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Resumen

Introduccion: El tratamiento peroperatorio ha requerido protocolos multimodales que estimulen la evolucién del paciente y
acorten la estancia hospitalaria. Objetivo: Identificar el tipo de patologia y la intervencion realizada, y evaluar la efectividad
del protocolo de rdpida mejoria posoperatoria (RAMPO) en pacientes sometidos a cirugia electiva gastrointestinal. Método: Se
evaluaron 122 pacientes; a un grupo de 61 se les aplico el protocolo RAMPO y en el otro grupo de igual numero de pacien-
tes se siguieron protocolos tradicionales (controles). Resultados: Ambos grupos ingresaron por cancer colorrectal, colostomia
por patologia benigna y cdncer gastrico. Las intervenciones realizadas fueron resecciones colorrectales (35.25%), restitucion
del transito intestinal (29.51%) y gastrectomia (15.57%). En el grupo RAMPO, los valores de glucemia posoperatoria (116.49 vs.
167.08 mg/dl) reflejaron un mejor control metabdlico con menor estancia hospitalaria (5.49 vs. 14.11 dias), con un mayor
grado de satisfaccion (91.80% vs. 19.67%) al compararse con el grupo control (p < 0.005). Conclusion: E/ protocolo RAMPO
presento aspectos relevantes al manejo tradicional de los pacientes sometidos a cirugias electivas del tracto gastrointestinal,
siendo seguro, aceptable en nuestro medio y con egreso hospitalario més rdpido, mejorando de manera significativa la evo-
lucion de los enfermos, con menos complicaciones y un alto grado de satisfaccion, sin aumentar la morbimortalidad.
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Abstract

Introduction: Peroperative treatment has required multimodal protocols that stimulate patient evolution and shorten hospital
stay. Objective: Identify the type of pathology, intervention performed and evaluate the effectiveness of the Rapid Postopera-
tive Improvement Protocol (RAMPO) in patients undergoing elective gastrointestinal surgery. Method: A total of 122 patients
were evaluated, a group of 61 patients received the RAMPO protocol and the other group of equal number of patients were
treated with traditional protocols (Controls). Results: Both groups were admitted for colorectal cancer, colostomy due to benign
pathology and gastric cancer. The interventions performed were: colorectal resections (35.25%), intestinal transit restitution
(29.51%) and gastrectomy (15.57%). In the RAMPO group, postoperative glycemia values (116.49 vs. 167.08 mg/dl) reflected
better metabolic control with shorter hospital stay (5.49 vs. 14.11 days), obtaining a higher degree of satisfaction (91.80 vs.
19.67%) when compared to the control group (p < 0.005). Conclusion: The RAMPO protocol presented relevant aspects to
the traditional management of patients undergoing elective surgeries of the gastrointestinal tract, being safe, acceptable in our
environment, with faster hospital discharge, significantly improving the evolution of patients, a lower percentage of complications
and a high degree of satisfaction without increasing morbidity and mortality.
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|ntroducci6n

El manejo peroperatorio tradicional de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente de patologia gastrointes-
tinal se ha conducido bajo lineamientos que con fre-
cuencia son adaptados a las condiciones del centro
de atencion médica, mas que en protocolos estableci-
dos en publicaciones cientificas, los cuales inciden en
el tiempo de restauracion de las funciones fisioldgicas
de cada individuo ante la lesion quirdrgica y la admi-
nistracion de farmacos'. El tratamiento peroperatorio
es un proceso dinamico que ha ameritado revisiones
constantes. Entre los procedimientos tradicionales que
anteriormente se consideraban necesarios en la etapa
preoperatoria se encuentran la preparacién mecanica
del intestino, el uso sistematico de sonda nasogastrica
y el ayuno prolongado; estos han sido desligados de
los procedimientos hasta quedar en desuso? Desde
1971, Nachlas dio a conocer el impacto psicoldgico
que tenia el uso de la sonda nasogastrica en muchos
de los pacientes sometidos a cirugia, la cual era em-
pleada con el proposito de prevenir complicaciones
como el ileo posoperatorio; no obstante, la exclusién
de la sonda en este proceso no representd mayores
complicaciones y mostrd resultados satisfactorios en
la recuperacion®. Por otra parte, en el posoperatoria,
la administracion prolongada de sueroterapia, el inicio
de la tolerancia oral al reaparecer el peristaltismo, el
reposo exhaustivo en cama, y el retiro de catéteres y
drenajes, han sido otros factores sometidos a modifi-
caciones, ya que prolongaban la estancia hospitalaria,
que oscilaba entre 8 y 12 dias®“.

En la necesidad de avanzar en el tema de la recupe-
racién posoperatoria, diversos estudios generaron de-
bates especialmente en cirugia colorrectal, que desde
hace cuatro décadas ha sufrido modificaciones satisfac-
torias en la convalecencia. Dentro de los estudios rele-
vantes se encuentra el de la Universidad de Hvidovre,
dirigido por Kehlet® en el Hospital de Dinamarca, en el
que se demostraron los beneficios de aplicar estrategias
de atencion en las distintas etapas del peroperatorio, y
se hace alusion a la importancia de informar al paciente
del procedimiento que se le realizara, haciéndole cons-
ciente de su protagonismo en la recuperacion posope-
ratoria. Posteriormente, Delaney, et al.?, en los EE.UU.,
implementaron los protocolos de dieta y movilizacion
precoz, los cuales permitieron una recuperacion mas
rapida de los pacientes; a estos se les denominé pro-
gramas de via rapida o fast-track. Todas estas experien-
cias se consensuaron en el afio 2001 por medio del

protocolo ERAS (enhanced recovery after surgery), con-
formado por diferentes unidades de cirugia colorrectal
de paises del norte de Europa, como Escocia, Suecia,
Dinamarca, Noruega y Holanda’. El protocolo ERAS
definia la combinacion de estrategias preoperatorias,
intraoperatorias y posoperatorias cuyo proposito era
mejorar la respuesta bioldgica, minimizar el estrés qui-
rurgico, disminuir las complicaciones y acortar la estan-
cia hospitalaria, y por ende reducir los costos de hospi-
talizacioné. En 2005, el protocolo ERAS se amplié en un
proyecto conformado por estrategias fundamentales,
que se distribuyen en funcién del momento de actua-
cion’, acelerando la recuperacion sin incidir en la mor-
bimortalidad de los pacientes®. Es imprescindible, para
la organizacién y la implementacion dptimas de un
régimen peroperatorio, la participacion de un equipo
multidisciplinario® que esté motivado y que permita al-
canzar mejoras significativas en los servicios de los
centros de atencion médica’.

Basados en la necesidad del entorno hospitalario
donde se desarroll6 el presente estudio, se considerd
pertinente aplicar un protocolo de rapida mejoria po-
soperatoria (RAMPO) a pacientes intervenidos de pa-
tologia gastrointestinal de forma electiva ingresados
en el servicio de cirugia general del Instituto Auténo-
mo Hospital Universitario de Los Andes, de Venezue-
la, utilizando como guia las pautas fundamentales del
protocolo ERAS, sin incidir en la morbimortalidad.

Los objetivos de este estudio se orientaron a iden-
tificar las afecciones gastrointestinales y los tipos de
cirugia electiva, y a evaluar la efectividad de la apli-
cacion del protocolo RAMPO.

Método

En lo relativo a procedimientos de orden metodolé-
gico, el estudio se considerd un ensayo clinico controla-
do en el que se evaluaron 122 pacientes y se distribu-
yeron en dos grupos: uno conformado por 61 pacientes
sometidos al protocolo RAMPO y otro por 61 pacientes
a los que se brindo la atencion peroperatoria tradicio-
nal, con edades comprendidas entre 18 y 86 afos,
ingresados con patologia gastrointestinal para ser in-
tervenidos de forma electiva en el servicio de cirugia
general del Instituto Auténomo Hospital Universitario
de Los Andes, los cuales se distribuyeron al azar por
los especialistas que conforman el equipo del servicio.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos'’, de am-
bos sexos, con y sin comorbilidad, quedando excluidos
aquellos que presentaban patologia quirdrgica de
emergencia o cardiometabdlica descompensada. Se
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Tabla 1. Etapas de preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio del protocolo RAMPO

PROTOCOLO RAMPO

Preoperatorio

Asesoramiento en el servicio de

admision. No uso de drenajes
Carga de hidratos de carbono 2-3 Evitar sobrecarga de liquidos
h previas Normotermia

Ayuno de liquidos 2-3 h previas
Antibioticoprofilaxis 1 h previa
Tromboprofilaxis 8-12 h previas
No preparacion ilntestinal

Intraoperatorio

Anestésicos de accioén corta

Posoperatorio

No sonda nasogastrica
Prevencion emesis 1 h
Movilizacion temprana 4-6 h
Inicio temprano de tolerancia oral
Deambulacion diaria de 1 h
Retiro temprano de catéteres y
drenajes, e inicio de tratamiento
farmacologico por via oral
Evaluar bienestar del paciente

registraron datos de variables como la edad, los dias
de estancia hospitalaria, el diagnéstico clinico, las es-
trategias preoperatorias e intraoperatorias, la interven-
cion quirdrgica realizada, las estrategias posoperato-
rias y el control ambulatorio.

Las etapas del manejo peroperatorio tradicional se
encuentran descritas en el Manual de diagndstico y
terapéutica quirdrgica de la Universidad de Los Andes
(Mérida, Venezuela)", e incluyen:

— Estrategias preoperatorias: ayuno de 12 horas
para sélidos y liquidos, antibioticoprofilaxis 2 ho-
ras antes de la cirugia, preparacion mecénica del
intestino (Colyte®, 2-3 litros 24 horas antes de la
cirugia) y aporte de cloruro de potasio diluido en
hidratacién parenteral las 24 horas previas a la
cirugia.

— Estrategias intraoperatorias: colocacion de dre-
najes y tratamiento anestésico a criterio del ser-
vicio de anestesiologia.

— Estrategias posoperatorias: administracion intra-
venosa de farmacos analgésicos, opidceos y an-
tieméticos de ser necesario, deambulacion a las
24 horas del posoperatorio, inicio de tolerancia
oral al reinstaurar el peristaltismo, retiro de
catéteres, hidratacion parenteral, drenajes y ad-
ministracion de tratamiento por via oral el dia del
egreso hospitalario.

En cuanto al protocolo RAMPO, se establecieron

las siguientes estrategias:

— Preoperatoria: asesoramiento e informacion so-
bre el peroperatorio, ayuno corto de 2-4 horas
para liquidos y 6-8 horas para sdlidos, ingestion
de una carga de hidratos de carbono 2 horas
antes de la cirugia (250 ml de Gatorade®)™4,

antibioticoprofilaxis 1 hora previa a la cirugia, no
se realiza preparacion mecanica del intestino, y
tromboprofilaxis 12 horas previas a la cirugia®.

— Intraoperatoria: manejo anestésico a criterio del
servicio de anestesiologia, uso de drenajes si es
requerido, evitar sobrecarga de liquidos y man-
tenimiento de la normotermia'.

— Posoperatoria: se descarta el uso de sonda
nasogastrica y se retira el catéter vesical precoz-
mente, prevencién de nauseas y vomitos, deam-
bulacién precoz a las 4-6 horas de la intervencion
dentro de la habitacién'*" y a las 24 horas un
minimo de 1 hora al dia, no se usan como anal-
gésicos los opiaceos, inicio de la tolerancia oral
con dieta liquida a las 6-8 horas del posoperato-
rio (independientemente del peristaltismo)',
progresion de la dieta a las 24-48 horas del po-
soperatorio, debiendo instaurarse la dieta habi-
tual a los 4-5 dias de la cirugia, acompafiado del
retiro de catéteres y drenajes, e inicio del trata-
miento farmacoldgico por via oral®. Al cumplir
con la deambulacion, la tolerancia oral, el control
del dolor y la ausencia de fiebre son considera-
dos aptos para el egreso hospitalario. Los puntos
del protocolo RAMPO en los que se hizo énfasis
quedan establecidos en la tabla 1, y el orden
cronolégico de las actividades cumplidas en el
protocolo RAMPO se propone en la figura 1.

Es importante destacar que a los dos grupos se les
realizo y registroé la glucometria 4 horas antes y 2
horas después de la intervencidn quirdrgica®, y se les
aplicéd un instrumento SERVQUAL' para evaluar el
grado de satisfaccion con el tratamiento y la atencién
peroperatoria recibidos.
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Valoracioén en sala, deambulacion, higiene, sueroterapia, inicio del
+2 tratamiento por via oral, progresion de la dieta

Figura 1. Esquema cronoldgico del protocolo RAMPO. -1: dia previo a la intervencion; 0: dia de la intervencion, recuperacion inmediata; +1, +2
y +3: dias posteriores a la intervencion en sala de hospitalizacion; 4-6: dias 4 a 6 de probable egreso hospitalario.

La recoleccion de datos se realizé mediante la téc-
nica de observacion y la entrevista. Para ello, se uti-
liz6 una encuesta ad hoc en la que se registraron los
datos desde el ingreso hasta los siguientes 30 dias
posoperatorios, quedando sentados las complicacio-
nes y los reingresos'*. La base de datos se disefi¢ en
el programa Access. Para la tabulacién y el procesa-
miento de los datos se empled SPSS version 15.0. Se
aplicé la prueba t de muestras independientes para
las variables cuantitativas, y para las cualitativas se
realizé la prueba de ji al cuadrado basada en el mé-
todo estadistico de Fisher; la significacion estadistica
se establecido en 0.05, y como altamente significativo
en 0.005.

El estudio fue realizado siguiendo los lineamientos
establecidos en la declaracion de Helsinki'” para la
investigacion en humanos, la confidencialidad de los
datos, el consentimiento informado, el Cddigo de
Bioética y Bioseguridad del FONACIT™ y la autoriza-
cién del comité de ética de la institucion.

Resultados

En ambos grupos los pacientes presentaron una pro-
porcion similar en la morbilidad (Fig. 2), observandose
con mayor frecuencia patologia del tracto digestivo
inferior (73.75%) y superior (26.22%). Los diagndsticos
mas frecuentes fueron cancer colorrectal (35.25%), 0s-
tomias (ileostomia y colostomia) por patologia benigna
(22.13%) y cancer gastrico (18.03%). Entre los proce-
dimientos mas realizados se encontraron las reseccio-
nes colorrectales (33.61%), la restitucion del transito
intestinal (29.51%) y la gastrectomia (15.57%), segui-
das de la cura de prolapso rectal (8.20%) y la doble
derivacion biliodigestiva (3.28%), los cuales represen-
tan el 90.17% de los procedimientos realizados.

Al comparar la cantidad de liquidos administrados
por via intravenosa en la fase intraoperatoria se ob-
servan diferencias significativas: con el protocolo
RAMPO se usé un promedio de 1266 ml, en contraste
con los 1797 ml del método tradicional (p < 0.005); no
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Figura 2. Distribucion porcentual de las diferentes afecciones clinicas de los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal distribuidos equita-

tivamente en cada grupo de estudio.

Tabla 2. Tiempo promedio de la etapa posoperatoria observada
en los grupos de estudio

Variable RAMPO Control
Deambulacién diaria (horas) 2.6 15
Inicio de la fase liquida (horas) 6.2 120.5
Progresion a la dieta blanda (dias) 24 7.3
Inicio de dieta habitual (dias) 38 10.3
Inicio del tratamiento por via 46 12.9
oral (horas)

Permanencia de los drenajes (dias) 41 8.6

hubo diferencias con respecto a la cantidad de san-
grado intraoperatorio inherente al procedimiento qui-
rurgico. En cuanto a los aspectos cualitativos en la
fase intraoperatoria, se observé una relacion entre el
protocolo y la colocacion de drenajes (p < 0.005): en
el 96.72% de los pacientes intervenidos mediante el
protocolo tradicional se utilizaron drenajes, frente al
78.69% de los tratados con el protocolo RAMPO.
Respecto a la necesidad de transfusion sanguinea,
no hubo diferencias entre los grupos.

La cantidad de liquidos intravenosos administrados
en el posoperatorio fue, en promedio, de 3287 ml con
el protocolo RAMPO y de 13,615 ml con el protoco-
lo tradicional (equivalentes a 1.92 y 6.79 dias
de tratamiento intravenoso, respectivamente). La
deambulacion al dia promedio fue significativamente
mayor con el protocolo RAMPO, asi como también
fueron mas rapidos el inicio precoz de la dieta liquida,
la progresion a la dieta blanda, la instauracion de la
dieta habitual, la suspensién de los medicamentos

intravenosos, la administracion de tratamiento por via
oral y el retiro de los drenajes, en comparacion con
los pacientes tratados con el protocolo tradicional (Ta-
bla 2).

Comparando los aspectos cualitativos del grupo
RAMPO con los del grupo control en el posoperatorio,
se empled en menor proporcion la sonda nasogastri-
ca (1.64 vs. 14.75%), fue mayor el porcentaje de pa-
cientes con movilizacion temprana antes de las 8
horas (98.36 vs. 3.28%) y presentaron menos compli-
caciones (8 vs. 46%), que fueron distensién abdomi-
nal (4 vs. 18%), hemorragia digestiva (3 vs. 10%) y
dehiscencia de anastomosis (1 vs. 8%) las mas ob-
servadas con ambos protocolos. No hubo ningun fa-
llecimiento en ninguno de los dos grupos.

El valor promedio de la glucemia previa al preope-
ratorio en el grupo con protocolo RAMPO no mostrd
diferencias significativas comparado con el grupo de
protocolo tradicional (99.66 vs. 98.97 mg/dl). En cuan-
to a la glucemia a las 2 horas de posoperatorio, fue
significativamente menor (116.49 vs. 167.08 mg/dl;
p < 0.005). En relacién con los dias de hospitalizacion,
los pacientes tratados bajo el protocolo RAMPO es-
tuvieron hospitalizados durante un promedio de 5.49
dias, frente a 14.11 dias los del grupo tratado con el
protocolo convencional. Al valorar el grado de satis-
faccion con el tratamiento empleado para la recupe-
racion en ambos protocolos, se observd una mayor
satisfaccion por recibir «excelente servicio» en los
pacientes bajo el protocolo RAMPO, del 91.8%, frente
al 54.10% de los pacientes con el protocolo tradicional
que manifestaron un grado de satisfaccion por recibir
«buen servicio».
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Discusion

La instauracion de protocolos de manejo multimodal en
aras de la rapida recuperacion del paciente ha tratado de
romper los paradigmas del tratamiento peroperatorio tra-
dicional, partiendo del hecho de la incertidumbre del ci-
rujano por temor a que se presenten complicaciones,
viéndose obligado a cambiar una serie de conductas que,
si bien en la practica médica le resultan buenas, prolon-
gan la hospitalizacion y enlentecen la recuperacion del
paciente. El protocolo RAMPO tiene un amplio espectro,
ya que fue dirigido a pacientes con patologia del tracto
digestivo tanto inferior como superior, en comparacion
con estudios?78'41519 en los que solo fue desarrollado el
protocolo ERAS en patologia colorrectal, 0 como el estu-
dio de Patron, et al.", en el que se excluyeron los pacien-
tes a los que se realizaron resecciones coldnicas sin
anastomosis, colectomia con ostomia de proteccion o
cirugia convencional. Coincidimos en que la patologia
colorrectal es una de las més frecuentes, pero también
puede ser aplicado en afecciones del tracto digestivo
superior y obtener con ello beneficios, tal como describen
Fearon, et al.” y Lui, et al.?* en sus estudios.

El protocolo RAMPO destaca la importancia de la
participacion de un equipo multidisciplinario y hace
énfasis en los obstaculos encontrados en el estudio de
Pearsall, et al.?, como la educacion, la mayor comuni-
cacién y la colaboracion del paciente; todo el personal
involucrado estd enfocado a identificar las vulnerabili-
dades del paciente y proporcionarle la informacion ne-
cesaria del procedimiento quirdrgico, sin dejar a un
lado la dinamica familiar?!, disminuyendo de esta ma-
nera la angustia psicoldgica, que es un factor que
podria prolongar la recuperacion, retardando la cicatri-
zacion de las heridas por un notable compromiso de
la inmunidad como respuesta al estrés??. Otro factor
que contribuye al estrés es el ayuno prolongado?, por
lo que en nuestro estudio se mantuvo una dieta blanda
hasta 6 horas antes de la cirugia y los liquidos se ce-
saron en las 2-3 horas previas a la intervencion con la
ingesta de 250 ml de Gatorade®, que asemeja la carga
de hidratos de carbono suministrada por Ljungvist'? y
Melis, et al.?%y que justifican Velazquez, et al.*® en su
estudio, en el cual ademdas midieron el volumen resi-
dual gastrico, que era menor de 15 ml y evidenciaron
que no hubo ningun caso de broncoaspiracion.

De los pacientes que fueron tratados con el protocolo
RAMPO, ninguno recibié preparacién mecanica del in-
testino'®, en concordancia con lo publicado por Gusta-
fsson, et al.”®, quienes destacan los efectos fisicos que
trae este procedimiento, como la deshidratacion que

predispone al retardo del peristaltismo después de la
cirugia y la predisposicion a infecciones y dehiscencia
que implican una reintervencion. Dentro de las estrate-
gias del protocolo RAMPO no se implemento la admi-
nistracion de ansioliticos el dia previo a la intervencion,
en contraste con lo descrito por Gustafsson, et al.”,
quienes justifican la medicacién, pero eventualmente
podria dar lugar a alteracion psicomotora en el posope-
ratorio, retardando la deambulacion y la tolerancia oral.

En las estrategias intraoperatorias, la medicacion
estuvo bajo el control del servicio de anestesiologia,
y por razones de disponibilidad no se pudo colocar
un catéter epidural a los pacientes, por lo que este
estudio difiere de otros publicados®7141519.2026,

La eleccion del abordaje a la cavidad abdominal de-
pendié del tipo de procedimiento. El abordaje laparos-
copico fue poco usado por razones de disponibilidad,
a pesar de lo descrito por Veenhof, et al.*en su estudio,
en el que demostraron que los pacientes muestran una
mejor respuesta inmunitaria y una menor respuesta
inflamatoria cuando son sometidos a procedimientos
minimamente invasivos, y en otros estudios''> se ob-
serva que generan menos dolor, por lo que acortan la
estancia hospitalaria, sin mayor tasa de reingreso.

El retiro precoz en el posoperatorio del catéter vesi-
cal permite que a las 4 horas el paciente pueda iniciar
la deambulacion, a diferencia de lo publicado por otros
estudios' en los que se mantiene durante 1-2 dias. Es
importante destacar que Patrdn, et al.", en su estudio,
administraron en el posoperatorio un laxante por via
oral al 67.5% de los pacientes sometidos al protocolo
ERAS, que en nuestro estudio demostramos que no
€s necesario para una rapida recuperacion. De acuer-
do con lo descrito por Chalhoub, et al.?6 y Levis,
et al.?’, se redujo la administraciéon de liquidos y se
inicié precozmente el tratamiento por via oral, al igual
que el retiro de los drenajes intraabdominales.

En relacion con la glucometria posoperatoria, se
observaron cambios significativos: las cifras de glu-
cemia en los pacientes tratados con el protocolo tra-
dicional fueron mas altas, mientras que los pacientes
sometidos al protocolo RAMPO lograron un mejor
control metabdlico, de modo similar a lo publicado por
Velazquez, et al.?, quienes achacan al estrés quirur-
gico el generar un estado de hipermetabolismo e
hipercatabolismo que aumenta la resistencia a la in-
sulina y se manifiesta con hiperglucemia, alterando la
respuesta de la cascada inflamatoria e inmunitaria, y
de esta manera se incrementa el riesgo de infeccion
nosocomial y se alarga la estancia hospitalaria. El
riesgo de complicaciones hospitalarias se ha
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relacionado con la hiperglucemia incluso en pacientes
sin antecedentes de diabetes?.

En concordancia con algunos estudios, como los
de Patron, et al."* y Launay, et al.'°, que destacan lo
factible y efectivo de la aplicacién de protocolos pe-
roperatorios en pacientes de edad avanzada, malnu-
tridos y con comorbilidad, que son un grupo de alto
riesgo para prolongar la estancia hospitalaria, para-
ddjicamente son los que mas se beneficiarian de un
tratamiento multimodal.

En conclusién, el protocolo RAMPO demostro tener
efectos relevantes sobre el manejo tradicional de to-
dos los pacientes sometidos a cirugia electiva del
tracto digestivo tanto superior como inferior, siendo
seguro, aceptable en el medio donde se aplicd, con
egreso hospitalario mas rapido y mejorando de ma-
nera significativa la evolucién de los enfermos, con
menor porcentaje de complicaciones y un alto grado
de satisfaccion, sin aumentar la morbimortalidad.
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