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Introduccion: Los programas de rehabilitacién multimodal (RHMM) en cirugia han demos-
trado un beneficio en la recuperacién funcional de los pacientes. Nuestro objetivo fue
evaluar el impacto de un programa de RHMM en los costes hospitalarios.
Material y métodos: Estudio prospectivo comparativo de cohortes consecutivas de
pacientes intervenidos de cirugia colorrectal electiva. En la primera cohorte analizamos
134 pacientes que recibieron un control postoperatorio convencional (grupo control). En la
segunda cohorte se incluye a 231 pacientes tratados con un programa de RHMM (grupo
RHMM). Se analiza el cumplimiento del protocolo y la recuperacién funcional de los
pacientes del grupo RHMM. Se comparan las complicaciones postoperatorias, la estancia
hospitalaria y los reingresos en ambos grupos. El andlisis de costes se ha basado en la
contabilidad analitica del centro.
Resultados: Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes fueron similares
entre grupos. No encontramos diferencias en la morbimortalidad global. La estancia media
postoperatoria fue 3 dias menor en el grupo RHMM. No se observaron diferencias signifi-
cativas en la tasa de reingresos. Los costes totales por paciente fueron significativamente
menores en el grupo RHMM (RHMM: 8.107 + 4.117 euros vs. control: 9.019 + 4.667 euros;
p = 0,02). El principal factor que contribuy? a la reduccién de los costes fue el descenso de los
gastos de la Unidad de Hospitalizacién.
Conclusiones: La aplicacién de un protocolo de RHMM en cirugia electiva colorrectal reduce,
no solo la estancia hospitalaria, sino también los costes hospitalarios, sin aumentar la
morbilidad postoperatoria ni el porcentaje de reingresos.
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Multimodal rehabilitation program in elective colorectal surgery: Impact
on hospital costs

ABSTRACT

Introduction: Multimodal rehabilitation (MMRH) programs in surgery have proven to be
beneficial in functional recovery of patients. The aim of this study is to evaluate the impact
of a MMRH program on hospital costs.
Method: A comparative study of 2 consecutive cohorts of patients undergoing elective
colorectal surgery has been designed. In the first cohort, we analyzed 134 patients that
received conventional perioperative care (control group). The second cohort included 231
patients treated with a multimodal rehabilitation protocol (fast-track group). Compliance
with the protocol and functional recovery after fast-track surgery were analyzed. We
compared postoperative complications, length of stay and readmission rates in both groups.
The cost analysis was performed according to the system «full-costing».
Results: There were no differences in clinical features, type of surgical excision and surgical
approach. No differences in overall morbidity and mortality rates were found. The mean
length of hospital stay was 3 days shorter in the fast-track group. There were no differences
in the 30-day readmission rates. The total cost per patient was significantly lower in the fast-
track group (fast-track: 8.107 + 4.117 euros vs. control: 9.019 + 4.667 Euros; P=.02). The main
factor contributing to the cost reduction was a decrease in hospitalization unit costs.
Conclusion: The application of a multimodal rehabilitation protocol after elective colorectal
surgery decreases not only the length of hospital stay but also the hospitalization costs
without increasing postoperative morbidity or the percentage of readmissions.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En los ultimos afios ha habido un aumento lento pero
progresivo en la aplicacién de los programas de rehabili-
tacién multimodal (RHMM) después de cirugia electiva
colorrectal, también llamados fast-track, propuestos por
Kehlet'. Estos programas, que precisan de la coordinacién
de diferentes especialistas, consisten en la combinacién de
distintas estrategias en el cuidado perioperatorio con el
objetivo de reducir el estrés quirtrgico y facilitar la
recuperacién postoperatoria del paciente’™. La aplicacién
de todas estas medidas ha permitido reducir la estancia
hospitalaria entre 2 y 4 dias, sin aumentar la morbimorta-
lidad®’. Incluso, y de acuerdo con la experiencia de algunos
autores, es posible reducir las tasas de complicaciones
postoperatorias®”®.

En el afio 2005 se publicé el proyecto Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS)™, que combina diferentes estrategias en
los cuidados perioperatorios basadas en la mejor evidencia
cientifica. Desde la aparicién del protocolo ERAS se han
publicado varios ensayos clinicos aleatorizados y metaanalisis
con nuevas propuestas de actuacién multidisciplinaria con el
objetivo de mejorar la recuperacién funcional de los pacientes
tras cirugia electiva colorrectal”**. Aunque cada estrategia
especifica es beneficiosa en si misma, para lograr los mejores
resultados deben ser utilizadas de forma conjunta'®. Por otro
lado, la disminucién de la estancia hospitalaria y, en algunos
casos, la reduccién de las complicaciones postoperatorias
deben ser eficaces en la reduccién de los costes hospitalarios.
Sin embargo, muy pocos estudios han evaluado el impacto de
los programas de RHMM en los costes hospitalarios después
de cirugia colorrectal®.

En marzo de 2006, en la Unidad de Cirugia Colorrectal del
Hospital del Mar de Barcelona, se puso en marcha un protocolo
de RHMM para los pacientes intervenidos de forma electiva de
cirugia colorrectal. En el andlisis de los resultados iniciales con
un grupo de 90 pacientes'® demostramos que se trata de un
protocolo seguro (ya que no aumenta las complicaciones) y
que ademads permitié reducir la estancia hospitalaria en 3 dias.

El objetivo de este trabajo es confirmar nuestros resultados
preliminares al aumentar el nimero de pacientes del grupo de
RHMM y analizar el impacto en los costes hospitalarios.

Material y métodos

Diserio del estudio

Estudio prospectivo comparativo de 2 cohortes consecutivas
de pacientes intervenidos de cirugia electiva colorrectal.

Poblacion a estudio

El grupo de RHMM estd formado por 231 pacientes interve-
nidos de cirugia electiva colorrectal desde marzo de 2006 hasta
diciembre de 2007. En el grupo control se ha incluido a 134
pacientes intervenidos durante el afio 2005, antes de la puesta
en marcha del protocolo de RHMM. Los criterios de inclusién
fueron todos los pacientes intervenidos de forma programada
de cirugia de colon y recto. No se establecieron criterios de
exclusion.

El protocolo del grupo de RHMM estd formado por
estrategias preoperatorias, intraoperatorias y postoperato-
rias’®. Las estrategias preoperatorias son: proporcionar infor-
macién oral y escrita del procedimiento quirtrgico y del
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programa de RHMM por parte del cirujano y de una enfermera
de la Unidad de Hospitalizacién de Cirugia Colorrectal; realizar
preparacién de colon con polietilenglicol (Bohm Laboratories
S.A.) mientras se administra una solucién hidrocarbonada
(135 g de hidratos de carbono en 1.000 cc) en forma de
nutricién enteral (Edanec”, Abbott Laboratories S.A.); realizar
un ayuno preoperatorio de 6 h de liquidos y sélidos; cumplir la
profilaxis antibiética con metronidazol 1g y gentamicina
240 mg y la antitrombdtica con bemiparina 2.500 Ul preope-
ratoria y, diariamente, en el postoperatorio durante
4 semanas. En la fase intraoperatoria se administra analgesia
a través del catéter epidural y se usan anestésicos de accién
corta; se realiza hidratacién ajustada a razén de 6-8 ml/kg/h;
se evita la hipotermia con sueroterapia a temperatura
controlada y manta térmica y también se evita la colocacién
de drenajes intraabdominales y sondas nasogastricas. En
la fase postoperatoria se administra analgesia multimodal, la
dieta se inicia de forma progresiva a partir de las 6h de la
intervencién quirdrgica y se estimula la movilizacién precoz.

Las estrategias diferenciales mas destacadas del protocolo
del grupo control son las siguientes. En la fase preoperatoria, la
informacién solo fue oral por parte del cirujano; la preparacién
de colon fue con Fosfosoda®™ (Fleet Company Inc. VA. EE. UU.)
mientras se administraba hidratacién intravenosa con
1.000 cc de suero glucosado al 5% con 60 mEq de CIK y el
ayuno preoperatorio se iniciaba la noche antes de la
intervencién quirtrgica. En la fase intraoperatoria se adminis-
tré sueroterapia a criterio del anestesista responsable,
aproximadamente de 10-14 ml/kg/h, casi el doble de lo
establecido en el protocolo de RHMM. En la fase postoperatoria
se iniciaba la dieta a criterio del cirujano responsable,
generalmente con la aparicién del peristaltismo.

En ambos grupos se da el alta hospitalaria cuando el
paciente tolera una dieta sélida, tiene buen control del dolor
con analgesia via oral y deambula.

Variables

Se compararon las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes incluidos en cada grupo. Se registraron las
complicaciones médicas y quirtrgicas ocurridas durante los
30 dias de postoperatorio en los 2 grupos. También se
detallaron la estancia media y la tasa de reingresos por grupo.
Se analizé el cumplimiento del protocolo de RHMM con el
inicio de la dieta y la retirada de sueroterapia por parte del
equipo de enfermeria o del médico responsable. La tolerancia
a la dieta y la deambulacién se midieron como parametros de
recuperaciéon funcional del paciente. Se ha analizado la
progresion del alta hospitalaria en ambos grupos. Se estudié
el porcentaje de altas hospitalarias por dia en cada uno de los
grupos. Finalmente, se calcularon los costes totales y
especificos (por unidad de hospitalizacién, laboratorio, radio-
logia, farmacia, bloque quirtrgico y enfermedad) por paciente
de cada grupo.

Andlisis de costes
Nuestro hospital dispone de contabilidad de costes a

nivel de paciente. Se caracteriza por ser un sistema de
costes completos «full-costing» y por basar la imputacién

de costes en actividades (CBA)". Este sistema de andlisis de
costes garantiza que la totalidad de los gastos sean repartidos
entre el conjunto de los episodios. El coste de cada episodio
es el sumatorio de los costes de todos los costes variables
(costes directos) mas el conjunto de costes generales impu-
tados por actividad (costes indirectos). La informacién de
costes disponible permite desglosar los costes en: unidad
de hospitalizacion, laboratorio, radiologia, farmacia, bloque
quirtrgico y enfermedad.

Andlisis estadistico

Se realiza estadistica descriptiva y de comparacién de
variables, considerando estadisticamente significativo un
valor de p inferior a 0,05. Las variables cualitativas se expresan
en numeros absolutos o proporciones y las variables cuanti-
tativas mediante la mediana y el intervalo, o bien con la media
y la desviacién estandar. La prueba de contraste de hipdtesis
fue el test de Chi cuadrado para variables cualitativas
ordinales (comparacién de proporciones), la prueba t de
Student para variables continuas cuando se cumplen sus
criterios de aplicabilidad y el test de U de Mann-Whitney
cuando no se cumplen. Todos los datos se analizaron
mediante el paquete estadistico SPSS versién 12.0.

Resultados

No hubo diferencias en las caracteristicas de los pacientes ni
en los procedimientos quirtrgicos realizados entre los 2
grupos del estudio (tabla 1).

La tabla 2 muestra la morbilidad global de los 2 grupos sin
observarse diferencias significativas entre ellos. Esta tasa de
morbilidad incluye también la correspondiente al reingreso.
Tampoco hemos observado diferencias significativas al
desglosarlo en complicaciones médicas y quirtirgicas. Se
han analizado por separado las infecciones del sitio quirtr-
gico, que tampoco mostraron diferencias. Finalmente, la
mortalidad en los 2 grupos fue inferior al 5% sin que las
diferencias fueran estadisticamente significativas.

Se observa en la tabla 3 un descenso estadisticamente
significativo de 3 dias en la estancia hospitalaria media de
los pacientes del grupo de RHMM comparandola con los
pacientes del grupo control sin que encontraramos
diferencias en el porcentaje de reingresos. La disminucién
de 3 dias se mantiene cuando se analiza la estancia total
como el sumatorio de la estancia inicial y la estancia del
reingreso.

La figura 1 recoge un andlisis de diferentes aspectos
incluidos en el programa de RHMM que reflejan el cumpli-
miento del protocolo y la recuperaciéon funcional de los
pacientes, como son el inicio de la movilizacién y la dieta, la
tolerancia a la dieta y la retirada de la sueroterapia
intravenosa. También se muestra el porcentaje de pacientes
dados de alta en funcién del dia postoperatorio. Observamos
que solo el 55 y el 68% de los pacientes inici6 la dieta y se
movilizd el primer dia postoperatorio, respectivamente. En el
quinto dia postoperatorio, solo el 37% de los pacientes fueron
dados de alta a pesar de que el 80% de los pacientes cumplian
los criterios de alta.
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes de cada grupo

Grupo RHMM n = 231 Grupo control n = 134 p

Sexo (N) (mujeres/hombres) 93/138 56/78 0,859
Edad (arios)® 68,8 + 12 70,4 + 11 0,206°
ASA 1/2/3/4 (%) 3/64/31/2 1/53/44/2 0,992°
Tipo de intervencién quirtrgica, n (%)

Hemicolectomia derecha 57 (25) 46 (34) 0,063

Hemicolectomia izquierda 75 (32) 45 (34) 0,918°

Reseccion anterior de recto 59 (25) 26 (20) 0,226

Intervencién de Miles 13 (6) 8 (6) 1,000°

Otras* 27 (12) 9 (6) 0,146

Laparoscopia 41 (18) 31 (23) 0,267°

)

Media + desviacién estandar.
Test de Chi cuadrado.
Test de t de Student.

o

0

4 Grupo RHMM: anastomosis de Hartmann (13), intervencién de Hartmann (7), reseccién por recidiva y carcinomatosis (7). Grupo control:
reconstruccion de Hartmann (2), intervencion de Hartmann (2), reseccién por recidiva (5).

Tabla 2 - Morbimortalidad comparada entre el grupo de RHMM y el grupo control

Grupo RHMM n = 231 (%) Grupo control n = 134 (%) p
Morbilidad general 85 (37) 46 (34) 0,718%
Complicaciones médicas 43 (19) 23 (17) 0,836
Complicaciones quirtirgicas 50 (22) 34 (25) 0,492
Infeccion del sitio quirtirgico 40 (17) 26 (19) 0,720°
Infeccién de la incisién quirtrgica 24 (10) 18 (13) 0,478°
Infeccién 6rgano-espacio 16 (7) 8 (6) 0,828
Absceso intraabdominal 9 (4) 2 (1) 0,340°
Dehiscencia anastomética 7 (3)° 6 (5)° 0,560
Mortalidad 3 (1) 5 (4) 0,149°

& Prueba de Chi Cuadrado.
Y Test de T de Student.

¢ El porcentaje de dehiscencia anastomética esta calculado en relacién con el nimero de suturas realizadas: 206 y 130 respectivamente.

En la figura 2 se muestra la progresién al alta hospitalaria
en los 2 grupos. Observamos diferencias estadisticamente
significativas en el quinto dia postoperatorio (37 vs. 20%), el
sexto dia postoperatorio (66 vs. 43%) y el octavo dia
postoperatorio (69 vs. 47%).

La tabla 4 muestra los costes hospitalarios por paciente en
cada grupo. Encontramos una disminucién estadisticamente
significativa de los costes totales de 912 € por paciente en el
grupo de RHMM en comparacién con el grupo control. Esta
disminucién significativa de los costes la encontramos sobre
todo en la Unidad de Hospitalizacién, con un descenso del
coste de 831 € en los pacientes del grupo de RHMM. También
observamos un descenso significativo de los costes de
laboratorio. Los costes por paciente en radiologia y farmacia
también fueron menores en el grupo de RHMM aunque no
alcanzaron la significacién estadistica.

Discusion

El presente estudio confirma, en primer lugar, los resultados
preliminares publicados por nuestro grupo’® en una serie con
un mayor nimero de pacientes incluidos en el protocolo de
RHMM. Este protocolo es seguro ya que no aumenta la
morbimortalidad de los pacientes y permite reducir la estancia
hospitalaria en 3 dias, comparandolo con los cuidados
perioperatorios convencionales. Estos resultados también
son consistentes con estudios previos y revisiones sistema-
ticas’” '%. En segundo lugar, el presente estudio muestra como
la recuperacién mas rapida de los pacientes se asocia a una
importante disminucién de los costes hospitalarios. Aunque
es algo evidente, apenas se han publicado trabajos que hayan
cuantificado esta reduccién del gasto.

Tabla 3 - Estancia y reingresos del grupo de RHMM y del grupo control

Grupo RHMM n = 231 Grupo control n = 134 p
Estancia (dias)? 9+7 11,9 + 13 0,007°
Reingresos, n (%) 22 (9) 11 (8) 0,815°¢
Estancia total (dias)® 99+8 13,1 £ 15 0,007°

# Media (desviacion estandar).
® Prueba de t de Student.

€ Prueba de Chi cuadrado. Estancia total es el sumatorio de la estancia inicial y la estancia del reingreso.
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Figura 1 - Analisis del cumplimiento del protocolo (con los
items: inicio de la dieta y retirada de sueroterapia) y
recuperacion funcional (con los items: tolerancia a la dieta
y deambulacién) en el grupo de RHMM. También se
muestra la progresion del porcentaje de altas hospitalarias
segun el dia del postoperatorio en el grupo de RHMM.

Aunque la morbimortalidad global en el presente estudio es
similar a la descrita en otros trabajos sobre aplicacién de
programas de RHMM'®*°, no hemos encontrado diferencias en
las complicaciones postoperatorias entre los grupos. Por lo
tanto, podemos decir que la disminucién de la estancia
hospitalaria no se debié a la reduccién de la morbilidad. El
impacto de los programas de RHMM en la morbilidad
postoperatoria es controvertido. En la revisién sistematica
de Wind et al.” se encontraron tasas de morbilidad entre 8 y
75% aunque solo en un estudio, las diferencias entre grupos
alcanzaron la significacién estadistica®. Una revisién siste-
matica de la Cochrane Database’® mostr6 una reduccién en las
complicaciones globales, pero las complicaciones mas graves
no disminuyeron. La ausencia de diferencias en la morbilidad
en nuestro estudio y en otros puede ser debida a varias
razones. En primer lugar, las diferencias en la definicién de
cada una de las complicaciones y el uso de diferentes
clasificaciones. En segundo lugar, la necesidad de optimizar
el protocolo implantado de acuerdo con todas las recomen-
daciones del protocolo ERAS™. Por ejemplo, hemos establecido
en 6 h el ayuno preoperatorio, mientras que el protocolo de
consenso ERAS recomienda la ingesta de liquidos hasta 2h
antes de lainduccién anestésica, asi como la ingesta de sélidos
6 h antes®’. También tenemos que mejorar el tratamiento de
las nduseas y vomitos postoperatorios®!, con la implemen-
tacién de estrategias para prevenir el ileo postoperatorio,
como la administracién de hidréxido de magnesio'® y otros
procinéticos™. Actualmente, estamos considerando la aplica-
cién de algunas de estas estrategias con la intencién de
mejorar nuestro protocolo. Por ejemplo, desde hace ya mas

100
920 ¥
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Figura 2 - Analisis de la progresién del nimero de altas
hospitalarias segun el dia del postoperatorio del grupo de
RHMM vy el grupo control. *p < 0,05.

de 2 afios, los pacientes sometidos a reseccién de colon no
reciben preparacién intestinal preoperatoria, basandonos en
la evidencia cientifica®’. La aplicacién de todas las recomen-
daciones recientemente examinadas por el grupo ERAS podria
contribuir a reducir la morbilidad postoperatoria®.

Hemos logrado una reduccién significativa de la estancia
hospitalaria a pesar de un bajo nivel de cumplimiento del
programa de RHMM. El cumplimiento del protocolo ha sido
seflalado como uno de los problemas de los programas de
RHMM??, 1o que refleja la dificultad de modificar un protocolo
tradicional y la implementacién de nuevas estrategias de
cuidados perioperatorios. Sin embargo, este problema apenas
ha sido estudiado. En un estudio anterior, hemos observado
que el cumplimiento de un protocolo nuevo es inicialmente
bajo, pero mejora poco a poco, junto con los resultados del
programa de RHMM, con la mayor experiencia de los
profesionales involucrados®*. Delaney et al.” también obser-
varon que la estancia hospitalaria era mas corta cuando estos
programas eran aplicados por cirujanos con experiencia. La
dificultad para poner en practica un protocolo ERAS fuera de
ensayos clinicos ha sido recientemente investigada por
Ahmed et al.”. Los autores comprobaron que el cumplimiento
del protocolo era menor en la practica diaria en comparacién
con el cumplimiento del mismo durante un ensayo clinico. Es
interesante destacar que, al igual que en el presente estudio,
los resultados clinicos mejoraron a pesar del bajo cumpli-
miento. Esto sugiere que un mayor cumplimiento podria
mejorar todavia més la recuperacién postoperatoria e incluso
reducir la morbilidad.

Por otra parte, la reduccién de 3 dias en la estancia
hospitalaria se logrdé sin aumentar la tasa de reingresos.
La reduccién de la estancia hospitalaria seria inapropiada a
expensas de aumentar el porcentaje de reingresos. En el

Tabla 4 - Costes por paciente del grupo de RHMM y del grupo control. Test de U de Mann-Whitney

Grupo RHMM n = 231 Grupo control n = 134 p
Total 8.107 £ 4.117 9.019 + 4.667 0,023
Unidad de Hospitalizacién 2.461 + 1.874 3.292 +2.755 0,002
Laboratorio 180 4+ 253 254 4 273 0,015
Radiologia 110 + 374 191 + 385 0,051
Farmacia 291 4+ 399 373 + 544 0,252
Blogue quirtrgico 4.483 +£1.770 4.185 + 1.310 0,154
Patologia 473 £ 239 427 + 242 0,087

Unidades: euros.
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estudio de Basse et al.?® la estancia hospitalaria media fue
de solo 2 dias en el programa de RHMM pero el reingreso
fue necesario en el 20% de los pacientes. Nuestra tasa
de reingresos después de iniciar un programa de RHMM es
aceptable, ya que no supera el 10% recomendado por algunos
autores?’.

Otro aspecto que debe ser comentado es la imposibilidad de
dar el alta a los pacientes a pesar de cumplir los criterios
clinicos establecidos. Este es un factor limitante muy
importante en la mejora de los resultados. Por ejemplo, en
el presente estudio solo el 37% de los pacientes del grupo de
RHMM fueron dados de alta el quinto dia postoperatorio,
aunque el 80% de ellos cumplia los criterios de alta. Creemos
que la principal causa en nuestro pais es la ausencia de
un adecuado soporte social o familiar. Segin los datos de un
informe del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales sobre
las personas mayores en Espafia, un 21% de las personas
mayores de 65 afios viven solas®®. Una mayor colaboracién con
los programas de atencién al alta deberia mejorar los
resultados. La inseguridad o el miedo del paciente a seguir
la recuperacién en el domicilio podria ser otra causa. Maessen
et al.’? también encontraron un retraso en el alta hospitalaria
tras cumplir los criterios de alta. Los autores proponen una
mejor atencién médica a domicilio tras el alta temprana.
Creemos que el analisis de la satisfaccién del paciente tras
participar en un programa de RHMM podria ayudar a una
mejor comprensién del problema.

Tras confirmar que nuestro programa de RHMM mejora la
recuperacion funcional de nuestros pacientes, hemos eva-
luado su impacto en los costes hospitalarios. Este es un punto
muy importante dado que hay una creciente necesidad de
mejorar la eficiencia econdmica en la atencién perioperatoria,
sin comprometer los resultados®’. Hemos encontrado una
reduccién de casi 1.000 euros por paciente en los costes totales
en el grupo de RHMM en comparacién con el grupo control. El
factor principal que contribuye a esta diferencia estadistica-
mente significativa fue una reduccién en los costes relacio-
nados con la Unidad de Hospitalizacién. Este resultado
es consecuente con la disminucién que hemos visto de
la estancia hospitalaria en 3 dias en el grupo de RHMM. Esta
reduccién de costes también fue descrita por el grupo de la
Cleveland Clinic después de aplicar una via clinica de atencién
postoperatoria para cirugia de reservorio ileoanal®. En ese
estudio se analizaron los costes directos y las complicaciones
en los primeros 30 dias del postoperatorio y a més largo plazo.
Los pacientes incluidos en un protocolo de RHMM fueron
emparejados con controles que recibieron cuidados conven-
cionales por un grupo distinto de cirujanos. Las tasas de
complicaciones mayores fueron comparables y tampoco hubo
diferencias en los porcentajes de reingreso o reintervencion.
Los pacientes del grupo de RHMM tuvieron una menor
estancia hospitalaria y la mediana de los costes directos por
paciente dentro de los 30 dias fue casi 1.000 délares inferior ala
de los pacientes que recibieron cuidados tradicionales,
principalmente debido a un descenso de los costes de
anestesia, cuidados de enfermeria, exdmenes de laboratorio
y de otros servicios como la fisioterapia respiratoria, el
aprendizaje del manejo de estomas y el servicio de nutricién.
En el presente estudio, el descenso de los costes no solo fue
con relacién a la Unidad de Hospitalizacién, sino que también

los costes de laboratorio fueron significativamente inferiores
en el grupo de RHMM. Los costes por paciente en radiologia y
farmacia fueron menores, pero la diferencia no fue estadisti-
camente significativa. Otro beneficio econémico para la
institucién que debe ser esperado es una mayor disponibilidad
de camas. La reduccién de los costes hospitalarios incluso con
un bajo nivel de cumplimiento del protocolo indica que, en la
actualidad, la utilizacién de recursos y los costes de los
cuidados perioperatorios estan lejos de ser 6ptimos en la
mayoria de instituciones. Como se destacé en el metaandlisis
de Adamina et al.*, los programas de RHMM optimizan los
recursos mientras aceleran la recuperacién de los pacientes y
disminuyen la estancia hospitalaria. También los resultados
del estudio LAFA®! van en esta direccién. Se trata del primer
ensayo aleatorizado de 4 cohortes prospectivas realizado en 9
centros de Holanda que demuestra que la combinacién de la
cirugia laparoscépica con los cuidados perioperatorios de
RHMM conllevan una recuperacién de los pacientes mas
rapida en comparacién con otras combinaciones terapéuticas.
Y esta combinacién consigue reducir los costes al disminuir
principalmente la estancia hospitalaria, aunque este descenso
de los costes no alcanzé la significacién estadistica. Por lo
tanto, estos programas deben ser utilizados de forma rutinaria
en cirugia colorrectal. Esto es especialmente importante en
un momento de graves dificultades econdémicas como el
actual. En este sentido, nuevos estudios disefiados especifi-
camente para investigar la forma de minimizar los costes
proporcionaran informacién adicional que puede ser de
utilidad para la eleccién del tratamiento, asi como para las
estrategias de inversién en los hospitales como el estudio
TAPAS, un estudio de 3 cohortes prospectivas realizado en
5 hospitales holandeses®?.

En conclusién, el presente estudio demuestra que la
aplicacién de un protocolo de RHMM en cirugia electiva
colorrectal reduce, no solo la estancia hospitalaria, sino
también los costes hospitalarios, sin aumentar la morbilidad
postoperatoria o el porcentaje de reingresos.
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