir las complicaciones

Menor dolor e ileo. Recuperacién precoz

Apoyar la deambulacién, reducir el dolor y el disconfort

Reducir el riesgo de neumonia, apoyar la ingesta oral de sélidos
Reducir el requerimiento de opidceos. Promover la deambulacién

Evitar exceso de fluidos

Promover la deambulacién

Disminuir complicaciones

Apoyar el retorno a la normalidad
Acelerar la recuperacion

Disminuir el riesgo de tromboembolia

Ljunqvist [43] y las Guias de la ERAS Society del afio 2018[44]).
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En cirugia colorrectal, donde hay mas experiencia y de donde proviene la mayor parte
de la evidencia disponible, hay estudios que muestran que una mayor adherencia
(>70%) al protocolo se asocia con una disminucion de complicaciones y estancia [45].
Por otra parte, en dos auditorias realizadas a nivel nacional, una alta adherencia en
cirugia bariatrica asoci6 con una disminucion de la estancia sin aumento de
complicaciones [46]. En cambio, en cirugia por cancer gastrico no se hallaron diferencias
en cuanto a complicaciones y duracién de la estancia hospitalaria [47], aunque la
adherencia a los elementos del protocolo fue baja incluso en los centros que afirmaban

disponer de un protocolo establecido.

En cuanto a los resultados a largo plazo, una alta adherencia se ha asociado con una
mayor supervivencia a los 3 y 5 afos en estudios observacionales en cirugia por cancer
colorrectal [48,49]. Los mecanismos no estan claros, pero se ha propuesto que la cirugia
en un programa ERAS pueda llevar asociada una menor inmunomodulacién, que
suponga un factor protector frente a recurrencias y metastasis [50]. Ademas, se ha
observado que la aplicacion de los protocolos de recuperacion acelerada se asocia con
un menor tiempo hasta el inicio de la terapia oncoldgica adyuvante (RIOT, del inglés
return to intended oncologic therapy) [51,52] aunque la evidencia sobre el impacto que
un menor tiempo de RIOT pueda tener en los resultados oncolégicos aun es escaso
[53].

1.4 Caracteristicas de los programas de recuperacion acelerada o ERAS en cirugia

ortopédica

En la década de los afios 90 comenzaron a publicarse los primeros estudios sobre el
efecto que tenia en la estancia hospitalaria la aplicacién de vias clinicas en cirugia de
ATR y ATC, con el foco puesto en aspectos organizativos. Un ensayo clinico
aleatorizado australiano hallé que los pacientes tratados de manera protocolizada
(charlas preoperatorias informativas y un manejo proactivo a base de objetivos
preestablecidos para cada dia del perioperatorio), tenian un menor numero de
complicaciones (10,8% frente a 28,1%), estancia hospitalaria (7,1 frente a 8,6 dias) y
reingresos (4,3% frente a13%) en comparacion con el grupo control, tratado de manera

convencional [54].
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No fue hasta el afo 2006 cuando se publicaron por primera vez en inglés los resultados
de la aplicacién de un programa Fast-track en cirugia de ATR/ATC en el hospital de
Hvidovre en Dinamarca [55]. La estancia media a nivel nacional en ese momento era
superior a 8 dias [56] y describieron cémo la aplicacion de un programa multimodal
denominado ANORAK-HH (Accelerated New Optimized Rationalized Arthroplasty
Koncept — Husted Holm (Hvidovre Hospital)) (Tabla 1), en una cohorte de 307
pacientes no seleccionados en el afio 2003, logré disminuir la estancia hospitalaria a <4
dias, sin un aumento de complicaciones o reingresos, y con un elevado grado de
satisfaccion de los pacientes (9,4 sobre 10 puntos). Las cirugias realizadas los primeros
dias de la semana y la ausencia de transfusidon sanguinea se asociaron con una menor

duracién de la estancia hospitalaria.

Tabla 1: elementos del protocolo ANORAK-HH de recuperacion acelerada

Informacién
= Informacion oral y escrita sobre un objetivo de estancia < 5 dias y motivacién para que el
paciente esté activo
= Sesion informativa multidisciplinar al paciente y familiares en una clinica de valoracién
preoperatoria sobre estancia, objetivos y alta
Personal y logistica
= Personal especifico. Fisioterapeuta a diario entre semana. Ratio de enfermeria similar al resto
de plantas (0,98 por cama)
= Planta de hospitalizacion especifica para pacientes intervenidos de ATC/ATR
= Ingreso el dia de la cirugia
Cirugia y analgesia
= Anestesia regional: espinal en ATC, combinada espinal/epidural en ATR (2 dias para primaria
y de revision, 1 dia para unicompartimental, 3 dias para ATR bilateral)
=  Opiaceos orales 4 veces al dia hasta el alta, paracetamol 4 veces al dia y antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) 1 vez al dia al alta
Drenajes
= No usados
Transfusion
= Criterios definidos
Sonda vesical
= Durante 1 dia para ATR
Profilaxis antitrombotica
= Heparina de bajo peso molecular comenzando a las 6h de la cirugia, hasta el alta
Criterios de alta
=  Sin cambios respecto a los previos: los pacientes deben ser autosuficientes, capaces de
caminar al menos con muletas, capaces de levantarse y tumbarse en la cama, capaces de
sentarse y levantarse de la silla. Control analgésico suficiente.

En Dinamarca los protocolos Fast-track han tenido un desarrollo muy importante y se
han adoptado practicamente a nivel nacional [57]. Los datos se recogen de manera

prospectiva en un registro nacional y los protocolos se actualizan anualmente, siendo la
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auditoria de resultados uno de los elementos fundamentales. En el analisis de la cohorte
de pacientes intervenidos entre 2010 y 2017 (n = 36.935 pacientes) se observd una
disminucion de la estancia de 3 [1-3] dias a 1 [1-2] dia, con una reduccion en la tasa de
reingresos a 90 dias del 8,6% a 7,7% y una disminucién en la incidencia de

complicaciones médicas que provocaban una estancia >4 dias del 4,4% a 2,7% [58].

Estos programas se han aplicado también con éxito en pacientes > 85 afios [59], y en
otros paises. En Suecia compararon los resultados pre y post implementacion en una
cohorte de 16.000 pacientes: la estancia disminuyd de 5 a 3 dias, sin un aumento de
reingresos a 90 dias, en torno al 7% para ATC y 8,4% para ATR [60]. Un grupo
canadiense inicié en 2009 en su centro un protocolo que incluia educacién al paciente,
analgesia preventiva, uso de anestesia local infiltrativa (LIA), analgesia controlada por
el paciente (PCA) con bomba de opiaceos hasta el primer dia postoperatorio, analgesia
oral estandarizada, fisioterapia y movilizacion precoz, hallando una reduccién
significativa de la estancia (-69h) y del consumo de opiaceos sin aumento de reingresos
[61]. En los EEUU, un estudio comparando los periodos pre y post-implantacién en un
centro de pacientes veteranos, hallé una disminucién de estancia de 3,2 a 1,7 dias, un
mayor numero de altas directas al domicilio, y una disminucion del coste, sin aumentar

las complicaciones [62].

En Espafa, un estudio unicéntrico retrospectivo con 777 pacientes compard los
resultados pre- y post-implantacion del protocolo (que no se especifica), hallando una
disminucion de la estancia de 5,1 a 3,2 dias, con un aumento de la tasa de reingresos
del 12% al 21%, siendo el principal motivo del reingreso el dolor, lo que incide en la

necesidad de un protocolo de manejo analgésico sélido [63].

La adopcion de estos protocolos ha demostrado ser coste-efectiva también a nivel
nacional, suponiendo un ahorro de 1266€ en ATR y 583€ en ATC [64].

Lo que caracteriza a estos estudios anteriormente mencionados es la falta de
estandarizacion en los elementos que componen los protocolos. Una de las primeras
propuestas de protocolo ERAS basado en la evidencia fue la realizada por Soffin y
YaDeau en 2016 a partir de una revision sistematica [65]. Algunas de las
recomendaciones propuestas, como la analgesia epidural o los bloqueos continuos de
nervio periférico, hoy dia son controvertidas por el bloqueo motor que puede dificultar la
movilizacién precoz. Ademas, otras recomendaciones estan extrapoladas de estudios

en cirugia colorrectal, como la administracién de bebidas carbohidratadas (cuya
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evidencia en cirugia de artroplastia de miembro inferior no es concluyente [66] o el uso
de agentes hipnéticos de accién corta (de lo que no se menciona las referencias de las

que se extrae la recomendacion) (figura 6).

Las primeras guias para artroplastia de cadera y rodilla de la ERAS Society no fueron
publicadas hasta 2019. Algunos de los elementos propuestos en ambas guias
coinciden. En cambio otros, como las bebidas carbohidratadas, no figuran en las Guias
ERAS. Las técnicas analgésicas también difieren, no estando indicados los bloqueos
epidurales ni de nervio periférico (figura 6). Aunque mencionados en la revision
bibliografica la ERAS Society, tampoco recomiendan los corticoides de manera
especifica. Sin embargo, las guias PROSPECT (PROcedure-SPECific postoperative
pain managemenT), que emiten recomendaciones especificas para cada
procedimiento, siguiendo una metodologia que evalua la relevancia clinica de los
estudios revisados para permitir una movilizacion precoz, si que recomienda el uso de
dexametasona (8-10mg en ATC y 210mg en ATR) como coadyuvante analgésico.
Ensayos clinicos recientes recomiendan incluso la dexametasona a altas dosis: la
administracién de 24mg al inicio de la cirugia y a las 24h ha demostrado disminuir el

consumo de opiaceos Y el dolor en cirugia de ATR [67].

Revision sistematica Soffin 2016 Guias ERAS Society 2019
Educacién preoperatoria Educacién e informacién preoperatoria
. Deteccién y correccion de la anemia Optimizacion (cese de alcohol y tabaco; deteccion
m Periodos cortos de ayuno y tratamiento de la anemia)
Administracién de bebida carbohidratada. Periodos cortos de ayuno

Analgesia oral preventiva

Anestesia regional (espinal, combinada, KL(::;Z(;I; z:::;ts:llc(xlIe:;anng_?_kggeneral o raquidea)

bloqueos periféricos, LIA) h
Sedantes de corta duracién ép;f!l?:;?ﬁ\%éAINES' paracetamol)

# Profilaxis NVPO A o -
Prevencion del sangrado (4cido tranexamico) Ezer\:ggf;?;gel sangrado (écido tranexamico)
Normotgrmla' - Profilaxis antibiética
Profilaxis antibiética . . -
Fluidoterapia para normovolemia Prqﬂlams aptltrombo.tlca . . .
Fluidoterapia para evitar la hiper o hipovolemia

Analgesia multimodal ahorradora de opidceos Movilizacién precoz

(epidural, AINES, paracetamol) Tolerancia oral precoz

Movilizacién precoz Criterios de alta estandarizados predefinidos
Tolerancia oral precoz Auditar

Auditar

Figura 6: Elementos ERAS en cirugia de ATR y ATC segun la revision sistematica de Soffin
[65], y Guias de la ERAS Society de 2019 [68].
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Por otra parte, ambos protocolos hacen hincapié en la necesidad de detectar y corregir
la anemia en el preoperatorio, y en minimizar la pérdida sanguinea mediante

administracion de acido tranexamico.

1.5 Anemia y cirugia

La anemia es frecuente en el paciente sometido a cirugia, y se asocia de manera
independiente a un aumento de la morbi-mortalidad en cirugia no cardiaca [69], y a un
mayor riesgo de recibir transfusiones de hematies[70], que a su vez se asocian de
manera independiente y dosis dependiente a un aumento de complicaciones como

infecciones [71], infarto de miocardico e ictus [72], y muerte [73].

El mecanismo por el que la anemia se asocia a peores resultados no esta del todo claro.
La demanda tisular de O- regula el gasto cardiaco y el flujo tisular regional. La Hb es el
otro componente clave para el transporte de O; a los tejidos [70]. Cuando los
mecanismos compensatorios desencadenados por la anemia no son suficientes, se
produce un ambiente hipdxico debido a la menor capacidad de la sangre para
transportar O». La hipoxia tisular puede producir alteraciones en diversos érganos como
el SNC, el rifidn, corazén. Ademas, las lesiones organicas interactian y aumentan el
grado de lesion en otros 6rganos [74]. Por otra parte, la anemia puede ser un marcador
tanto de las comorbilidades del paciente como del pronédstico oncoldgico [75]: el
ambiente hipoxico a nivel de las células tumorales puede producir cambios a nivel
genético que aumenten su capacidad invasora y su resistencia a la terapia adyuvante,

sobre todo a la radioterapia [76].

A pesar de que tradicionalmente la transfusién de sangre ha sido el tratamiento de la
anemia con el objetivo de contrarrestar la hipoxia tisular, y de que su correcta indicacion
y utilizacion salva vidas, no hay que obviar que este tratamiento tiene riesgos. Las
transfusiones se asocian de manera independiente a resultados adversos: la transfusion
produce una inmunomodulacion, que puede condicionar un mayor riesgo de infecciones
y peores resultados oncolégicos a largo plazo [77,78]. Se ha propuesto que los
leucocitos y restos de células apoptoéticas presentes en los concentrados de hematies
secretan TFG-8 y citoquinas, que junto con las particulas presentes en los concentrados

de hematies, desencadenan una respuesta inflamatoria inmunosupresora [79].
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1.6 Patient Blood Management — Gestion de la Sangre del Paciente

Los programas de “ahorro de sangre” surgieron a finales del siglo XX como
consecuencia de la preocupacion por la transmision de infecciones como el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) el virus de la hepatitis C (VHC), o por la escasez de
componentes sanguineos. Ademas, los programas de cirugia para pacientes que

rechazaban las transfusiones por motivos religiosos contribuyeron a su desarrollo [80].

En vista de la evidencia sobre los efectos deletéreos tanto de la anemia como de las
transfusiones, en los primeros afos del siglo XXI, un grupo de expertos propuso un
cambio de paradigma del manejo de la sangre en el entorno quirurgico basado en tres
pilares: la optimizacién de la masa eritrocitaria del paciente, la minimizacién de la

pérdida sanguinea y la optimizacion de la tolerancia a la anemia (Figura 7).

. Pilar 3:
Pilar 1: i
Optimizar la masa Optlmlz.ar la
etritocitaria toleranclg ala
anemia
Detectary tratar la Utilizar medidas para Aplicar medidas para
anemiay déficits reducir la pérdida optimizar la tolerancia
hematinicos con iatrogénica de sangre, fisiolégica especifica
tratamientos mediante técnicas del paciente a la
nutricionales y anestésicas y anemia.
farmacéuticos. Esto quirdrgicas precisas, Utilizar unos criterios
incluye el diagnéstico administracion de transfusionales
de la causa subyacente antifibrinoliticos, restrictivos
manejo de la

coagulopatia

y la minimizacién
del volumeny la
frecuencia de la
L flebotomia

Figura 7. Gestion de la sangre del paciente (GSP) / Patient blood management (PBM)

A este modelo se le denominé Patient Blood Management (PBM) o segun el término en
espafol propuesto recientemente por los traductores de la OMS: Gestion de la Sangre
del Paciente (GSP) [81]. El objetivo principal de estos programas es mejorar los
resultados teniendo al paciente en el centro del modelo. El evitar la transfusion puede

considerarse una consecuencia debida a la eficacia de estos programas.
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Segun la definicién de consenso de 2022, la GSP es una aproximacion centrada en el
paciente, sistematica y basada en la evidencia, para mejorar los resultados manejando
y conservando la propia sangre del paciente, a la vez que se promueve la seguridad del
paciente y su empoderamiento [82]. Ya no se limita al paciente quirurgico sino que se

extiende también al paciente médico.

Los programas de GSP se han asociado con una disminucion del numero de
transfusiones, y de la morbilidad y mortalidad postoperatoria [83], ademas de ser coste-
efectivos [84]. A pesar de que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo en 2010
un llamamiento para que los gobiernos adoptasen estos programas a nivel nacional [85],
y de que la Comision Europea haya editado guias de ayuda para su puesta en marcha
[86], la implantacion no es la esperada a nivel nacional incluso en cirugia ortopédica,
especialidad donde tradicionalmente estos programas se han implantado mas

frecuentemente.

Asi pues, una encuesta realizada a nivel nacional sobre practica clinica en la GSP en
cirugia ortopédica en la que la mayoria de participantes eran anestesiologos, mostré
una gran variabilidad en el manejo perioperatorio de los pacientes [87]. Sélo el 35% de
los participantes afirmaba tratar a los pacientes con anemia preoperatoria a pesar de
que la practica totalidad creia que la anemia podia influir en los resultados
postoperatorios, siendo los motivos esgrimidos mayoritariamente la falta de tiempo y/o
infraestructuras. Ademas, un 22% de los respondedores consideraria transfundir sangre
en el preoperatorio a un paciente anémico estable clinicamente. Los resultados de la
encuesta demuestran una falta de conocimiento de los principios fundamentales de la

GSP, siendo necesario el apoyo e implicacion se los gestores y Servicios de Salud.

Por otro lado, la disminucién en las donaciones de sangre durante la pandemia COVID-
19 ha puesto sobre la mesa la escasez de recursos, y la necesidad de instaurar

programas de este tipo para un uso 6ptimo de los recursos [88].

1.7 Anemia y transfusiones en cirugia ortopédica

La prevalencia de anemia en el preoperatorio de cirugia ortopédica puede llegar al 26%

tomando como referencia una hemoglobina (Hb) de 13 g/dL para ambos sexos [89].
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Ademas, la perdida media de sangre durante el ingreso en el contexto de un programa
de Fast-track bien implantado se ha estimado en 1 litro [90], condicionando que la tasa

de transfusion en cirugia ortopédica en la actualidad se situe en torno al 3% [91].

La anemia preoperatoria en cirugia ortopédica se asocia a peores resultados
independientemente de la transfusion: en un analisis retrospectivo de pacientes
intervenidos de ATR no transfundidos, la anemia preoperatoria se asocié a un riesgo
aumentado de complicaciones, mortalidad y estancia hospitalaria [92]. Por otro lado, un
estudio realizado en Espafia hallé que la Hb preoperatoria era el Unico factor predictor
para recibir transfusiones [93], que se asocian con infecciones, trombosis venosa
profunda (TVP) y TEP [94]. Ademas, en un analisis de una cohorte danesa de 5.600
pacientes, donde la prevalencia de anemia preoperatoria era del 12,6%, la anemia casi
quintuplicaba la probabilidad de recibir transfusiones, y se asociaba de manera
independiente a un riesgo aumentado de reingreso a 90 dias (OR 1,4; IC 95% 1,1-1,9)
y de estancia mayor de 5 dias (OR 2,5; IC 95% 1,9-3,4) [95]. En concordancia con estos
resultados, un estudio realizado en Singapur para la elaboracion de un modelo
predictivo de estancia en artroplastia de rodilla, hallé que ademas de la edad, la duracién
de la cirugia y el dia de la cirugia, la Hb y las transfusiones se asociaban con una
estancia prolongada [96]. Por afiadidura, no solo los pacientes con criterios clasicos de
anemia en el preoperatorio tienen un riesgo aumentado de recibir transfusiones, sino
que este riesgo aumenta de manera progresiva por debajo de una Hb preoperatoria de
13,5 g/dL [97].

No solo la anemia preoperatoria se asocia con complicaciones: en un estudio realizado
en el contexto de un programa con criterios transfusionales restrictivos, los pacientes
con una Hb postoperatoria < 8g/dL, tenian un mayor riesgo de insuficiencia renal aguda
en el postoperatorio, y un retraso en la recuperaciéon, con una mayor estancia
hospitalaria, ingresos en la urgencia y reingresos hospitalarios independientemente de
haber recibido o no una transfusion [98]. En este estudio, las cifras preoperatorias de Hb
que mejor predecian la probabilidad de tener una Hb < 8 g/dL en el postoperatorio
también eran superiores a las definiciones clasicas utilizadas habitualmente como
objetivo preoperatorio, siendo inferiores a 12,4 g/dL en el caso de las mujeres y a 13,4

g/dL en el caso de los hombres.

Los criterios transfusionales han ido variando a lo largo de los afos, siendo cada vez
mas generalizados los criterios restrictivos, y existiendo la posibilidad de que los

pacientes sean dados de alta con valores de Hb mas bajos que antano. El papel de la
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anemia postoperatoria en la recuperacion funcional se ha comenzado a estudiar
recientemente. Un estudio observacional con pocos pacientes hallé6 una correlacion
pequeia pero clinicamente irrelevante entre el valor de Hb postoperatoria y la movilidad
los primeros 6 dias tras la cirugia, y la distancia caminada en la prueba de marcha de 6
minutos (6-minute walk test o 6MWT) a las 2 semanas de la cirugia en pacientes

mayores de 65 afios [90].

Dado que tanto la anemia como las transfusiones retrasan la recuperacion, lograr que
los pacientes lleguen a la cirugia con un nivel 6ptimo de hemoglobina es un pilar clave
de los programas de recuperacién acelerada en artroplastia de cadera y rodilla. La
implantacién de programas de GSP en cirugia ortopédica ha demostrado disminuir la
tasa de transfusiones [99], la estancia media [100] y la morbi-mortalidad comparando los

resultados antes y después de la implementacion del programa [101].

1.8 Optimizacion preoperatoria en cirugia ortopédica

Las guias de consenso recomiendan la valoracion de la hemoglobina con tiempo
suficiente, en torno a 4 semanas antes de la cirugia, para el diagndstico y tratamiento
de la anemia y déficits hematinicos [102]. A pesar de que la definicion clasica de anemia
se basa en los criterios establecidos por la OMS que definen como anemia un valor de
Hb <13g/dL en hombres y <12g/dL en mujeres, este ultimo se considera un “nivel sub-
optimo” de Hb preoperatoria [103] y consensos de expertos abogan por establecer un

valor de 13g/dL independientemente del sexo [102,104].

Por otra parte, en cirugias con riesgo de sangrado, se recomienda el tratamiento de la
ferropenia sin anemia [41,104] . Habiendo tiempo, y no tratdandose de una anemia
inflamatoria, se puede iniciar tratamiento con hierro oral en caso de anemia ferropénica.
En caso de no disponer de tiempo suficiente, el tratamiento indicado sera el hierro

intravenoso, y en algunos casos, agentes estimulantes de eritropoyetina (Figura 8).
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Analitica preoperatoria 4 semanas
antes de la ATR/ATC

Hb < 13g/dL

A ) A q
e

postponer cirugia hasta estudio Si Nivel sub-dptimo de Hb No

etiolégico

Ferritina < 30 ng/ml

Ferritina 30-100

Ferritina < 30 ng/ml " ISrT'g!g(;l% o

Ferritina >100 ng/ml
y/o IST >20% o

PCR >5 mg/| PCR >5 mg/I
Anemia A :
P nemia de .
ferropénica S A Anemia de
crénicos con Ui Ferropenia v
ferropenia cronicos sin anemia
Considerar Valorar la funcién renal
ferroterapia o
oral /IV* i H St e Ademas, si déficit de
(*+/- EPO) Considerar ferroterapia IV, EPO ferroterapia VitB12 y/o Félion,
oral administrar tratamiento

Figura 8. Optimizacién preoperatoria de la anemia

1.9 Ferroterapia intravenosa y agentes estimulantes de la eritropoyesis en cirugia

ortopédica

Las Guias de la European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC)
recomiendan la optimizacion preoperatoria con ferroterapia intravenosa de manera
preferente sobre el hierro oral (recomendacién 1C)? y los agentes estimulantes de la
eritropoyesis en pacientes anémicos en los que se hayan descartado o corregido
déficits nutricionales u otras patologias (recomendacion 2A)® [105]. Por otro lado, el

Documento Sevilla de Consenso sobre Alternativas a la Transfusion de Sangre

2 1C: recomendacion fuerte, nivel de evidencia bajo
3 2A: recomendacion débil, nivel de evidencia alto
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Alogénica emite una recomendacion grado 1A* para la administracion de eritropoyetina

en pacientes sometidos a cirugia ortopédica programada[106].

La ferroterapia intravenosa ha demostrado una correccion mas veloz de las cifras de
hemoglobina que la ferroterapia oral. En general, dado el poco tiempo disponible entre
la valoracion para optimizacion preoperatoria y la cirugia, la mayor parte de pacientes
con indicacién se beneficiaran de la optimizacion con hierro intravenoso. Las
formulaciones actuales permiten la administracion de dosis Unicas, los efectos
secundarios son muy poco frecuentes y permiten una mayor comodidad para el

pacientes, ademas de ser coste-efectivas[103,107].

Por otro lado, el hierro oral sera poco eficaz en las anemias de trastornos crénicos, con
un componente inflamatorio, en los que la hepcidina, hormona que regula el
metabolismo del hierro estara aumentada. Esto producira un bloqueo en la absorcion
intestinal y en la liberacién de hierro a la sangre, que quedara secuestrado en los
macrofagos, hepatocitos y enterocitos y no estara disponible para la eritropoyesis, y se
producira una anemia a pesar de que los depdsitos de hierro en el organismo, en forma

de ferritina, son normales [108].

La administracién de eritropoyetina ha demostrado ser segura en pacientes sin otros
factores de riesgo tromboembodlico, y es necesaria su administracion combinada con
hierro, para no vaciar los depdsitos [109]. El incremento de la hemoglobina y de los
depdsitos de hierro es mayor combinando eritropoyetina con hierro carboximaltosa en
lugar de hierro oral en pacientes programados para cirugia ortopédica [110]. Ademas, el
uso de hierro carboximaltosa intravenoso, asociado a eritropoyetina en el caso de
anemia de trastornos cronicos, se ha asociado con una reduccion del 50% en las
transfusiones sin diferencias en supervivencia al afio respecto a pacientes sin

optimizacion preoperatoria [111].

En Espana, esta aprobado el uso de eritropoyetina en pacientes con una Hb
preoperatoria entre 10 y 13 g/dl sin déficit de hierro programados para cirugia mayor
ortopédica, en los que se espera una pérdida de sangre moderada [112], con una pauta
habitual de 600 Ul/kg administrado por via subcutanea semanalmente durante las tres

semanas previas a la cirugia.

4 1A: recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto
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1.10 Acido tranexamico

El &cido tranexamico (ATX) es un andlogo de la lisina que se une de manera reversible
al receptor de lisina del plasminégeno, impidiendo que éste se transforme en plasmina,
enzima proteolitica que degrada la fibrina. Por tanto, el ATX estabiliza el coagulo
existente inhibiendo la fibrinolisis [113]. Este farmaco figura en la lista de medicamentos
esenciales de la OMS [114] desde la publicaciéon del estudio CRASH-2, donde se
objetivd que la administracién temprana de ATX en el paciente politraumatizado

disminuia la mortalidad y la muerte por sangrado [115].

En cirugia ortopédica comenz6 a usarse en los afios 90 [116] y su uso tanto via
intravenosa como tépica se asocia de manera significativa a una disminucion del
sangrado y de transfusiones [117,118]. A pesar de que su uso no se generalizd
inicialmente por el temor al aumento de eventos tromboembdlicos, en el aio 2018 varias
Sociedades Cientificas de los EEUU publicaron un consenso sobre el uso de ATX en
artroplastia de cadera y rodilla respaldando su utilizacion [119]. Sin embargo no hay
consenso sobre la dosis y via, pudiendo administrarse tanto por via intravenosa como
por via tépica, aunque segun una encuesta realizada en el Reino Unido, el uso mas
comun era una dosis unica de 1g intravenoso al inicio o durante la cirugia [91], y esta
especificamente recomendado su uso en los programas de recuperacién acelerada
[65,68].

Ensayos clinicos aleatorizados habian demostrado su eficacia en la disminucion del
sangrado en cirugia cardiaca [120] y cesareas [121], pero los hallazgos del estudio
POISE-3 [122], el mayor ensayo clinico hasta el momento sobre el ATX en cirugia no
cardiaca, han supuesto un espaldarazo a su uso. Ademas, metanalisis que incluian un
gran numero de pacientes no hallaron un aumento de los eventos tromboembdlicos
asociado a su uso [123,124]. En el Reino Unido se constituyd en 2022 el Royal Colleges
Tranexamic Acid in Surgery Implementation Group formado por miembros de las
Sociedades Britanicas de Anestesiologia y Cirugia entre otros, haciendo un llamamiento
a extender su utilizacion en cirugia mayor y ademas anadirlo al listado de verificacion

quirurgica [125].
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2. JUSTIFICACION

Los datos disponibles a nivel nacional sobre resultados postoperatorios en cirugia de
ATC y ATR se derivan del analisis del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del
Ministerio de Sanidad [5]. A partir de ellos se pueden obtener el numero de
intervenciones realizadas en el Sistema Nacional de Salud, la indicacion de la cirugia,
las caracteristicas demograficas basicas de los pacientes, los dias de estancia
hospitalaria, y algunas complicaciones, sin ser posible obtener datos de otras variables
relacionadas con la anestesia y la cirugia, ni datos de las cirugias realizadas en la
Sanidad Privada.

En cuanto a la existencia de protocolos de recuperacion acelerada en Espafia, no hay
un registro de hospitales donde se lleven a cabo. Los unicos datos que permiten realizar
una estimacion se extraen de una encuesta llevada a cabo por la Sociedad Espafiola
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) en 2016, en la que se invitd a participar
a todos los Servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT) a nivel nacional,
tanto publicos como privados. Respondieron 141 hospitales, que suponian el 50% de
los Servicios de COT identificados y llamados a participar, de los cuales el 88%
pertenecian a hospitales publicos [126]. Un tercio de los encuestados afirmaba tener un
programa “Fast-track” en su hospital, fundamentado en una movilizacién y rehabilitacion
precoz, siendo poco frecuente el trabajo multidisciplinar, o incluso la existencia de un
protocolo formalmente establecido. Entre las razones esgrimidas para no tener un
protocolo Fast-track, las caracteristicas de la poblacion, la falta de coordinacion entre
servicios, aspectos organizativos o la falta de apoyo de la direccién eran las mas
frecuentes, destacando que un 21% de los encuestados aducian la ausencia de

necesidad de cambio como uno de los motivos [126].

A pesar de que muchos hospitales afirmen no tener un protocolo establecido, algunas
de los elementos que componen los programas podrian ser ya considerados tratamiento
estandar en cirugia de ATR y ATC. Por otro lado, la existencia de un protocolo
establecido no garantiza su cumplimiento. Es por eso que el disefio de un estudio
observacional, incluyendo centros tanto publicos como privados independientemente de
la existencia de un protocolo y evaluando el cumplimiento de los elementos individuales
durante un corto periodo de reclutamiento aporta una vision inexistente hasta el

momento del panorama nacional.
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A nivel internacional, existen analisis de registros y estudios unicéntricos en los que se
comparan datos pre- y post-implementacion de un protocolo de recuperacién acelerada
en artroplastia de miembro inferior, hallando una disminucién de estancia y
complicaciones. En su mayoria, estos estudios incluyen largos periodos de tiempo, en

los que los protocolos y las técnicas quirurgicas pueden evolucionar.

Por otra parte, la variabilidad en los elementos que componen los protocolos Fast-track
o ERAS de los estudios publicados es muy alta, siendo generalmente protocolos locales
de cada centro, salvo en Dinamarca, donde habria una mayor estandarizacion del
proceso perioperatorio a nivel nacional. Ademas, algunos elementos de los programas
son extrapolados de los existentes para otras especialidades quirurgicas,
fundamentalmente cirugia colorrectal, no habiendo estudios especificos para esos

elementos en cirugia ortopédica.

Asi mismo, el tipo de complicaciones en cirugia abdominal y ortopédica difiere, como el
ileo paralitico, frecuente en cirugia colorrectal pero poco frecuente en cirugia ortopédica,
por lo que los elementos clave de los distintos programas no tienen por qué ser los
mismos. En cirugia colorrectal, el cumplimiento de >70-75% de los elementos que
componen el protocolo, se asocia a un menor niumero complicaciones y estancia
hospitalaria (e incluso mayor supervivencia a 3 y 5 afios en cirugia oncoldgica), pero no
disponemos de datos sobre el beneficio que pueda tener la mayor adherencia al

protocolo ERAS en cirugia ortopédica.

En ocasiones parece que el foco de la recuperacion acelerada en cirugia ortopédica ha
estado en la disminucién de la estancia hospitalaria, pasando a existir estos
procedimientos en régimen ambulatorio incluso en pacientes seleccionados, sobre todo
en Dinamarca y en los EEUU. Los distintos modos de financiacion y facturacion, y las
distintas presiones que puede tener cada sistema sanitario no los hace comparables al
nuestro, aunque en nuestro pais también se ha informado de pacientes que han sido
sometidos a este tipo de cirugia en régimen ambulatorio [127]. Sin embargo el objetivo
de los programas no es el alta precoz, sino mejorar la recuperacion del paciente y

disminuir las complicaciones, que haran posible una menor estancia.

Por afadidura, un problema a la hora de comparar estudios es la falta de
estandarizacion a la hora de definir y graduar las complicaciones. Estudios

retrospectivos de la base de datos National Surgical Quality Improvement Program
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(NSQIP) recogen las siguientes complicaciones: infeccion de herida quirurgica profunda,
neumonia, embolismo pulmonar, insuficiencia renal aguda que requiere dialisis,
accidente cerebrovascular, parada cardiaca, e infarto agudo de miocardio. El Registro
Nacional Sueco, recoge complicaciones a nivel local, fracturas secundarias vy
tendinosas, eventos tromboembdlicos, infarto de miocardio, neumonia, Ulceras
gastroduodenales, insuficiencia renal aguda y retencion urinaria. Por esta razon, la
European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC)y la European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM) publicaron en 2015 un documento de consenso
para disponer de un listado de complicaciones bien definidas y graduadas en medicina
perioperatoria (definiciones EPCO)[128], y facilitar la comparacion de las medidas de

resultado.

Uno de los elementos clave de los protocolos de recuperacion acelerada en cirugia
ortopédica es la movilizacion precoz. Sin embargo, no hay una definicién estandar sobre
qué se considera precoz. Las guias ERAS en cirugia ortopédica recomiendan la
movilizaciéon de los pacientes lo mas precozmente posible para facilitar la consecucién
de los criterios de alta, sin especificar un tiempo concreto [68]. La revision de Soffin
recomienda la movilizacion precoz sin concretar ninguna franja concreta de tiempo [65].
Por otro lado, en los programas escandinavos, una movilizacién precoz (levantarse de
la cama) es considerada aquella que se realiza a las 3-6h tras la cirugia [60,129].
Revisiones sistematicas fuera del ambito ERAS definen la movilizaciéon precoz como
aquella que se realiza antes de la del grupo control, independientemente del momento
[130].

No obstante, para la movilizacion precoz de los pacientes, ademas de cuestiones
médico-quirurgicas, pueden entrar en juego factores organizativos o administrativos
inherentes a cada centro hospitalario. Un estudio en el que participaron 19 hospitales
australianos, concluyé que un factor determinante a la hora de movilizar a los pacientes
de manera precoz era el hospital donde se realizaba la intervencion, y soélo el 9.4% de
los pacientes intervenidos de ATC y el 5.6% de los intervenidos de ATR eran
movilizados fuera de la cama el dia de la cirugia. Ademas, también influian en el caso

de la ATC la presencia de drenajes y sondajes, y en ATR la transfusiéon sanguinea [131].

De igual manera, la literatura es consistente en cuanto a la asociacion de la anemia
preoperatoria con complicaciones cardiovasculares, infecciosas, renales, y con un
mayor riesgo de transfusion en cirugia ortopédica [132-134]. A pesar de que la OMS

define la anemia como una Hb < 12 g/dL en mujeres y 13 g/dL en hombres, guias de
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consenso internacionales y nacionales (como la via RICA) recomiendan como objetivo
preoperatorio un valor de Hb superior a 13 g/dL independientemente del sexo en

cirugias con riesgo de sangrado.

Mas alla de las recomendaciones basadas en consenso de expertos, que fijan en 13
g/dL de Hb el nivel 6ptimo para ambos sexos, la evidencia disponible sobre el valor por
debajo del cual aumenten las complicaciones, independientemente de las definiciones
estandar de anemia de la OMS o del valor de 13 para ambos sexos, es escaso. El
analisis retrospectivo de una base de datos canadiense que incluia mas de 188.000
pacientes intervenidos entre los afios 2007 y 2017 hallé un riesgo incrementado y
progresivo de recibir transfusiones de componentes sanguineos con niveles de Hb
inferiores a 13.5 g/dL [97]. Ademas, observaron una asociacion no-lineal, con una curva
en U, entre los niveles de Hb preoperatorios y complicaciones tras el alta (ingreso en
urgencias en los 30 dias postoperatorios, y mortalidad a 1 afio), siendo menor el riesgo

en pacientes con Hb entre 13.5y 14 g/dL.

Dado el considerable consumo de recursos que la cirugia de artroplastia de rodilla y
cadera tienen en el Sistema Nacional de Salud, y el esperable aumento del nimero de
cirugias, mejorar el circuito perioperatorio e identificar los elementos asociados con una

disminucion de las complicaciones y del tiempo de recuperacion son aspectos clave.
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3. OBJETIVOS

Objetivos primarios:

1. Evaluar la asociacion de la adherencia a los protocolos de recuperacion acelerada
con las complicaciones postoperatorias en los pacientes intervenidos de artroplastia

total de cadera o rodilla.

2. Determinar el tiempo hasta la movilizacion tras la cirugia de artroplastia de cadera o

rodilla

3. Identificar el nivel de hemoglobina preoperatoria asociado con una menor incidencia
de complicaciones en pacientes intervenidos de artroplastia primaria de cadera o rodilla.
Objetivos secundarios:

1. Determinar la asociacion entre la adherencia a los protocolos de recuperacion
acelerada y resultados clinicos que incluyen la duracion de la estancia hospitalaria, los

reingresos y la mortalidad en la cirugia de artroplastia primaria de cadera o rodilla

2. ldentificar los factores asociados con la movilizacion precoz en el postoperatorio de

artroplastia primaria de cadera o rodilla.
3. Determinar la relacion entre la anemia preoperatorios y resultados clinicos que

incluyen la transfusion sanguinea, los reingresos, la estancia hospitalaria y la mortalidad

en la cirugia de artroplastia primaria de cadera o rodilla.
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4. METODOLOGIA

Estudio observacional prospectivo multicéntrico a nivel nacional, con la aprobacién del
Comité de Etica del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, Zaragoza (fecha 28 de
mayo de 2018; C.P.-C.l. PI18/135), y la posterior aprobacion de los comités locales de
cada hospital participante. El estudio se registr6 de manera prospectiva en
ClinicalTrials.gov (NCT03570944), y el protocolo se publicé [135]. El estudio fue
promovido por el grupo de estudios en red (RedGERM) del Grupo Espaiol de
Rehabilitacion Multimodal (GERM).

Fueron invitados a participar en el estudio todos los hospitales espafioles, tanto publicos
como privados, independientemente del tamafio, volumen quirurgico, y de la existencia

de un protocolo de recuperacion acelerada o ERAS.

Durante un periodo unico de reclutamiento entre el 22 de octubre de 2018 y el 22 de
diciembre de 2018 se incluyeron de manera consecutiva todos los pacientes adultos
intervenidos de artroplastia total primaria de cadera o rodilla que otorgaron su
consentimiento para participar en el estudio. El seguimiento de los pacientes se realiz6

hasta los 30 dias postoperatorios.

El criterio para clasificar a los centros participantes como centros ERAS era la presencia
de un protocolo multidisciplinar independientemente de los elementos que formasen
parte del protocolo y de la realizacion o no de auditorias periédicas. Se recogid
informacion sobre el cumplimiento de 16 elementos ERAS basados en las

recomendaciones de la revision sistematica de Soffin y YaDeau (Figura 6) [65].

Se recogieron datos demograficos de los pacientes, comorbilidades, el procedimiento
realizado, el abordaje quirurgico, intervenciones perioperatorias, valores de las
analiticas pre- y postoperatorias, adherencia a los elementos ERAS individuales, las
complicaciones, mortalidad y estancia hospitalaria a 30 dias. Las complicaciones se
recogieron segun las definiciones estandarizadas Europan Perioperative Clinical
Outcome (EPCO) (ANEXO 1) [128] y consensos internacionales para ATC [136] y ATR
[137]. La anemia se definid segun los criterios clasicos de la OMS: Hb < 13g/dL en

hombres y < 12g/dL en mujeres.

45



Las medidas de resultados primarias fueron el nimero de pacientes con complicaciones
en los 30 primeros dias postoperatorios. Las medidas de resultado secundarias incluian
el numero de pacientes con complicaciones postoperatorias moderadas o graves, los

reingresos, reintervenciones y estancia hospitalaria a 30 dias.

Los detalles metodoldgicos de cada uno de los analisis se describen especificamente

en cada articulo.

El manuscrito principal fue publicado en JAMA Surgery, revista con un Factor de impacto
de 16.9:

Association between use of enhanced recovery after surgery protocol and
postoperative complications in total hip and knee arthroplasty in the
Postoperative Outcomes Within Enhanced Recovery after surgery protocol in
elective total hip and knee arthroplasty (POWER2).

Ripollés-Melchor J, Abad-Motos A, Diez-Remesal Y, Aseguinolaza-Pagola M, Padin-
Barreiro L, Sanchez-Martin R, Logrofio-Egea M, Catala-Bauset JC, Garcia-Orallo S,
Bisbe E, Martin N, Suarez-de-la-Rica A, Cuéllar-Martinez AB, Gil-Trujillo S, Estupifan-
Jiménez JC, Villanova-Baraza M, Gil-Lapetra C, Pérez-Sanchez P, Rodriguez-Garcia N,
Ramiro-Ruiz A, Farré-Tebar C, Martinez-Garcia A, Arauzo-Pérez P, Garcia-Pérez C,
Abad-Gurumeta A, Mifiambres-Villar MA, Sanchez-Campos A, Jiménez-Lopez |, Tena-
Guerrero JM, Marin-Pefia O, Sanchez-Merchante M, Vicente-Gutiérrez U, Cassinello-
Ogea MC, Ferrando-Ortola C, Berges-Gutiérrez H, Fernanz-Antén J, Gémez-Rios MA,
Bordonaba-Bosque D, Ramirez-Rodriguez JM, Garcia-Erce JA, Aldecoa C;
Postoperative Outcomes Within Enhanced Recovery After Surgery Protocol in Elective
Total Hip and Knee Arthroplasty (POWER2) Study Investigators Group for the Spanish
Perioperative Audit and Research Network (REDGERM).

JAMA Surg. 2020 Apr 1;155(4):e196024. doi: 10.1001/jamasurg.2019.6024

A partir de este primer estudio se realizaron dos estudios secundarios:

a) Early mobilization after total hip or knee arthroplasty: a substudy of the
POWER.2 study.

Ripolles-Melchor J, Aldecoa C, Fernandez-Garcia R, Varela-Duran M, Aracil-Escoda N,
Garcia-Rodriguez D, Cabezudo-de-la-Muela L, Hormaechea-Bolado LA, Nacarino-
Alcorta B, Hoffmann R, Lorente JV, Ramirez-Rodriguez JM, Abad-Motos A; POWER2
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Study Investigators Group for the Spanish Perioperative Audit and Research Network
(RedGERM-SPARN).
Braz J Anesthesiol. 2023 Jan-Feb;73(1):54-71. doi: 10.1016/j.bjane.2021.05.008.

Factor de impacto 1.3.

b) Identification of the haemoglobin level associated with a lower risk of
complications after total hip and knee arthroplasty.

Abad-Motos A, Ripollés-Melchor J, Jericé C, Bisbe E, Basora M, Colomina MJ, Becerra-
Bolafios A, Bermudez-Lopez M, Massa-Gémez C, Albaladejo-Magdalena J, Solar-
Herrera A, Pérez-Chrzanowska H, Yarnoz C, Fedriani-de-Matos JJ, Blanco-Del-Val B,
Fabian-Gonzalez D, Bellver J, Redondo-Enriquez JM, Serrat-Puyol J, Abad-Gurumeta
A, Zorrilla-Vaca A, Aldecoa C, Garcia-Erce JA; POWER2 Study Investigators Group.
Acta Anaesthesiol Scand. 2023 May;67(5):629-639. doi: 10.1111/aas.14217.

Factor de impacto 2.2.
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5. PUBLICACIONES

Association Between Use of Enhanced Recovery After Surgery Protocol and
Postoperative Complications in Total Hip and Knee Arthroplasty in the
Postoperative Outcomes Within Enhanced Recovery After Surgery Protocol in
Elective Total Hip and Knee Arthroplasty Study (POWER2).

Ripollés-Melchor J, Abad-Motos A, Diez-Remesal Y, Aseguinolaza-Pagola M, Padin-
Barreiro L, Sanchez-Martin R, Logrofio-Egea M, Catala-Bauset JC, Garcia-Orallo S,
Bisbe E, Martin N, Suarez-de-la-Rica A, Cuéllar-Martinez AB, Gil-Trujillo S, Estupifan-
Jiménez JC, Villanova-Baraza M, Gil-Lapetra C, Pérez-Sanchez P, Rodriguez-Garcia N,
Ramiro-Ruiz A, Farré-Tebar C, Martinez-Garcia A, Arauzo-Pérez P, Garcia-Pérez C,
Abad-Gurumeta A, Mifiambres-Villar MA, Sanchez-Campos A, Jiménez-Lopez |, Tena-
Guerrero JM, Marin-Pefia O, Sanchez-Merchante M, Vicente-Gutiérrez U, Cassinello-
Ogea MC, Ferrando-Ortola C, Berges-Gutiérrez H, Fernanz-Antén J, Gémez-Rios MA,
Bordonaba-Bosque D, Ramirez-Rodriguez JM, Garcia-Erce JA, Aldecoa C;
Postoperative Outcomes Within Enhanced Recovery After Surgery Protocol in Elective
Total Hip and Knee Arthroplasty (POWER2) Study Investigators Group for the Spanish
Perioperative Audit and Research Network (REDGERM).

JAMA Surg. 2020 Apr 1;155(4):e196024

doi: 10.1001/jamasurg.2019.6024
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RESUMEN

IMPORTANCIA: los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) ha mostrado
una mejora en los resultados comparando con el manejo tradicional en algunos tipos de

cirugias.

OBJETIVO: evaluar la asociacion del uso de los protocolos ERAS con las
complicaciones en pacientes sometidos a cirugia electiva de artroplastia total de rodilla

y cadera.

DISENO, ESCENARIO Y PARTICIPANTES: este estudio multicéntrico prospectivo de
cohortes incluyd pacientes reclutados en 131 hospitales espafioles desde el 22 de
octubre hasta el 22 de diciembre de 2018. Todos los pacientes programados para
cirugia electiva de artroplastia de cadera o rodilla eran candidatos. Los pacientes fueron
estratificados segun hubieran sido intervenidos en un centro que se declarase a si
mismo como centro ERAS (grupo ERAS) o no ERAS (grupo no-ERAS). Los datos se

analizaron entre el 15 de junio y el 15 de septiembre de 2019.

EXPOSICION: artroplastia total de cadera o rodilla y manejo perioperatorio. Se
evaluaron 16 elementos individuales ERAS en todos los pacientes incluidos,

independientemente de ser intervenidos o no en un hospital con un protocolo ERAS.

MEDIDAS DE RESULTADO PRINCIPALES: la medida de resultado principal fue el
numero de complicaciones postoperatorias durante los 30 dias postoperatorios. Las

medidas de resultado secundarias incluian la estancia hospitalaria y mortalidad.

RESULTADOS: durante el periodo de reclutamiento de dos meses, se incluyeron 6146
pacientes, (3580 mujeres (58,2%); mediana de edad 71 [RIQ 63 — 76] afos). De estos,
680 (11,1%) presentaron complicaciones postoperatorias. No se hallaron diferencias en
el numero de complicaciones entre los grupos ERAS y no-ERAS (163 (10,2%) frente a
517 (11,4%); OR 0,89; IC 95% 0,74-1,07; P = 0,22). En el grupo ERAS hubo un menor
nuamero de pacientes con complicaciones moderadas o graves (73 (4,6%) frente a 279
(6,1%); OR 0.74; IC 95% 0,56-0,96; P= 0,02). La mediana de adherencia general al
protocolo ERAS fue de 50% [RIQ 43,8% - 62,5%], siendo del 68,8% en los centros ERAS
[RIQ 56,2%-81,2%] frente a 50% [RIQ 37,5%-56,2%] en los centros no-ERAS

(P<0,001). Se dividi6 toda la cohorte en cuartiles segun la adherencia a los elementos

52



individuales ERAS independientemente del centro donde hubieran sido intervenidos.
Los pacientes del cuartii con mayor adherencia tuvieron un menor numero de
complicaciones postoperatorias totales (144 (10,6%) frente a 270 (13,0%); OR 0.80; IC
95% 0,64-0,99; P< 0,001), moderadas o graves (59 (4,4%) frente a 143 (6,9%); OR
0,62; IC 95% 0,45-0,84; P< 0,001) y una menor estancia hospitalaria (4 [RIQ 3-5] frente
a 5 [RIQ 4-6] dias; OR 0,97; IC 95% 0,96-0,99; P< 0,001) en comparacion al cuartil de

menor adherencia.

CONCLUSIONES Y RELEVANCIA: un aumento en la adherencia al protocolo ERAS
se asocié a una disminucién de las complicaciones postoperatorias, aunque sélo
algunos de los elementos ERAS se asociaron de manera independiente con mejores

resultados.
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RESUMEN

ANTECEDENTES: |la movilizaciéon precoz tras la cirugia es un punto clave de los
protocolos de recuperacion intensificada o ERAS en artroplastia total de cadera o
rodilla. Nuestro objetivo fue determinar el tiempo hasta la movilizacion tras la cirugia y

los factores asociados con la movilizacién precoz.

METODOS: este fue un subestudio predefinido de POWER 2, estudio prospectivo de
cohortes realizado en pacientes intervenidos de artroplastia de cadera o rodilla en 131
hospitales espafioles. La medida de resultado primaria fue el tiempo hasta la
movilizacion tras la cirugia, asi como determinar los factores perioperatorios asociados

con la movilizacion precoz tras la cirugia.

RESULTADOS: se incluyeron un total de 6.093 pacientes. La mediana de tiempo para
lograr la movilizacion tras la cirugia fueron 24h [16-30]. 4.222 (69,3%) pacientes se
movieron en < 24h tras la cirugia. La anestesia local infiltrativa (OR = 0,80; IC 95% 0,72-
0,90; P =0,001), la cirugia en un centro auto-declarado ERAS (OR = 0,57; IC 95% 0,55-
0,60; P <0,001), la adherencia media a los elementos ERAS (OR = 0,93; IC 95% 0,92-
0,93; P<0,001) y la hemoglobina preoperatoria (OR = 0,97; IC 0,96-0,98; P<0,001) se

asociaron con un menor tiempo hasta la movilizacion.

CONCLUSIONES: |la mayoria de pacientes son movilizados en el primer dia
postoperatorio. La movilizacion precoz se asociaba al cumplimiento de los protocolos
ERAS, a la hemoglobina preoperatoria, al uso de anestesia local, a la ausencia de sonda
vesical, drenajes quirdrgicos o analgesia epidural y a las complicaciones
postoperatorias. Los elementos perioperatorios asociados con la movilizaciéon precoz

son en su mayoria modificables, por lo que hay margen para la mejora.
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RESUMEN

ANTECEDENTES: la anemia preoperatoria se asocia con malos resultados en los
pacientes quirurgicos, pero el nivel de preoperatorio hemoglobina que determina una

menor morbilidad en artroplastia de cadera y rodilla no se ha establecido.

METODOS: analisis secundario planeado datos recogidos en un estudio de cohortes
multicéntrico en pacientes intervenidos de artroplastia de cadera y rodilla en 131
hospitales espafoles durante un periodo Unico de reclutamiento de dos meses. La
anemia se defini6 como una hemoglobina <12 g/dl en mujeres y <13 g/dl en hombres.
La medida de resultado primaria fue el nimero de pacientes con complicaciones
postoperatorias a 30 dias, segun las definiciones establecidas por el consenso
European Perioperative Clinical Outcome, y complicaciones quirirgicas especificas
para cirugias de artroplastia de cadera y rodilla. Las medidas de resultado secundarias
incluyeron el numero de pacientes con complicaciones moderadas o graves a 30 dias,
las transfusiones de concentrados de hematies, la mortalidad y la estancia hospitalaria.
Se elaboraron modelos de regresion logistica binaria para evaluar la asociacion entre
la concentracién de hemoglobina preoperatoria y las complicaciones postoperatorias, y
las variables asociadas de manera significativa con el resultado se incluyeron en el
modelo multivariable. La cohorte fue dividida en 11 grupos segun los valores de
hemoglobina preoperatoria con el objetivo de identificar el umbral en el que las

complicaciones postoperatorias aumentaban.

RESULTADOS: se incluyeron un total de 6.099 pacientes en el analisis (3.818
artroplastias totales de cadera y 2.281 artroplastias totales de rodilla), de los que un
8,8% estaban anémicos. Los pacientes con anemia preoperatoria tenian mayor
probabilidad de sufrir complicaciones postoperatorias (111/539 (20,6%) frente a
563/5560 (10,1%), P<0,001), y complicaciones moderadas o graves (67/539 (12,4%)
frente a 284/5560 (5,1%), P<0,001). El analisis multivariable mostré que la hemoglobina

preoperatoria 214 g/dl se asociaba con menos complicaciones postoperatorias.
CONCLUSIONES: una hemoglobina preoperatoria 214 g/dl se asocia con un menor

riesgo de complicaciones postoperatorias en pacientes intervenidos de artroplastia

primaria de cadera y rodilla.
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6. LIMITACIONES

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Se trata de un estudio observacional, por lo tanto,
los hallazgos obtenidos indican asociacion, no causalidad necesariamente. Los
elementos ERAS recogidos estan adaptados de la revision sistematica de Soffin, la mas
completa publicada a la fecha de elaboracion del protocolo del estudio POWER 2.
Posteriormente se publicaron las Guias de consenso de la ERAS Society para cirugia
de artroplastia de cadera y rodilla, donde la muchos elementos son similares, y alguno
difiere. A pesar de ello, dos de los elementos asociados de manera independente a una
disminucion de complicaciones, como la administracion de &acido tranexamico y la

movilizacién precoz son comunes a ambos.

A pesar de que la hoja de recogida de datos fue creada especificamente para el estudio
POWER 2, faltan algunas variables de interés para los subanalisis. La movilizacion
puede considerarse tanto un elemento ERAS como una medida de resultado. A la vez
que incentivar la movilizacién de manera precoz se ha asociado con un menor nimero
de complicaciones, la presencia de complicaciones en el postoperatorio la pueden
retrasar. Los motivos adicionales que pueden impedir una movilizacion temprana no
fueron recogidos, como la hipotension ortostatica, que puede estar presente en el 40-
50% de los pacientes tras cirugia mayor, y que forma parte de la respuesta de estrés
quirurgico como consecuencia de la alteracién en la regulacién del sistema nervioso
autonomo [34]. Tampoco se recogieron variables sobre el control del dolor en el
postoperatorio, o el ratio de personal sanitario disponible para movilizar a los pacientes,

factores que también pueden estar implicado en un retraso de la movilizacion.

Por otro lado, no se recogieron algunos datos relevantes relacionados con el manejo de
la anemia. Los valores de Hb o situaciones clinicas por las que se indico la transfusion
de sangre no se recogieron, siendo bien conocida la gran variabilidad existente en esta

cuestion entre distintos hospitales e incluso en un mismo hospital.
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7. CONCLUSIONES

1. Un mayor cumplimiento de los elementos recuperacion acelerada o ERAS se asoci6
a una disminucion de las complicaciones postoperatorias en pacientes intervenidos de

artroplastia primaria de cadera o rodilla.

2. Una mayor adherencia a los protocolos de recuperacion acelerada o ERAS se asocio
a una menor duracion de la estancia hospitalaria, sin hallar diferencias en el nimero de

reingresos o mortalidad.

Los elementos asociados de manera independiente con una disminucion de las
complicaciones fueron un mayor valor de Hb preoperatoria, el uso de acido tranexamico,

un menor sangrado y la movilizacion postoperatoria precoz.

Son necesarios ensayos clinicos aleatorizados para demostrar que el tratamiento con
eritropoyetina y hierro en el contexto de un protocolo de recuperacion acelerada
instaurado, no solo reducen las transfusiones sanguinea sino las complicaciones en el

postoperatorio de artroplastia primaria de cadera o rodilla.

3. La mayoria de pacientes se movilizaron en las primeras 24h tras la cirugia.

4. La movilizacion precoz en el postoperatorio se asocio a la adherencia al protocolo de
recuperacion acelerada o ERAS, al valor de hemoglobina preoperatoria, al uso de
anestesia local infiltrativa (LIA), a la ausencia de sondaje vesical, drenaje quirurgico o

catéter epidural, y a las complicaciones postoperatorias.

5. Una hemoglobina preoperatoria = 14 g/dL se asocidé con un menor riesgo de

complicaciones postoperatorias.

No obstante, son necesarios estudios para definir el nivel de Hb de mayor seguridad y
asociado con menos complicaciones, independientemente de la clasificacion de anemia

de la Organizacién Mundial de la Salud.
6. La anemia preoperatoria se asocid con una mayor probabilidad de recibir

transfusiones de sangre, una mayor duracién de la estancia hospitalaria y un aumento

de los reingresos.
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ANEXO |. DEFINICIONES EPCO

European Perioperative Clinical Outcome (EPCO) definitions: A statement from the

ESA-ESICM joint taskforce on perioperative outcome measures[128].

Complicacién

Definicion

Escala de gravedad

Insuficiencia

Renal Aguda

- Leve: Elevacion de la creatinina
sérica 1.5-1.9 veces sobre el
valor basal en 7 dias o
20.3mg/dL (30 pmol/L) en 48 h.
Diuresis <0.5ml/kg/h durante 6-
12h

- Moderada: Elevacion de la
creatinina sérica 2.0-2. 9 veces
sobre el valor basal en 7 dias.
Diuresis <0.5ml/kg/h durante
12h.

- Grave: Elevacion de la creatinina
sérica 3 veces sobre los valores
basales en 7 dias o aumento de
la Creatinina sérica 24.0 mg/dL
(2350 pmol/L) con una elevacién
aguda de >0.5 mg/dL (>50
pumol/L) o inicio de terapia de
sustitucion renal. Diuresis
<0.3ml/kg/h durante 24h o anuria
durante 12h.

Incluida en la definicion

Sindrome de
Distrés
Respiratorio
Agudo (SDRA)

Insuficiencia respiratoria, o]
sintomas respiratorios nuevos o
que empeoran, comenzando en la
primera semana tras la cirugia; y
una radiografia de térax o una
tomografia computarizada que
demuestre opacidades bilaterales
que no se explican completamente
por derrames, colapso
lobar/pulmonar o nédulos; y la
insuficiencia respiratoria no se
explica completamente por
insuficiencia cardiaca o sobrecarga
de liquidos.

Necesita evaluacion objetiva (por
ejemplo, ecocardiografia) para
excluir el edema hidrostatico si no

hay un factor de riesgo presente.

- Leve: Pa0O2:FiO2 entre 200 y300

mmHg con PEEP o CPAP 25
cmH20

- Moderada: PaO2:FiO2 entre 100
y 200 mmHg y PEEP 25 cmH-20

- Grave: Pa02:FiO2 £100 mmHg
con PEEP =5 cmH20
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Neumonia

Radiografias de térax con
infiltrados nuevos o progresivos y
persistentes, o consolidacién, o
cavitacion, y al menos uno de los

siguientes:

a)Fiebre (>38°C) sin otra causa
conocida

b)Leucopenia (<4,000
leucocitos/mm3) o leucocitosis
(>12,000 leucocitos/mm3)

c)En adultos >70 afios, alteracion
del estado mental sin ninguna otra
causa reconocida

...y al menos dos de las
siguientes:

- Nueva apariciéon de
esputo purulento o cambio
en las caracteristicas del
esputo, o aumento de las
secreciones respiratorias,
o0 aumento de las
demandas de succion.

- Nueva aparicién o
empeoramiento de la tos,
o disnea, o taquipnea.

- Raéles o sonidos
respiratorios bronquiales.

- Empeoramiento del
intercambio de gases
(hipoxia, aumento de
oxigeno o demanda del
ventilador)

- Leve: produce solo un dafo
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacién mas
grave, pero que no suele causar
dafo permanente o limitacion
funcional. Por lo general
requiere tratamiento clinico

- Grave: produce una
prolongacion significativa de la
estancia hospitalariay /o la
limitacién funcional permanente
o la muerte. Casi siempre
requiere tratamiento clinico.

Parada cardiaca

El cese de la actividad mecanica
cardiaca, como lo confirma la
ausencia de signos de circulacion.
Los cambios en el ECG pueden

corroborar la parada cardiaca.

Ninguno: Binario (si/no)

Arritmia

Evidencia electrocardiografica
(ECG) de alteracion del ritmo

cardiaco.

- Leve: produce solo un dafo
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacién mas
grave, pero que no suele causar
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Trombosis

venosa profunda

Un nuevo coagulo de sangre o
trombo dentro del sistema venoso.
Se requiere un examen
sistematico en los ensayos en los
que la TVP es una medida de
resultado importante. Las pruebas
diagnésticas apropiadas incluyen
ecografia, venografia, tomografia
computarizada o resonancia

magnética

Accidente

cerebrovascular

Evento cerebral embdlico,
trombético o hemorragico con
disfuncién motora, sensorial o
cognitiva residual persistente (p.
Ej., Hemiplejia, hemiparesia,
afasia, déficit sensorial, memoria

deteriorada).

dafo permanente o limitacion
funcional. Por lo general
requiere tratamiento clinico

- Grave: produce una
prolongacion significativa de la
estancia hospitalariay / o la
limitacién funcional permanente
o la muerte. Casi siempre
requiere tratamiento clinico.

Edema pulmonar

Evidencia de acumulacion de
liquido en los alvéolos debido a
una alteracion de la funcion

cardiaca.

Embolismo

pulmonar

Un nuevo coagulo de sangre o
trombo dentro del sistema arterial
pulmonar.

Guia: Las pruebas de diagnéstico
apropiadas incluyen la
gammagrafia y la angiografia por
tomografia computarizada. La
medicién del dimero D en plasma
no se recomienda como prueba de
diagnostico en las primeras tres

semanas posteriores a la cirugia.

- Leve: produce solo un dafo
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacién mas
grave, pero que no suele causar
dafo permanente o limitacion
funcional. Por lo general
requiere tratamiento clinico

- Grave: produce una
prolongacion significativa de la
estancia hospitalariay /o la
limitacién funcional permanente
o la muerte. Casi siempre
requiere tratamiento clinico.
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Infeccion del sitio
quirargico

(superficial)

Infeccion que involucra solo la
incision quirdrgica superficial, que
cumple con los siguientes
criterios:

1) La infeccion ocurre dentro de
los 30 dias posteriores a la cirugia
e

2) Implica solo la piel y los tejidos
subcutaneos de la incisién y

3) El paciente tiene al menos uno
de los siguientes:

a) Drenaje purulento de la incisién
superficial.

b) Organismos aislados de un
cultivo de liquido o tejido obtenido
de manera aséptica de la incision
superficial y al menos uno de los
siguientes signos o sintomas de
infeccion: dolor o sensibilidad,
hinchazén localizada,
enrojecimiento o calor, o incision
superficial abierta
deliberadamente por el cirujano y
es cultura positiva o no cultivada.
Un cultivo negativo no cumple con
este criterio.

c) Diagnostico de una infeccion
incisional en el sitio quirurgico por
un cirujano o un médico de

cabecera

Infeccion del sitio
quirargico

(profunda)*

Una infeccién que involucra partes
superficiales y profundas de la
incisién quirdrgica y cumple con
los siguientes criterios:

1) La infeccion ocurre dentro de
los 30 dias posteriores a la cirugia
si no se deja un implante
quirdrgico o un afo si el implante

esta colocado y
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2) La infeccién parece estar
relacionada con el procedimiento
quirurgico e involucra los tejidos
blandos profundos de la incision
(por ejemplo, las capas fascial y
muscular) y

3) El paciente tiene al menos uno
de los siguientes:

a) Drenaje purulento desde la
incision profunda pero no desde el
componente érgano / espacio del
sitio quirargico

b) El cirujano abre una incision
profunda espontaneamente o es
deliberadamente abierta y tiene un
cultivo positivo o no se realizaron
cultivos mientras el paciente
presenta al menos uno de los
siguientes signos o sintomas de
infeccion: fiebre (> 38 ° C) o dolor
localizado o sensibilidad. Un
hallazgo cultural negativo no
cumple con este criterio.

c) Se encuentra un absceso u otra
evidencia de infeccion que
involucra la incisién profunda en el
examen directo, durante la cirugia
o en el examen histopatolégico o
radioldgico

d) Diagnostico de una infeccién
incisional profunda en el sitio
quirdrgico por un cirujano o un

médico tratante

Infeccion del sitio
quirargico
(organol/espacio)

Una infeccién que involucra
cualquier parte del cuerpo
excluyendo la fascia o las capas
musculares y cumple con los

siguientes criterios:

- Leve: produce solo un dafo
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacién mas
grave, pero que no suele causar
dafo permanente o limitacion
funcional. Por lo general
requiere tratamiento clinico

- Grave: produce una
prolongacion significativa de la
estancia hospitalariay /o la
limitacién funcional permanente
o la muerte. Casi siempre
requiere tratamiento clinico.

85



1) La infeccion ocurre dentro de
los 30 dias posteriores a la cirugia
y

2) La infeccién parece estar
relacionada con el procedimiento
quirurgico e involucra cualquier
parte del cuerpo, excluyendo la
incision en la piel, la fascia o las
capas musculares, que se abre o
manipula durante el procedimiento
quirurgico y

3) El paciente tiene al menos uno
de los siguientes:

a) Drenaje purulento de un
drenaje que se coloca a través de
una incisién en el érgano / espacio
b) Organismos aislados de un
cultivo de liquido o tejido obtenido
asépticamente en el 6rgano /
espacio

c) Un absceso u otra evidencia de
infeccion que involucre el 6rgano /
espacio que se encuentra en el
examen directo, durante la
reoperacion o en el examen
histopatolégico o radiolégico

d) Diagnéstico de una infeccion en
el sitio quirargico de un 6rgano /
espacio por parte de un cirujano o

un médico tratante

Bacteriemia

Una infeccién que no esta
relacionada con la infeccion en
otro sitio y que cumple con alguno
de los siguientes criterios:

1) El paciente tiene un patégeno
reconocido cultivado a partir de
hemocultivos que no esta
relacionado con una infeccion en

otro sitio
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2) El paciente tiene al menos uno
de los siguientes signos o
sintomas: fiebre (> 38 ° C),
escalofrios o hipotension y al
menos uno de los siguientes:

a) Contaminante comun de la piel
cultivado a partir de dos o mas
hemocultivos extraidos en
ocasiones separadas

b) Contaminante comun de la piel
que se cultiva a partir de al menos
un hemocultivo de un paciente con
una via intravascular, y un médico
comienza la terapia antimicrobiana
c) Prueba de antigeno en sangre
positiva

Infarto de

miocardio

Aumento de los valores de
biomarcadores cardiacos
plasmaticos (preferiblemente
troponina cardiaca) con al menos
un valor por encima del limite de
referencia superior del percentil 99
y al menos uno de los siguientes
criterios:

- Sintomas de isquemia.

- Nuevos o supuestos nuevos
cambios de ECG de segmento ST
o de onda T o nuevo bloqueo de
rama izquierda

- Desarrollo de ondas Q
patolégicas en ECG.

- Evidencia radioldgica o
ecocardiografica de nueva pérdida
de miocardio viable o nueva
anomalia del movimiento de la
pared regional

- Identificaciéon de un trombo intra-
coronario en la angiografia o

autopsia

- Leve: produce solo un dafo
temporal y generalmente no
Leve: produce solo un dafio
temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacién mas
grave, pero que no suele causar
dafo permanente o limitacion
funcional. Por lo general
requiere tratamiento clinico

- Grave: produce una
prolongacion significativa de la
estancia hospitalariay /o la
limitacién funcional permanente
o la muerte. Casi siempre
requiere tratamiento clinico.

- Leve: produce solo un dafo
temporal y generalmente no
Leve: produce solo un dafo
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Infeccion del

tracto urinario

Una infeccion asociada con al
menos uno de los siguientes
signos o sintomas que deben
identificarse dentro de un periodo
de 24 horas: fiebre (> 38 ° C),
urgencia, frecuencia, disuria,
sensibilidad suprapubica, dolor del
angulo costovertebral o
sensibilidad sin otra causa
reconocida y un cultivo de orina
positivo de 2105 unidades
formadoras de colonias / ml con
no mas de dos especies de

microorganismos

lleo paralitico

No tolerar alimentos soélidos o
defecar durante tres o mas dias

después de la cirugia.

temporal y generalmente no
requeriria un tratamiento clinico
especifico.

- Moderada: complicacién mas
grave, pero que no suele causar
dafo permanente o limitacion
funcional. Por lo general
requiere tratamiento clinico

- Grave: produce una
prolongacion significativa de la
estancia hospitalariay / o la
limitacién funcional permanente
o la muerte. Casi siempre
requiere tratamiento clinico.

Delirium

Delirium puede identificarse
utilizando la Lista de verificacion
de deteccion de delirium de
cuidados intensivos.

Los pacientes son primero
evaluados para un nivel alterado
de conciencia. Aquellos con una
respuesta a la estimulacion leve o
moderada, una respuesta
exagerada a la estimulacion o la
vigilia normal se evaltan
completamente. Los pacientes
reciben un punto por cada uno de
los siguientes criterios: falta de
atencién, desorientacion,
alucinaciones, psicosis, agitacion
o retraso psicomotor, lenguaje o
estado de animo inapropiado,
alteracion del ciclo suefio / vigilia o
fluctuacion de los sintomas.

Integrado en la definicion
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Hemorragia

postoperatorioa

Pérdida de sangre que se produce
dentro de las 72 horas posteriores
al final de la cirugia, lo que
normalmente resultaria en una

transfusion de sangre

- Leve: cualquier signo de
hemorragia (cualquier sangrado
que sea mas de lo esperado,
incluido el sangrado que solo se
identificé en un estudio por
imagenes), que no cumple con
los criterios para el tipo
moderado-grave, pero requiere
al menos uno de los siguientes
puntos:

* Intervencién médica no
quirurgica por parte de
un profesional de la
salud (los ejemplos
incluyen detener el
antiplaquetario, los
medicamentos
antitrombdticos, la
compresion en el sitio
de sangrado, el uso de
medicamentos para
revertir el efecto, como:
protamina y vitamina k).

* Requiere
hospitalizacion o mayor
nivel de atencion.

* Requiere evaluacién
rapida con pruebas
como: hemograma,
analisis de orina,
pruebas de
coagulacion,
endoscopia y
tomografia.

- Moderada:

* Sangrado con una
disminucién de la
hemoglobina de =2 3 a
<5 g/ dI (relacionada
con el sangrado).

*  Cualquier necesidad de
transfusion debido a
sangrado evidente.

* Disminucion de la
hemoglobina =5 g/ dI
(relacionada con el
sangrado).

* Sangrado que requiere
intervencién quirdrgica
para su control.

» Sangrado que requiere
el uso de agentes
vasoactivos..

- Grave: Transfusion de 2 5
unidades de gldbulos rojos, en
un periodo de 48 horas.
Sangrado fatal
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