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r e s u m e n

Introducción: El grado de cumplimiento de los protocolos de Enhanced Recovery After Surgery

(ERAS) es una medida de calidad del proceso, que además se asocia a mejores resultados. El

objetivo del presente estudio es analizar la relación existente entre el grado de cumpli-

miento del protocolo, el estrés quirú rgico y la recuperación funcional. Se plantea como

objetivo secundario, la identificación de factores independientes asociados a la recupera-

ción funcional.

Métodos: Estudio retrospectivo observacional unicéntrico de pacientes sometidos a cirugı́a

colorrectal programada dentro de un programa ERAS entre enero de 2017 y junio de 2018. Se

analizó el grado de cumplimiento del protocolo porcentual y su relación con el estrés

quirú rgico (definido por los niveles plasmáticos de proteı́na C reactiva al tercer dı́a), y la

recuperación funcional (definida por el cumplimiento de los criterios de alta el quinto dı́a

postoperatorio o antes). Se llevó a cabo un análisis multivariante de factores independientes

asociados a recuperación funcional.

Resultados: Se analizaron 313 pacientes. Por cada punto porcentual de cumplimiento adi-

cional del protocolo disminuye 1,46 mg/dL la proteı́na C reactiva del tercer dı́a y aumenta un

7% la probabilidad de cumplir criterios de alta (p < 00,1 ambos). Los factores asociados a

recuperación funcional fueron ASA III-IV (OR 0,26; 0,14-0,48), puntuación CR-POSSUM

quirú rgico (OR 0,68; 0,57-0,83), movilización precoz (OR 4,22; 1,43-12,4) y retirada precoz

de sonda vesical (OR 3,35; 1,79-6,27), todos ellos p < 0,001.

Conclusión: El aumento del grado de cumplimiento del protocolo ERAS en cirugı́a colorrectal,

disminuye el estrés quirú rgico y acelera la recuperación funcional.
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Introducción

Los programas ERAS incorporan una serie de estrategias

basadas en la evidencia con el objetivo de reducir el estrés

desencadenado por la cirugı́a y aumentar la recuperación

funcional. Esto supone una disminución de las complicaciones

postoperatorias, la estancia hospitalaria y genera ahorro

sanitario1-3.

Monitorizar el grado de cumplimiento de las distintas

estrategias es necesario, no sólo para evaluar la calidad del

mismo e identificar puntos de mejora, sino porque el grado de

cumplimiento del programa influye en los resultados2.

El impacto del grado de cumplimiento de los programas en

la estancia hospitalaria y las complicaciones postoperatorias

ha sido ampliamente estudiado1,3,4; pocos analizaron su

impacto en el estrés quirú rgico y la recuperación funcional

de forma aislada4-6. Este es el primer estudio que analiza el

impacto del grado de cumplimiento tanto en el estrés

quirú rgico como en la recuperación funcional.

El objetivo secundario es identificar los factores indepen-

dientes asociados a la recuperación funcional.

Métodos

Diseño del estudio. Los pacientes sometidos a cirugı́a

colorrectal programada entre enero de 2017 a junio de

2018 fueron identificados de forma retrospectiva dentro de

una base de datos prospectiva de una sola institución, el

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

(HUPHM).

Todos los pacientes siguieron un protocolo ERAS elaborado

por un equipo multidisciplinario (anestesistas, cirujanos,

enfermeros, rehabilitadores y nutricionistas), basado en las

guı́as vigentes y adaptado a las caracterı́sticas especı́ficas de

dicho hospital7-9. Tan sólo dos estrategias incluidas en el

citado protocolo difieren de las guı́as: todos los pacientes

realizan fisioterapia respiratoria preoperatoria en vez de

prehabilitación fı́sica y reciben preparación mecánica del

colon junto con antibioterapia oral.

Se establecieron unos criterios objetivos y consensuados de

alta que se valoran el quinto dı́a postoperatorio (PO) (tabla 1).

Tras la aprobación del Comité de Ética, el estudio se llevó a

cabo segú n las recomendaciones STROBE para estudios

observacionales y los principios de la declaración de Helsinki.

Se estableció un equipo fijo de cuatro anestesistas y seis

cirujanos.

Criterios de inclusión y exclusión. Los criterios de inclusión

fueron: 1) cirugı́a colorrectal programada con abordaje

abdominal, 2) consentimiento informado firmado para la

recogida de datos y, 3) no cumplir criterios de exclusión para

seguir un protocolo ERAS: cirugı́as de urgencia, pacientes

menores de 18 años o dependientes, o pacientes con diabetes

tipo I.

Los criterios de exclusión fueron: 1) cirugı́a transanal, 2)

carencia de consentimiento informado firmado y, 3) cumplir

con algú n criterio de exclusión para seguir un programa ERAS.

Variables estudiadas. Todas las variables recogidas fueron

extraı́das de la historia clı́nica y la gráfica de anestesia

informatizadas (registradas a través de los programas Piscis1,

y Selene1). Se registraron caracterı́sticas demográficas como

riesgo anestésico ASA e ı́ndice pronóstico CR-POSSUM, y

variables quirú rgicas (tabla 2).
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a b s t r a c t

Introduction: Compliance to ERAS protocols is a process quality measure that is associated to

better outcomes. The main objective of this study is to analyze the association between

protocol compliance, surgical stress and functional recovery. The secondary objective is to

identify independent factors associated to functional recovery.

Methods: A prospective observational single-centre study was performed. Patients who had

scheduled colorectal surgery within an ERAS program from January 2017 to June 2018 were

included. We analysed the relationship between protocol compliance percentage and

surgical stress (defined by C reactive protein [CRP] blood levels on postoperative 3rd day),

and functional recovery (defined by the proportion of patients who meet the discharge

criteria on the 5th PO day or before). Multivariate analysis was performed to asses indepen-

dent factor associated to functional recovery.

Results: 313 were included. For every additional percentage point of compliance to the

protocol 3rdday C reactive protein plasmatic level decreases 1,46 mg/dL and increases 7% the

probability to meet the discharge criteria (p < 0.001 both). Independent factors associated to

functional recovery were ASA III-IV (OR 0.26; 0.14-0.48), surgical CR-POSSUM score (OR 0.68;

0.57-0.83), early mobilization (OR 4.22; 1.43-12.4) and removal of urinary catheter (OR 3.35;

1.79-6.27), p < 0,001 each of them.

Conclusion: Better compliance to ERAS protocol in colorectal surgery decreases surgical

stress and accelerates functional recovery.

# 2020 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Se recogió el cumplimiento de cada una de las 21 estra-

tegias que conforman el programa ERAS HUPHM (tabla 1),

considerando un cumplimiento global del 100% si se

cumplen todas ellas. Para poder comparar los resultados

con otras series, se considera que la cirugı́a colónica que

recibe preparación intestinal no cumple esta estrategia

(como establecı́an las guı́as ERAS Society)8. Se define como

precoz aquella estrategia realizada en las primeras 24 horas

postoperatorias.

Como marcador de estrés quirú rgico y recuperación

funcional utilizamos los niveles plasmáticos de proteı́na C

reactiva (PCR) al tercer dı́a postoperatorio, y el cumplimiento

de los criterios de alta al quinto dı́a o antes, respectiva-

mente6,10. Las complicaciones postoperatorias fueron defi-

nidas y ordenadas segú n la clasificación Clavien-Dindo (CD)

(cualquier situación que se desvı́e del postoperatorio

normal)11.

Tabla 1 – Protocolo ERAS HUPHM

Estrategias perioperatorias protocolo ERAS HUPHM

Preoperatorio

Información ERAS y consejo sobre hábitos saludables

Optimización nutricional

Optimización de la anemia

Preparación intestinal y antibioterapia oral

Bebidas de hidratos de carbono previo a cirugı́a

Fisioterapia respiratoria preoperatoria

Intraoperatorio

Profilaxis antibiótica (30 min antes de incisión quirú rgica y

repetición tras media vida media del antibiótico)

Cirugı́a mı́nimamente invasiva

Protocolo analgésico (epidural en cirugı́a abierta y bloqueo TAP —

bloqueo del plano transverso del abdomen— en laparoscopia)

Analgesia multimodal y preventiva (utilización de más de tres

fármacos coadyuvantes: gabapentina, dexametasona, lidocaı́na y/

o magnesio)

Fluidoterapia restrictiva/Fluidoterapia guiada por objetivos

Normotermia

Profilaxis náuseas y vómitos postoperatorios segú n Apfel

No colocación de sonda nasogástrica

No colocación de drenajes

Postoperatorio

Tolerancia oral precoz

Movilización precoz

Retirada sonda vesical precoz

Retirada fluidoterapia precoz

Control de glucemia (< 120 mg/dL pacientes sin diabetes y

< 150 mg/dL en pacientes diabéticos)

Profilaxis de trombosis venosa profunda (dosis preoperatoria de

heparina de bajo peso molecular [HBPM], medias de compresión

gradual y tratamiento extendido [28 dı́as] con HBPM).

Criterios de alta protocolo ERAS HUPHM (a valorar el quinto dı́a

postoperatorio)

Dolor controlado con analgesia oral

Deambulación

Correcto tránsito intestinal (emite heces y/o gases, ausencia de náuseas,

tolera sólidos)

Ha completado autocuidados del estoma

Niveles plasmáticos de proteı́na C reactiva (PCR) < 50 mg/dL

Deseo de irse a casa

Tabla 2 – Variables demográficas, quirúrgicas y
cumplimiento de las estrategias del protocolo ERAS
HUPHM, según las directrices de las Guı́as ERAS
Society7,8

ERAS
(n = 313)

Variables demográficas

Edad (años) (media � DE) 65,0 � 13,0

Sexo, n (%)

Mujer 122 (39,0)

Hombre 191 (61,0)

Índice de masa corporal (media � DE) 26,4 � 4,5

Riesgo anestésico ASA, n (%)

I-II 226 (72,2)

III-IV 87 (27,8)

Índice de pronóstico CR-POSSUM, mediana (P25-P75)

Fisiológico 9 (7-10)

Quirú rgico 7 (7-8)

Variables quirúrgicas

Tipo de cirugı́a, n (%)

Colónica 235 (75,1)

Rectal 78 (24,9)

Causa de la cirugı́a, n (%)

Oncológica 267 (85,3)

EII 29 (9,3)

Diverticulitis 10 (3,2)

Otros 7 (2,2)

Cirugı́a mı́nimamente invasiva, n (%) 216 (69,0)

Conversión, n (%) 34 (10,9)

Colocación de drenajes, n (%) 61 (19,5)

Duración de la cirugı́a (min)

mediana (P25-P75)

180 (125-239)

Cumplimiento global protocolo,

mediana (P25-P75)

82,4 (73,7-89,5)

Estrategias preoperatorias, n (%)

Información 313 (100)

Optimización nutricional 37 (97,4)

Fisioterapia preoperatoria 215 (68,7)

Optimización de la anemia 66 (51,6)

Cumple criterios de preparación 52 (16,8)

Bebidas de hidratos de carbono 268 (86,8)

Estrategias intraoperatorias, n (%)

Profilaxis antibiótica correcta 303 (97,4)

Cirugı́a mı́nimamente invasiva 216 (69,0)

Bloqueo regional adecuado 254 (81,4)

Analgesia multimodal 294 (93,9)

No colocación de sonda nasogástrica 306 (98,1)

No drenajes 252 (81,5)

Fluidoterapia restrictiva/Fluidoterapia

guiada por objetivos

285(97,7)

Normotermia 302 (97,6)

Profilaxis náuseas y vómitos segú n escala Apfel 271 (88,0)

Estrategias postoperatorias, n (%)

Tolerancia oral precoz 289 (92,3)

Movilización precoz 271 (87,7)

Retirada precoz SV 225 (71,9)

Control de las glucemias 200 (64,5)

Retirada precoz de fluidoterapia 223 (74,3)

Profilaxis de trombosis venosa profunda 300 (96,8)

c i r e s p . 2 0 2 1 ; 9 9 ( 2 ) : 1 0 8 – 1 1 4110



Se registró la estancia hospitalaria y el reingreso en los 30

dı́as siguientes al alta.

Análisis estadı́stico

Las variables categóricas se expresan en frecuencias absolutas

y relativas; las numéricas en media y desviación estándar (DE)

o mediana y P25-P75, segú n el cumplimiento de la asunción de

normalidad (Test de Shaphiro-Wilk).

Se realizaron varios modelos de regresión multivariable;

con la variable independiente cumplimiento del protocolo, se

realizaron dos regresiones lineales con las variables depen-

dientes: niveles plasmáticos de PCR al tercer dı́a y la estancia

hospitalaria; y tres regresiones logı́sticas con las variables

dependientes no tener complicaciones, cumplir criterios de

alta y reingreso. Se comprobó que no existe colinealidad y se

fijó el nivel de significación en 0,05.

Para el estudio de factores independientes se incluyeron en

el análisis de regresión logı́stica multivariable, todas las

variables clı́nicamente relevantes y las significativas en el

análisis univariante. Sólo se incluyen variables PO hasta el dı́a

uno, porque no se puede determinar si son indicadores o

predictores de recuperación funcional.

En caso de comparaciones mú ltiples, se realizó la correc-

ción de Bonferroni.

Se estudió la asociación entre la cirugı́a laparoscópica y la

recuperación funcional mediante el test de x
2.

El análisis de datos se realizó con el paquete estadı́stico

Stata 15.11 (StataCorp. 2017. Stata Statistical Software:

Release 15. College Station, TX: StataCorp LLC).

Resultados

En el periodo de estudio fueron intervenidos 322 pacientes: se

excluyeron nueve cirugı́as transanales y se incluyeron

313 pacientes en el estudio, cuyas caracterı́sticas se encuen-

tran en la tabla 2.

En la tabla 2 se puede observar el grado de cumplimiento de

cada una de las estrategias del protocolo realizado. Destacó un

alto cumplimiento global, del 82,4% (52,9; 100). Las estrategias con

cumplimiento menor al 70% fueron la fisioterapia preoperatoria,

la optimización de anemia, cumplir criterios de preparación

mecánica del colon y el control de glucemias postoperatorio.

Los niveles medios de PCR postoperatorio fueron menores a

60 mg/dL en los dı́as uno, tres y cinco (tabla 3).

Un 63,6% de los pacientes sufrieron complicaciones

postoperatorias, siendo las más frecuentes las complicaciones

de tipo I (53%). La mediana de estancia hospitalaria fue seis

dı́as. Un 51,9% de los pacientes alcanzaron los criterios de alta

al quinto dı́a o antes, sin embargo, sólo recibieron el alta al

quinto dı́a el 40,3% (lo que supone el 75,9% de los pacientes que

cumplieron criterios de alta) (tabla 3).

La proporción de reingreso fue del 5,1%. Las causas más

frecuentes de reingreso fueron necesidad de antibioterapia

intravenosa por infección de la herida quirú rgica o problemas

relacionados con la ileostomı́a.

En el análisis univariante se objetivó que por cada punto

porcentual de cumplimiento adicional disminuyó 2,38 mg/dL

la PCR del tercer dı́a (IC 95% - 3,15; - 1,61, p < 0,001) (ajustada a

la PCR del dı́a uno) y un 8% la probabilidad de cumplir criterios

de alta (OR 1,08, IC 95% 1,05; 1,1, p < 00,1). También, aumentó

un 5% la probabilidad de no tener complicaciones (OR 1,05, IC

95% 1,02; 1,07, p < 0,001), y se redujo la estancia hospitalaria

0,37 dı́as (IC 95% - 0,43; - 0,22, p < 0,001) (tabla 4).

En el modelo máximo, el ASA I-II se asocia con una

posibilidad de cumplimiento de los criterios de alta casi cuatro

veces mayor. Por cada punto menos en la escala CR-POSSUM

quirú rgico se tiene un 32% más de posibilidades de cumplir

criterios; la movilización y la retirada de la sonda vesical

precoces se asocian con una probabilidad 4,22 y 3,35 veces de

cumplir criterios de alta respectivamente (tabla 5).

Se alcanzó la recuperación funcional en el 60,9% de los

pacientes intervenidos por laparoscopia y el 32,0% de

los intervenidos por cirugı́a abierta (p < 0,001).

El nomograma de la figura 1 permite calcular la probabilidad

de que un paciente cumpla criterios de alta el quinto dı́a o antes.

Discusión

Este estudio muestra que el mayor cumplimiento de un

protocolo ERAS en cirugı́a colorrectal no sólo se asocia con

menor estrés quirú rgico y más rápida recuperación funcional,

sino con menor proporción de complicaciones y estancia

hospitalaria. La adherencia global fue alta, y el ASA I/II, la

movilización y retirada de sonda vesical precoces se identi-

ficaron como factores independientes de recuperación fun-

cional.

Aunque existen marcadores más especı́ficos de estrés

quirú rgico, utilizamos los niveles de PCR por su alta

accesibilidad y su uso habitual en el postoperatorio de este

tipo de cirugı́as10,12-14. Elegimos el cumplimiento de unos

criterios de alta como medida de recuperación funcional, ya

que la estancia hospitalaria puede verse influenciada por

cuestiones sociales o preferencias del facultativo, como se

puede observar en nuestra cohorte donde tan sólo el 75% de los

pacientes que cumplen criterios de alta realmente la reciben.

La evaluación de los criterios de alta el quinto dı́a PO puede

Tabla 3 – Resultados bioquı́micos, de complicaciones y
evolución postoperatoria

ERAS (n = 313)

Niveles plasmáticos PCR (mg/dL) (media � DE)

PCR 1 51,6 (26-79,9)

PCR 3 54,4 (26,4-106)

PCR 5 31,1 (15-87,3)

Pacientes sin complicaciones, n (%) 114 (36,4)

Pacientes con complicaciones, n (%) 199 (63,6)

Complicaciones CDI 166 (53,0)

Complicaciones CDII 88 (28,1)

Complicaciones CDIII 22 (7,0)

CD IIIa 10 (3,2)

CD IIIb 20 (6,4)

Complicaciones CDIV 13 (4,2)

Complicaciones CDV 2 (0,6)

Duración estancia, mediana (P25-P75) 6 (5-11)

Cumple criterios alta el dı́a + 5, n (%) 162 (51,9)

Alta dı́a + 5, n (%) 126 (40,3)

Reingreso, n (%) 16 (5,1)

PCR: proteı́na C reactiva.
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parecer tardı́o teniendo en cuenta que las guı́as establecen

valorar el alta a partir del tercer dı́a PO en cirugı́a colorrectal.

Decidimos establecerlo ası́, para fomentar la confianza del

equipo en el programa ERAS, ya que se trataba de un equipo

inexperto en el trabajo con estos protocolos7-9.

La proporción de complicaciones puede parecer elevada si

se compara con otras series que utilizan definiciones más

restrictivas, como la ACS NSQIP o la propuesta por Lang;

incluso algunos estudios, a pesar de utilizar la clasificación

Clavien-Dindo, no consideran las náuseas y vómitos o las

Tabla 4 – Análisis univariante de resultados

Análisis crudo Análisis ajustado

Variable OR (IC 95%) P OR (IC 95%)** Valor p

PCR dı́a + 3 - 2,38 (- 3,15; - 1,61)* < 0,001 - 1,35 (- 2,41; - 0,28)* 0,013

No tener complicaciones 1,05 (1,02; 1,08) < 0,001 1,04 (1,00; 1,08) 0,029

Cumple criterios alta dı́a + 5 1,08 (1,05; 1,11) < 0,001 1,07 (1,03; 1,12) 0,001

Dı́as de estancia - 0,37 (- 0,50; - 0,25) < 0,001 - 0,18 (- 0,30; - 0,06) 0,002

Reingreso 0,99 (0,95; - 1,04) 0,785 1,03 (0,96; - 1,12) 0,406

PCR: proteı́na C reactiva.

* Ajustado a PCR del dı́a uno.

** Ajustado a grupo, edad, sexo, IMC, ASA, tipo de cirugı́a, causa de cirugı́a, cirugı́a mı́nimamente invasiva, duración, estoma postoperatorio.

Tabla 5 – Análisis multivariante de factores independientes asociados a cumplir criterios de alta el quinto dı́a o antes

Análisis univariable Análisis multivariante

ERAS n = 313 OR IC 95% Valor P OR IC 95% Valor P

Cumple criterios de alta al quinto dı́a

Variables demográficas

Edad 0,99 0,97-1,00 0,204

Sexo 0,81 0,52-1,28 0,374

IMC 0,98 0,93-1,04 0,503

ASA 0,24 0,14-0,41 < 0,001* 0,26 0,14-0,48 < 0,001

CR- POSSUM fisiológico 0,88 0,79-0,97 0,013

CR- POSSUM quirú rgico 0,63 0,53-0,74 < 0,001* 0,68 0,57-0,83 < 0,001

Variables quirú rgicas

Tipo de cirugı́a 0,48 0,23-1,02 0,056

Causa de la cirugı́a 0,21 0,82-0,53 0,001*

EEI 1,20 0,33-4,34 0,785

Diverticulitis 0,32 0,60-1,67 0,177

Otros 0,78 0,35-1,34 0,365

Estoma 0,99 0,99-0,99 < 0,001*

Duración de la cirugı́a 1,08 0,86-1,35 0,497

Variables del ERAS

Información preop. 0,95 0,50-1,80 0,869

Optimización nutricional 1,42 0,88-2,29 0,234

Fisioterapia resp. preop. 0,65 0,33-1,32 0,235

Optimización de anemia 0,85 0,47-1,54 0,593

Cumple criterios de preparación 0,86 0,44-1,67 0,662

Bebidas de hidratos de carbono 0,44 0,11-1,75 0,245

Profilaxis antitrombótica 0,35 0,07-1,77 0,205

Profilaxis antibiótica correcta 3,32 2,00-5,51 < 0,001*

Cirugı́a mı́nimamente invasiva 1,49 0,84-2,67 0,170

Bloqueo regional adecuado 1,21 0,48-3,08 0,682

Analgesia multimodal 1,08 0,22-5,49 0,918

No SNG 2,87 1,46-5,62 0,002

No drenajes 1,45 0,32-6,58 0,633

Fluidoterapia restrictiva/FGO 1,43 0,32-6,52 0,64

Normotermia 1,46 0,73-2,91 0,288

Profilaxis NVPO segú n Apfel 4,55 1,66-12,53 < 0,001*

Tolerancia oral precoz 8,9 3,37- 23,49 < 0,001*

Movilización precoz 1,87 1,11-3,18 0,019* 4,22 1,43-12,4 0,009

Retirada precoz fluidoterapia 5,42 3,10-9,49 < 0,001*

Retirada precoz SV 1,94 1,21-3,11 0,006 3,35 1,79-6,27 < 0,001

Control de glucemias 1,08 1,05-1,11 < 0,001

IMC, ı́ndice de masa corporal; EEI, enfermedad inflamatoria intestinal; SNG, sonda nasogástrica; FGO, fluidoterapia guiada por objetivos; SV,

sonda vesical.

* Se incluyen en modelo máximo predictivo de regresión logı́stica.
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flebitis como complicaciones, a pesar de ser factores recono-

cidos de retraso de la recuperación funcional1,15-18.

En el análisis descriptivo de la cohorte destaca el alto grado

de cumplimiento global alcanzado, situándose por encima de

todas las series citadas en el artı́culo, y de la media nacional

(10% más de cumplimiento global medio)19. Especialmente

difı́cil es alcanzar estos grados de cumplimiento del protocolo

en programas de reciente comienzo (como lo es el nuestro),

donde suele existir un primer periodo de adaptación de bajo

cumplimiento3,20. El alto cumplimiento de las estrategias intra

y postoperatorias, reflejan una vı́a clı́nica bien diseñada y un

alto compromiso del equipo, para lo cual el establecimiento de

un equipo fijo ha resultado indispensable. También destaca el

bajo cumplimiento de los criterios de preparación mecánica

del colon, ya que al elaborar el protocolo ERAS HUPHM

establecimos la preparación intestinal con antibioterapia oral

de rutina apoyándonos en artı́culos recientemente publicados

en aquel momento, donde se asociaba esta estrategia a

reducción de la proporción de infecciones del sitio quirú rgico y

dehiscencia de suturas21-23.

La estancia hospitalaria del estudio es menor que la media

nacional (un dı́a menos de estancia media para hospitales que

practican ERAS), y la proporción de reingreso es un 50% menor

que la de series con estancias hospitalarias similares3,19.

Además dado que ningú n paciente reingresado ha necesitado

ser reintervenido ni ingresado en UCI, los criterios de alta

parecen seguros.

Al igual que en otros estudios el ASA I/II, la movilización y la

retirada de sonda vesical precoces se identifican como factores

de riesgo de alcanzar la recuperación funcional4,20. La cirugı́a

pélvica (cuya complejidad determina el CR-POSSUM quirú r-

gico) también habı́a sido identificada como factor de riesgo

para estancia prolongada3.

La laparoscopia se asocia a la recuperación funcional de

forma significativa, sin embargo, no se identifica como factor

independiente en el análisis multivariable, puesto que queda

explicada por los elementos que permanecen tras el análisis.

De hecho, la propia cirugı́a laparoscópica favorece el cumpli-

miento de las estrategias postoperatorias que permanecen

como factores independientes, como ya se observó en otros

estudios20.

A pesar de tratarse de una cohorte prospectiva, este estudio

tiene las limitaciones intrı́nsecas de un estudio observacional

unicéntrico, y el tamaño muestral puede parecer insuficiente

para llevar a cabo modelos de regresión por el alto nú mero de

predictores estudiados. Otras limitaciones es que no se han

incluido resultados a largo plazo (como la supervivencia),

valoraciones de satisfacción o resultados subjetivos del

paciente. Como fortalezas del estudio identificamos la

utilización de definiciones claras y concisas, que el protocolo

ha sido diseñado segú n las guı́as vigentes, los modelos

multivariante están ajustados a los principales factores de

confusión (comorbilidades y caracterı́sticas quirú rgicas) y no

se ha eliminado de la serie las poblaciones con mayor riesgo de

comorbilidad asociada (como la cirugı́a pélvica o la enferme-

dad inflamatoria intestinal), lo que le confiere validez externa.

En conclusión, el aumento del cumplimiento del protocolo

ERAS en cirugı́a colorrectal disminuye el estrés quirú rgico y

aumenta la recuperación funcional, además de reducir las

complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria.
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Figura 1 – Nomograma de los factores independientes de cumplir para alcanzar los criterios de alta el quinto dı́a.

Representación gráfica del modelo máximo, que nos permite obtener la probabilidad de cumplir criterios de alta el quinto

dı́a sumando los puntos correspondientes a las caracterı́sticas del paciente. Por ejemplo, un paciente con una puntuación

Possum Q de 4 (+5 puntos), y un ASA de III (+0 puntos), al que se haya retirado la SV en primer dı́a (+4 puntos) y movilización

precoz en el PO (+4,5 puntos) suma un total de 13,5 puntos. Este paciente tiene una probabilidad de cumplir criterios de alta

el quinto dı́a igual a 70%.
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