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Efectos en la estadia hospitalaria a tres afios de
la implementacion del protocolo de recuperacion
acelerada en cirugia colorrectal electiva

Fatme Diaz Gasaly®!, Juan Andrés Mansilla Espinosa®!, Nelson Mufioz Pérez®',

Armando Soto Fuentes®!, Roberto Duran Fernandez®', Luis Bustos Medina®?

Effects on length hospital of stay after three years of the implementation of
the accelerated recovery protocol in elective colorectal surgery

Introduction: Accelerated recovery programs in surgery are multimodal and involve multidisciplinary
teams, representing a shift in the paradigm of perioperative care. Their goal is to reduce surgical stress by
minimizing the metabolic response to injury, morbidity, and hospital stay. Implementing these programs
poses a challenge in the public system due to high demand and limited budgets. Objective: To analyze
hospital stay and morbidity three years after the implementation of an accelerated recovery program for
elective colorectal surgery in a regional public hospital and compare it with a historical group that received
traditional care. Material and Methods: A cross-sectional study was conducted involving patients aged 18
to 90 who underwent elective colorectal surgery for malignant pathology in the surgery department of Dr.
Hernén Henriquez Aravena Hospital (HHHA) between April 2019 and February 2024. The historical group
consisted of 110 patients; in May 2021, the accelerated recovery protocol was implemented, covering 107
patients up to February 2024. A comparative analysis between groups was performed, including hospital
stay and postoperative morbidity. Results: There were no clinical or demographic differences between
the historical group and the RAC group. The accelerated recovery group showed a decrease in the avera-
ge hospital stay by 3 days, as well as a lower rate of complications and readmissions. Conclusion: The
implementation of elective colorectal accelerated recovery programs in a public hospital is feasible and is
associated with shorter hospital stays and reduced associated morbidity.

Key words: accelerated recovery in surgery; length of stay; postoperative complications, colorectal

surgery.

Resumen

Introduccion: Los programas de recuperacion acelerada en cirugia son multimodales, con equipos mul-
tidisciplinarios, representando un cambio en el paradigma de los cuidados perioperatorios. Su objetivo
es la reduccion del estrés quirtrgico, asi como la respuesta metabdlica a la injuria, morbilidad y estadia
hospitalaria. Su implementacion representa un desafio en el sistema publico debido a la alta demanda y
a los presupuestos limitados. Objetivo Analizar la estadia hospitalaria y morbilidad tras tres anos de la
implementacion de un programa de recuperacion acelerada en cirugia (RAC) colorrectal electiva en un
hospital publico regional y compararla con el grupo historico que recibié atencion tradicional. Material
y Métodos: Estudio de corte transversal en pacientes entre 18 y 90 anos, operados de cirugia colorrectal
electiva por patologia maligna en el servicio de cirugia del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (HHHA)
entre abril 2019 y febrero 2024. El grupo historico es de 110 pacientes; en mayo del 2021 se inicia la im-
plementacion del protocolo RAC con 107 pacientes a febrero del 2024. Se realiz6 un analisis comparativo
entre grupos, incluyendo estadia hospitalaria y morbilidad post operatoria. Resultados: Tanto el grupo
historico como el RAC no presentd diferencias clinicas ni demograficas. Se evidenci6 una disminucion de
3 dias promedio en la estadia hospitalaria en el grupo RAC, asi como una menor tasa de complicaciones
y reingresos. Conclusion: La implementacion de programas de RAC electiva colorrectal en un hospital
publico es factible y se asocia con estancias hospitalarias mas cortas con menor morbilidad asociada.
Palabras clave: recuperacion acelerada en cirugia; estadia hospitalaria; complicaciones postoperatorias;
cirugia colorrectal.
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Introduccion

Los protocolos de recuperacion acelerada (RAC),
actualmente representan una estrategia estandarizada
para la atencion perioperatoria de pacientes someti-
dos a cirugia colorrectal, teniendo como objetivo la
reduccion del estrés quirtrgico y respuesta metabo-
lica a la injuria, optimizando los resultados de los
pacientes mediante la implementacion de una serie
de intervenciones basadas en la evidencia durante
el periodo pre, intra y postoperatorio'. Algunos de
los elementos que incluye el protocolo RAC son:
educacidn preoperatoria al paciente y su familia,
evitar el ayuno excesivo, procurar la normotermia,
mantener un estricto equilibrio de fluidos para evitar
la sobrecarga de liquidos, analgesia multimodal con
uso minimo de opiaceos, movilizacioén y alimenta-
cion enteral precoz, evitar uso de drenajes y retiro
temprano de catéter urinario, entre otras acciones?.

Una revision sistematica evidencido que la im-
plementacion de protocolos RAC, no solo se asocia
a una reduccion en la duracion de la estadia hos-
pitalaria y las complicaciones postoperatorias en
comparacion con la atencion tradicional, sino que
también se le atribuye una menor tasa de reingresos,
recuperacion mas rapida de la funcion intestinal y
una mayor satisfaccion del paciente a través de la
educacion y acompanamiento en cada etapa’. La
literatura internacional ha entregado una evidencia
solida y amplia sobre los beneficios de estos progra-
mas; a nivel nacional los resultados de la literatura
se concentra en grandes centros de la capital®.

El objetivo de este estudio es analizar la estadia
hospitalaria y morbilidad tras tres afos de imple-
mentacion de un programa RAC colorrectal en un
hospital publico en comparacion con el grupo histo-
rico con atencion tradicional.

Material y Métodos

Estudio de corte transversal que incluyo un total
de 217 pacientes entre 18 y 90 afios, operados de
cirugia colorrectal electiva por patologia maligna de
colon o recto en el servicio de cirugia del HHHA,
entre abril 2019 y abril 2024.

El grupo histdrico es de 110 pacientes que reci-
bieron una atencion tradicional. En mayo del 2021
se inicia la implementacion del protocolo RAC con
107 pacientes a febrero del 2024.

Los criterios de inclusiéon consideran: pacientes
mayores de 18 afios operados de forma electiva con
diagnéstico de cancer de colon o recto por un ciru-
jano coloproctdlogo.
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En cuanto a los de exclusion se incluyé cirugias
de urgencia, tumor irresecable, reseccion multiorga-
nica, secuelas neuroldgicas sensoriomotoras, tumor
sincronico, enfermedad renal en hemodialisis e
insuficiencia hepatica descompensada.

Los pacientes que no cumplian los criterios para
ingresar al protocolo fueron manejados por el mis-
mo equipo quirdrgico, sin una estandarizacion en los
cuidados perioperatorios.

Todos los pacientes deben tener como minimo
un mes de seguimiento en su post operatorio para
incluirlo en la base de datos analizada.

El protocolo fue disefiado e implementado por
un equipo multidisciplinario, que incluye cirujanos
colorrectales, anestesistas, especialistas en nutricion,
enfermeras y kinesiologos.

Las intervenciones aplicadas se basaron en la
evidencia disponible actualmente y se dividieron en
3 fases como se detalla en la Tabla 1.

Criterios de alta

Signos vitales normales, tolerancia oral a régimen
liviano, deambulacién o retorno a su actividad mo-
tora basal, control adecuado del dolor con analgesia
oral, ileostomias con débitos menores a 1.000 ml/
dia, educacion por enfermeria a paciente y familiar
para la administracion de heparina de bajo peso
molecular (HBPM).

Seguimiento

Realizado por el equipo de enfermeria de forma
ambulatoria a las 48 horas post alta, 10 y 30 dias
post operatorio, se programaron controles presencia-
les con el equipo de cirugia colorrectal, nutricionista
y kinesiologo, ademas del control en policlinico de
ostomia en caso de tener ileostomia o colostomia.

Definiciones

Estadia hospitalaria: se consideré como la dura-
cion de la estancia desde el ingreso al hospital hasta
el dia de alta.

Reingreso: Todo paciente que requirio hospitali-
zacion en los 30 dias siguientes a la operacion.

Complicaciones post operatorias: se clasificaron
segun Clavien-Dindo.

Mortalidad post operatoria: se definid a un plazo
de 30 dias después de la intervencion quirargica.

Andlisis estadistico

En el andlisis de datos se uso el programa esta-
distico STATA CORP (version 18.0). Se realiz6 un
analisis descriptivo de las variables cualitativas y
cuantitativas. Para la comparacion de los promedios
se utilizo la prueba t-fest para varianzas iguales o
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Tabla 1. Intervenciones aplicadas durante los cuidados peri y postoperatorios del protocolo RAC implementado

Fase pre operatoria

Educacion pre operatoria

Educacion suspension consumo de alcohol
y tabaco

Evaluacion pre anestésica

Prehabilitacion anemia

Prehabilitacion kinesioldgica
Pre habilitacion nutricional
Ayuno pre operatorio

Carga de carbohidratos
Medicacion pre anestésica

Preparacion intestinal

Profilaxis antibidtica endovenosa y
preparacion de la piel
Fase intraoperatoria

Fluidoterapia dirigida por objetivos

Anestesia estandar

Medias antitromboticas (MAT)

Compresion Neumatica Intermitente (CNI)
Termometro esofagico

Calefaccion por aire forzado (CAF)
Cirugia laparoscopica estandar

Drenajes

Profilaxis de nduseas y vomitos
postoperatorios (NVPO)

Fase post operatoria
Analgesia multimodal

Fluidoterapia dirigida por objetivos
Retiro precoz de catéter urinario

Inicio precoz de régimen enteral

Kinesiterapia precoz

Control de glicemia post operatoria
Profilaxis de TVP

Rev. Cir. 2025;77(2):154-161

Entrevista con equipo de enfermeria para dar informacion adecuada y completa de la cirugia,
centrada en paciente y familia.

Suspension del consumo de alcohol y tabaco un mes previo a la cirugia.

Realizada de forma presencial por anestesiologo/a

Se considera hemoglobina objetivo > 10g/dl, en caso de ser menor se indico hierro endovenoso,
oral o transfusion de globulos rojos, segun cada caso en particular.

8 sesiones previo a la cirugia

Evaluacion nutricional y obtencion de pase, siendo clasificado como apto nutricionalmente.
6 hrs de ayuno y 2 hrs para liquidos claros

Consumo de 400 ml de maltodextrina al 12,5%, 2:30 hrs antes de la intervencion

No se administran farmacos ansioliticos

Sin preparacion mecanica intestinal cuando la cirugia es de colon derecho y con preparacion
mecanica intestinal cuando la cirugia es de colon izquierdo y recto.

Paciente recibe dosis de antibioterapia profilactica previa a la intervencion quirdrgica.
Segun normas de prevencion de infecciones de herida operatoria del HHHA.

Manejo por parte de anestesidologo/a, con enfoque de equilibrio de liquidos cercano a cero.
Velocidad de infusion de 1- 4ml/kg/ hr.

Catéter peridural asociado a anestésicos generales de accion corta, evitando opioides

Antes, durante y después de la cirugia, como medida de prevencion mecanica de trombosis
venosa profunda (TVP).

Medida de prevencion mecanica de TVP.

Monitorizacion de la temperatura central y evitar la hipotermia intraoperatoria.
Instalacion de dispositivo durante la cirugia para promover la normotermia.

Se considera como el acceso quirtirgico de eleccion

Sin indicacion en cirugia de colon y recto superior, se utilizan drenajes en cirugia de recto medio
e inferior.

Se administra profilaxis

El paciente recibe 2 0 mas métodos analgésicos

Enfoque de equilibrio de liquidos cercano a cero.

Retiro antes de las primeras 24 horas del post operatorio de hemicolectomia y reseccion anterior
de recto; en el caso de reseccion de recto medio y bajo, antes de las primeras 72 horas.

Inicio de la ingesta oral es antes de las primeras 12 horas del post operatorio.

El inicio es realizado 4 horas después de la cirugia o hasta las 10 am del primer dia post ope-
ratorio.

Control seriado las primeras 48 horas, independiente de los antecedentes morbidos.

Administracion de heparina de bajo peso molecular (HBPM), 12 horas posterior a la instalacion
del catéter peridural y antes de las 24 hrs de la instalacion de éste y continua su administracion
hasta completar 28 dias posterior a la cirugia.
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distintas 0 ANOVA con Sidak, seglin corresponda,
la mediana con ANOVA por rangos de Kruskal-
Wallis. La comparacion de porcentajes con la
prueba exacta de Fisher. La asociacion entre dias
promedio de hospitalizacion con grupos en estudio,
ajustando por las variables de control se realizo
con una regresion multiple. Para estimar el efecto
del tratamiento se utilizd el Inverse-Probability
Weighting (IPW) con un modelo logic. El nivel de
significacion fue de 5%.

Resultados

De un total de 217 pacientes incluidos en el pe-
riodo de observacion, 110 pacientes pertenecen al
grupo historico y 107 pacientes al grupo RAC, no
hubo diferencias significativas en las caracteristicas
basales y demograficas de ambos grupos (Tabla 2).

Se realiz6 una regresion lineal multiple (Tabla 3)
donde el modelo final al ajustar las variables: técnica

quirtrgica (cirugia de colon vs recto), complica-
ciones postoperatorias, reintervencion quirtrgica
no programada, acceso quirurgico, sexo y edad;
evidencid una diferencia promedio estadisticamente
significativa, con una reduccion de tres dias de esta-
dia hospitalaria en el grupo RAC.

Al realizar la estimacion del efecto de los trata-
mientos, con la inverse-propability weights con un
modelo logic, se obtiene que los dias promedio de
estadia en el grupo RAC fue 2,9 dias menos que el
grupo historico, el que registré un promedio de 8,6
dias.

El analisis detallado de la estadia hospitalaria por
grupos y segun técnica quirdrgica evidencid que
en los pacientes incorporados al protocolo RAC,
operados de cancer de colon tuvieron una menor
estadia hospitalaria global con un promedio de 4,5
vs 7,7 dias en comparacion con el grupo histdrico,
al igual que los pacientes que cursaron con algin
tipo de complicacion postoperatoria registrando un
promedio de 9,7 vs 7,6 dias respectivamente.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas del grupo historico y grupo RAC

Variables
Edad (promedio + DE)
Rango
Sexo n(%) Hombre
Mujer
ASA: n(%) I
I
I
v
Acceso quirtrgico n(%) Abierto
Laparoscépico

Tipo de cirugia n(%) Cancer de colon

Cancer de recto

Técnica quirurgica n (%)

Colectomia derecha

Colectomia izquierda

Sigmoidectomia

RA

RAB

RAUB

Colectomia total

RAP

Grupo histérico (110) Grupo RAC (107)
67+12,19 67,1 11,29
31y 89 18y 86
49 (44,55%) 52 (48,60%)
61 (55,45%) 55 (51,40%)
11 (10%) 6 (5,61%)
75 (68,18%) 68  (63,55%)
24 (21,82%) 30 (28,04%)
0 (0%) 3 (2,8%)
84 (76,36) 72 (67,29)
26 (23,64%) 35 (32,71%)
82 (74,55%) 77 (71,96%)
28 (25,45%) 30 (28,04%)
37 (33,6%) 35 (32,7%)
3 (2,7%) 3 (2,8%)
41 (37,3%) 39 (36,5%)
4 (3,6%) 2 (1,9%)
16 (14,5%) 11 (10,3%)
8  (7,3%) 13 (12,1%)
1 (0,9%) 1 (0,9%)
0 (0% 3 (2,8%)

p
0,869%*

0,588*

0,154*

0,174%*

0,759%*

0,759*

*Prueba exacta de Fisher; **t-test para varianzas iguales. DE: Desviacion estandar. ASA: Sociedad Americana de Anestesiologos. RA: Reseccion
anterior. RAB: Reseccion anterior baja. RAUB: Reseccion anterior ultrabaja. RAP: Reseccion abdomino-perineal.
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Del mismo modo ocurre con los pacientes opera-
dos por cancer de recto, registrando un promedio de
estadia global de 6,8 dias en el grupo RAC vs 12,7
dias en el grupo histérico. En cuanto a la mortalidad
a los 30 dias solo se registrdé un caso en el grupo
histdrico por causa cardiovascular como se muestra
en la Tabla 4, asi como el detalle de los reingresos.

Las complicaciones postoperatorias fueron de
45,45% en el grupo historico versus un 29,91% en el
grupo RAC (p = 0,025), asi también se registrd una
disminucion significativa en las reintervenciones
quirtrgicas siendo un 16,36% grupo historico versus
6,54% en grupo RAC (Tabla 5).

En cuanto al cumplimiento global del protocolo
RAC fue de un 82%, (definido como ¢l % de pa-
cientes que cumplieron todas las intervenciones del
programa), el preoperatorio mediato e inmediato
registrd un cumplimiento del 92% y 82%, respecti-
vamente; mientras que las medidas aplicadas en el
intraoperatorio y post operatorio registraron un 64%
y 91% de adherencia respectivamente (Tabla 6).

Discusion

Este trabajo demostrd una reduccion promedio
de tres dias en la estadia hospitalaria a los tres afios
de la implementacion del protocolo RAC en un
hospital ptblico en Chile. Nuestros resultados son
concordantes con la literatura reportada, como boton
de muestra, una revision sistematica de 16 estudios
mostr6 que la diferencia media en la duracion de la
estancia hospitalaria entre los grupos de recupera-
cion acelerada y de control fue de -1,64 dias (IC del
95%: -2,21 a -1,08, p < 0,00001)'3, en cuanto a la
literatura nacional el trabajo publicado por Martinez
y cols*., presentd una disminucion en 2 dias en la
estadia hospitalaria para el grupo de recuperacion
acelerada y observo, al igual que éste trabajo, que
cualquier complicacion post operatoria se relacion6
con una estadia mas prolongada (HR 0,3, IC 95%
0,2 a 0,46, p <0,001).

La tasa de morbilidad de nuestro centro registro
una disminucion significativa (45,45% grupo his-
torico vs 29,91% RAC), asi como la graduacion de
éstas (Clavien Dindo III y IV 36% grupo histérico
y 9,3% RAC), concordante con una revision de 15
estudios que informaron que el odss ratio (OR) para
las complicaciones postoperatorias en los grupos
de recuperacion acelerada en comparacion al gru-
po control fue de 0,57 (IC del 95%: 0,46 a 0,71;
p <0,00001)"3,

Las directrices de la Sociedad de Recuperacion
Mejorada en Cirugia, proporcionan recomendacio-

Rev. Cir. 2025;77(2):154-161
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Tabla 3. Modelo de regresion multiple entre estadia hospitalaria y grupos
historico y RAC, ajustando por variables de control
IC del 95%

Estadia hospitalaria Coeficiente P

Grupo Historico 2,968 0,000 1,899 4,038
Técnica Qx Recto 2,842 0,000 1,596 4,089
Complicacion operatoria 3,362 0,000 2,114 4,610
Reintervencion Qx no programada 4,243 0,000 2,360 6,127
Acceso Qx laparoscopico -0,193 0,757 -1,418 1,033
Mujer -0,657 0,229  -1,731 0416
Edad -0,012 0,612  -0,058 0,034
Constante 4,309 0,015 0,841 7,777

Qx: Quiruargico.

Tabla 4. Estadia hospitalaria, reingresos y mortalidad a los 30 dias analizado
por grupo y técnica quirtrgica

Grupo
RAC (n: 107) Historico (n: 110)

Colon Recto Colon Recto
n 77 30 82 28
ehosp global (promedio) 4,5 6,8 7,7 12,7
chosp sin cpo (promedio) 34 4,7 6,4 7,1
ehosp con cpo (promedio) 7,6 10 9,7 15,8
Re-ingreso n (%) 1 (1,29%) 2 (6,6%)  5(6,09%) 1(3,57%)
Mortalidad a 30 diasn (%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,21%) 0 (0%)

chosp: estadia hospitalaria; cpo: complicaciones postoperatorias; rqnp: reinterven-
cion quirdrgica no programada.

Tabla 5. Complicaciones post operatorias

Variables Histérico RAC (107) p
(110)

Complicacion post operatoria 50 (45,45%) 32(29,91%) 0,025%
Reintervencion 18 (16,36%) 7 (6,54%) 0,032*
Filtracion anastomosis 10 (9,09%) 3(2,8%) 0,024%*
Clavien-Dindo I 14 (28%) 9 (28,12%) 0,114%*

I 18 (36%) 13 (40,62%)

ITa 0 (0%) 3 (9,38%)

IIb 16 (32%) 5 (15,62%)

Iva 1 (2%) 2 (6,25%)

Ivb 1 (2%) 0 (0%)

* Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 6. Indicadores del programa de recuperacion
acelerada en cirugia (RAC) y su porcentaje de
adherencia segiin cada intervencion aplicada en la
fase pre, intray post operatoria

Indicador RAC Adherencia (%)
Preoperatorio mediato
Informacion paciente 95,9%
Abstinencia OH 97,2%
Evaluacion pre anestésica 100%
Prehabilitacion KNT 83,6%
Prehabilitacion nutricion 95,9%
Prehabilitacion anemia 81,8%
Preoperatorio inmediato
Ayuno preoperatorio 98,6%
Carga de carbohidratos (CHO) 0%
Medicacion preanestésica 100%
Profilaxis antibidtica endovenosa 100%
Preparacion de la piel 100%
Preparacion mecanica intestinal 96%
Intraoperatorio
Fluidoterapia objetivo 40%
Anestesia estandar 50%
MAT 99%
CNI 68%
Termometro esofagico 50%
CAF 50%
Cirugia laparoscopica 32,7%
Drenajes 86,3%
Profilaxis NVPO 100%
Posoperatorio
Analgesia multimodal 100%
Fluidoterapia por objetivo 100%
Retiro precoz de catéter urinario 89%
Inicio precoz dieta oral 80%
Inicio precoz kinesiterapia 97,3%
Control glicemia post operatoria 86%
Profilaxis TVP 85%

nes basadas en la evidencia para la implementacion
de cada intervencion, estas directrices enfatizan la
importancia de las intervenciones multimodales®.
En este sentido, un analisis multivariable explord
el impacto exacto de cualquier intervencion por si
misma en la disminuciéon de las complicaciones
postoperatorias, mostrando que el protocolo RAC
al ser considerado como un bloque de intervencio-
nes, fue el Gnico factor independiente para reducir

Rev. Cir. 2025;77(2):154-161

las complicaciones postoperatorias®’, por su parte
Spanjersberg et al, demostraron que estos protocolos
fueron efectivos independientemente del abordaje
quirtrgico®, lo cual también se evidencid en este
estudio tras analizar los resultado con un modelo de
regresion multiple.

La adherencia a los protocolos RAC se ha iden-
tificado como un factor critico para optimizar los
resultados de los pacientes, ya que el aumento del
cumplimiento de las intervenciones se ha correla-
cionado con un menor nimero de complicaciones
y estadia hospitalaria; dos grandes estudios eu-
ropeos han sugerido que un punto de corte en el
70% de cumplimiento con el protocolo RAC se
correlaciona con una mejora significativa en los
resultados a corto y largo plazo después de la ci-
rugia colorrectal®!'. Los pacientes enrolados en el
protocolo RAC de este estudio registraron un 82%
de adherencia global, acorde con lo sugerido por
la literatura internacional, lo que a su vez podria
ser uno de los factores que influyeron en la menor
morbilidad registrada.

Por su parte Roulin y cols'!, analizaron el resulta-
do de las desviaciones de las intervenciones dentro
del protocolo, demostrando que la mayoria ocurren
en el intra y postoperatorio, lo cual también quedo
en evidencia en nuestro estudio representando un
desafio para futuras mejoras.

Es importante sefialar la implementacion de un
protocolo RAC, requiere maniobras técnicas asi
como la comunicacion, colaboracion y el com-
promiso tanto de los pacientes como de todos los
miembros del equipo multidisciplinario, implicando
una curva de aprendizaje para su implementacion.
Pedziwiatr et al'?, demostraron que se requirieron al
menos 30 pacientes durante un periodo de 6 meses
antes de que su equipo multidisciplinario pudiera
integrar efectivamente un protocolo RAC en cirugia
colorrectal laparoscopica; otro estudio’, expuso
que la fase activa de la implementacion tomé de
9 a 12 meses y recomendaron usar datos en una
cohorte de referencia de 50 pacientes en el periodo
previo y posterior a la implementacion para definir
el cumplimiento del programa, en este sentido, la
etapa inicial de la aplicacion de estos programas
es una fase crucial, ya que es necesario adaptar al
equipo a un flujo de trabajo diario con medidas es-
tandarizadas centrada en el paciente y sus cuidados
perioperatorios.

Este trabajo tiene como fortaleza demostrar que
es factible implementar un protocolo RAC en ciru-
gia colorrectal en un hospital publico y regional en
Chile, el que actualmente concentra y resuelve la
mayor parte de la cirugia oncoldgica de la novena
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region, lo que se traduce en una gran demanda asis-
tencial, recursos limitados y multiples barreras en
su implementacion que se lograron superar gracias
al trabajo de todo un equipo multidisciplinario.
La revision de la literatura brinda una evidencia
solida que respalda los beneficios de implementar
protocolos RAC para minimizar la respuesta al
estrés quirurgico, mejorando la recuperacion y los
resultado de los pacientes que se someten a una
cirugia colorrectal; sin embargo, cada intervencion
requiere una revision constante para adaptarse a
poblaciones especificas, evaluar de forma perma-
nente sus resultados a largo plazo, explorar posibles
barreras en la implementacion, asi como iniciativas
de mejoria continua con ciclos de auditoria y retroa-
limentacion para garantizar resultados favorables en
la atencién de salud.

Limitaciones del estudio
Este estudio presenta algunas limitaciones que

merecen ser mencionadas:

1. Es una cohorte retrospectiva y no un ensayo
controlado aleatorizado, aunque ambos grupos
son demograficamente homogéneos.

2. Se evidencio una falta de registro importante en
la ficha clinica de algunos indicadores, por lo que
no se pudo considerar como realizado, afectando
a la compliance obtenida.

3. No se logro implementar la carga de carbohidra-
tos pre operatoria.

4 A pesar de los esfuerzos por cumplir con la
mayoria de los indicadores, la cirugia laparos-
copica solo se logré en el 32% de los casos,
principalmente por falta de insumos asi como
por tumores de gran tamafio, que implicaron
conversion a cirugia abierta o elegir una laparo-
tomia de entrada.

5. El n de pacientes de este estudio se vio afectado,
ya que el tiempo de observacion incluye el pe-
riodo de pandemia COVID 19, disminuyendo de
forma significativa el nimero de cirugias electi-
vas.

Conclusiones

Este estudio demuestra que el programa RAC
seria factible de implementar en un hospital pu-
blico regional con resultados favorables como la
reduccion de la estadia hospitalaria y de forma
secundaria una menor tasa de complicaciones post
operatorias, lo cual permite a su vez optimizar
recursos como el dia cama en un sector con alta
demanda asistencial.

Rev. Cir. 2025;77(2):154-161

Cabe destacar la importancia de las estrategias
de implementacion integrales y la colaboracion
multidisciplinaria para lograr resultados exitosos,
donde cada intervencion juega un rol esencial en la
recuperacion del paciente.
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