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Introduction: Colorectal cancer (CRC) is a global health issue. Standardization of its management is 2024-06-11
essential to optimize patient care. The implementation of standardized programs has shown variable econo-
mic results. Our goal is to evaluate the clinical and economic outcomes of an Enhanced Recovery Program Correspondencia a:

(ERP) in CRC patients. Materials and Methods: retrospective cohort study comparing a historical group ?Zgig:(gg‘fjgiﬂ;; u
(Pre-ERP: 2014-2015) and a contemporary group that received ERP (2016-2018). Patients were older q '
than 18 years and all underwent resective oncological surgery for CRC. Results: A total of 214 patients
were included. The analysis showed a significant reduction in the median number of hospitalization days
from 8 to 5 days in favor of the ERP. No increase in morbidity or readmission rates was observed. The
implementation of the ERP was not associated with an increase in estimated costs. Discussion: The fin-
dings are consistent with previous studies that demonstrate the benefits of ERPs in reducing hospital stay
and morbidity. Importantly, this was achieved without increasing the cost of care per patient, suggesting
the economic viability of ERPs in resource-limited settings. Conclusion: The implementation of the ERP
maintained the quality of clinical outcomes, reduced hospital stay, and did not increase the estimated costs
of care. This supports the efficiency and applicability of ERPs in similar contexts.

Key words: colonic neoplasms; rectal neoplasms; diagnosis-related groups; enhanced recovery after
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Resumen

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) es un problema de salud global. La estandarizacion de su
manejo es fundamental para optimizar la atencion de los pacientes. La implementacion de programas
estandarizados ha mostrado resultados econémicos variables. Nuestro objetivo es evaluar los resulta-
dos clinicos y econdomicos de un Programa de Recuperacion Mejorada (PRM) en pacientes con CCR.
Materiales y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo que compard una histérica (Pre PRM: 2014-
2015) y otra contemporanea que recibié PRM (2016-2018). Los pacientes eran mayores a 18 afios y
todos recibieron una cirugia oncologica resectiva por CCR. Resultados: Se incluyeron en total 214
pacientes. El analisis mostr6 una reduccion significativa en la mediana de dias de hospitalizacion de 8
a 5 dias a favor de PRM. No se observo un aumento en la morbilidad ni en las tasas de reingreso. La
implementacion de PRM no se asocid a un aumento de los costos estimados. Discusién: Los hallazgos
son consistentes con estudios previos que demuestran los beneficios de los PRM en la reduccion de
la estadia hospitalaria y morbilidad. Sin implicar un aumento de los costos de atencion por paciente,
lo que sugiere la viabilidad econémica del PRM en contextos de recursos limitados. Conclusion: La
implementacion de PRM mantuvo la calidad de los resultados clinicos, disminuyendo la estadia hos-
pitalaria, sin incrementar los costos estimados de atencion. Esto apoya la eficiencia y aplicabilidad de
PRM en contextos similares.

Palabras clave: cancer de colon; cancer de recto; grupos relacionados a diagndstico; programas de recu-
peracion mejorada.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es un problema de
salud global con una distribucion internacional que
varia considerablemente, afectando principalmente
a paises desarrollados, sin embargo, se ha obser-
vado recientemente un aumento en la mortalidad
por CCR en paises de bajos y medianos recursos,
probablemente relacionado a una deteccion tardia,
dificultades de acceso y tratamiento'?. En Chile, el
CCR es un problema de salud emergente, siendo
incluido desde el 2013 su diagnoéstico y tratamien-
to en un conjunto de prestaciones clinicas cuyo
cumplimiento es exigido por ley a nivel nacional®*.
Adicionalmente, Chile posee un sistema mixto
de salud (publico y privado), en donde el sistema
publico cubre al 75% de la poblacion ocupando
s6lo el 56% del gasto total de salud del pais®. En el
contexto de demanda creciente sobre un sistema de
salud con recursos limitados, la implementacion de
estrategias para optimizar el tratamiento del CCR
es prioritario.

En paises de ingresos econdmicos altos, la imple-
mentacion de los Programas de Recuperacion Me-
jorada (PRM) en cirugia colorrectal han permitido
estandarizar el cuidado perioperatorio de los pacien-
tes, asociandose a una menor estadia hospitalaria y
menor morbilidad perioperatoria®’. A nivel nacional,
nuestro grupo publicé la primera experiencia en la
implementacion de un PRM en un hospital con re-
cursos limitados, reportando una baja de la estadia
hospitalaria sin aumento de la morbilidad®. A pesar
de sus beneficios clinicos, las consecuencias econod-
micas son variadas’.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resul-
tados de un PRM para pacientes con CCR tratados
en un hospital de recursos limitados en términos de
su estadia hospitalaria, morbimortalidad y costos de
implementacion estimados mediante uso de Grupos
Relacionados a Diagndstico (GRD).

Materiales y Métodos

Este es un estudio retrospectivo realizado en un
hospital publico de Chile, que incluyd a pacientes
mayores a 18 afios sometidos a cirugia oncologica
resectiva por CCR. Se constituyeron 2 cohortes:
a) Historica (Pre PRM), anterior a la implementa-
cion del programa de recuperacion mejorada (pe-
riodo entre 1 de enero de 2014 y 31 de diciembre de
2015); b) PRM, sometida a un protocolo de recupe-
racion mejorada (periodo entre 1 de enero 2016 y 31
de diciembre de 2018).
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1. Implementacion del protocolo de recuperacion
mejorada en cirugia de cancer colorrectal

El reclutamiento de los pacientes fue prospecti-
vo, entre el 1 de enero de 2016 y 31 de diciembre
de 2018, mediante un protocolo disefiado por un
equipo multidisciplinario, que incluyé cirujanos
colorrectales, anestesistas, nutricionistas, enfermeras
y kinesidlogos.

Se excluyeron las cirugias de urgencia, cirugias
no resectivas, cirugias de reseccion multivisceral,
pacientes gastrectomizados, diabéticos insulino
requirientes, enfermos renales croénicos en hemodia-
lisis, pacientes con insuficiencia cardiaca etapa Il o
IV o con patologia neurologica secuelada. Aquellos
pacientes excluidos, fueron manejados segun el ma-
nejo habitual no protocolizado del equipo tratante.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética
de nuestro hospital, todos los pacientes reclutados
dieron su consentimiento informado. El periodo
de estudio fue seleccionado considerando que la
realidad politica y econdmica entre 2019 y 2022 fue
afectada excepcionalmente por fendmenos nacio-
nales y por la pandemia mundial del coronavirus.

2. Intervenciones

De acuerdo a la descripcion de Adamina y
Kehlet!®, los pacientes recibieron consejeria
preoperatoria respecto a la cirugia y los cuidados
perioperatorios. La noche anterior y 2 horas antes
de la cirugia, los pacientes recibieron una carga de
carbohidratos (maltodextrina) por via oral. S6lo los
pacientes sometidos a cirugia de colon izquierdo o
recto recibieron preparacion mecanica via oral con
polietilenglicol. Se administré tromboprofilaxis con
heparina no fraccionada o con heparina de bajo peso
molecular via subcutanea administrada 12 horas
antes de la cirugia y posteriormente a discrecion del
equipo tratante.

Durante la cirugia se utilizaron medias de com-
presion eléstica y compresion neumatica intermiten-
te. El aporte de fluidos intraoperatorios se limitd a
3,5-7 ml/kg. Mientras que la profilaxis para nauseas
y vomitos no fue estandarizada, sino que se aplico
de acuerdo al criterio del anestesista.

La analgesia postoperatoria fue multimodal, pero
no estandarizada, ya que se indico6 de acuerdo con
los requerimientos de cada paciente y preferencia
del anestesista (peridural con bomba elastomérica,
analgesia controlada por paciente (PCA) endoveno-
sa 0 bomba de infusion continua con antiinflamato-
rios no esteroidales y/o opioides).

La sonda urinaria fue removida dentro de las 24
horas posteriores a la cirugia, excepto en casos de
cirugia de recto, donde se retir6 dentro de las 48
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horas o en conjunto con el retiro del catéter peri-
dural. La alimentacion se reinici6 desde las 6 horas
postoperatorias, mediante liquidos claros (agua y
té), progresando el dia siguiente a régimen liquido
(agua, té, jalea, sopa) teniendo como meta a las 48-
72 h postoperatorias el inicio de régimen liviano.

La kinesioterapia fisica y respiratoria se inicid
a partir de las 4 horas luego de la cirugia hasta el
dia del alta, progresando desde movilizacion pasiva
hasta la deambulacion completa.

Los criterios de alta incluyeron la estabilidad
de los signos vitales dentro de valores normales,
adecuada tolerancia a régimen liviano y control
efectivo del dolor con analgesia via oral. En pacien-
tes con ileostomia, el débito diario debia ser menor
a 1.000 cc.

Recoleccion de datos

Se registraron las variables demograficas y cli-
nicas de los pacientes, dias de estadia hospitalaria,
complicaciones usando la clasificacion de Clavien
Dindo'!, mortalidad y readmisiones hasta 30 dias a
partir del alta.

3. Evaluacion econdémica

La estimacion de los costos fue hecha usando
los Grupos Relacionados a Diagnoéstico (GRD)'2,
especificamente mediante el sistema International
Refined GRD (IR-GRD)", codigos 61102, 61201,
61202, 61203, 61402 y 61502. En resumen, los
GRD corresponden a un sistema de clasificacion
de pacientes hospitalizados acorde al consumo de
recursos durante la estadia hospitalaria. Nuestro
hospital cuenta con una unidad de GRD, que carac-
teriza a la poblacion hospitalaria en base a sus datos
demograficos (sexo, edad) y clinicos (diagnosticos
primarios y secundarios, comorbilidades, proce-
dimientos, cirugias, complicaciones y duracion
de la estancia), comparandolos con datos de 66
hospitales chilenos para establecer parametros de
referencia como el costo medio de egreso de un
paciente quirdrgico.

El costo estimado de hospitalizacion y de la re-
admision se calcul6 en unidades de GRD, mediante
un software IAmetrics® DATA (IASIST, Barcelona,
Espafia). El valor referencial utilizado para la esti-
macion de los costos fue el promedio del costo es-
timado de todos los pacientes quirrgicos atendidos
en el grupo de 66 hospitales, ajustado anualmente
en base a la informacion demografica y clinica de
los pacientes quirtrgicos. El valor referencial, en
pesos chilenos, correspondi6 al afo 2018 y fue de
$2,102,840. La comparabilidad entre pacientes de
distintos afios fue asegurada mediante la asignacion
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de un indice de consumo de recursos para cada hos-
pitalizacion y rehospitalizacion. De modo que cada
estadia hospitalaria fue caracterizada por un indice
llamado “Peso Medio”, dependiente del uso de re-
cursos hospitalarios, pero independiente del valor de
cualquier moneda.

En el caso de los pacientes que fueron hospita-
lizados nuevamente, durante los 30 dias siguientes
al alta, el costo estimado de la rehospitalizacion fue
sumado al de la hospitalizacion inicial.

4. Analisis estadistico

El analisis estadistico fue realizado utilizando
el software STATA version 15 (StataCorp, Texas,
Estados Unidos). Para las variables categoricas se
calcularon frecuencias y porcentajes, y para las
variables continuas se utilizaron medias y medianas
junto con sus respectivas medidas de dispersion.

El analisis univariado de variables categoricas fue
realizado mediante el test de Chi cuadrado, mientras
que para las variables continuas se emplearon zest
no paramétricos.

Los dias de estadia hospitalaria fueron analizados
mediante la curva de Kaplan-Meier, con el fest de
Log-Rank test para comparacion entre grupos. La
comparacion grafica de los costos se realizé median-
te un diagrama de box plot. Se considero estadistica-
mente significativo un valor p <0,05.

Para la redaccion del articulo se siguieron las
guias STROBE™.

Resultados

Se incluyeron 214 pacientes en total, correspon-
diendo 56 pacientes al grupo Pre PRM y 158 pacien-
tes al grupo de PRM. Las caracteristicas demografi-
cas se presentan en la Tabla 1. La media de edad fue
de 62,5 afios. Un 49,1% (n = 105) fueron mujeres.

Se observdé un mayor porcentaje de pacientes
en etapa III en el grupo PRM (50 % vs 25 %). La
cirugia laparoscépica fue mas frecuente en el grupo
PRM (36,7% vs 8,9% ).

La mediana de estadia hospitalaria fue signifi-
cativamente menor en el grupo PRM (5 dias) en
comparacion al grupo Pre PRM (8 dias) (Log rank
test p < 0,01) (Figura 1) (Tabla 2). Las complica-
ciones quirargicas similares entre los grupos, con
una mayor tasa de complicaciones Clavien Dindo
III o superior en el grupo Pre PRM (16,1% vs 7%
en grupo PRM). Sin embargo, las diferencias en
cuanto a complicaciones no fueron estadisticamen-
te significativas. No hubo mortalidad en ningtin
grupo.
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Costos

La mediana de costo estimados por paciente, in-
cluyendo el costo de cada readmision a 30 dias, fue
de $2.628.550 para el grupo Pre PRM vs $3.154.260
para el grupo PRM, sin alcanzar una diferencia
significativa (Tabla 3). La dispersion general de los
costos y el rango intercuartil fueron mayor en el gru-
po Pre PRM. Mientras que en el grupo PRM hubo
menos outliers de costos altos extremos (Figura 2).

Discusion

Este trabajo demuestra que la implementacion de
un PRM para cirugia de CCR, en un sistema de sa-
Iud con recursos limitados se asocia con una menor
estadia hospitalaria sin un aumento de la morbilidad
ni las tasas de reingresos. Con un aumento en la
mediana de costos estimados por paciente, pero que
no fue estadisticamente significativo.

Nuestros resultados clinicos son concordantes
con la extensa literatura publicada en diversas re-
visiones sistematicas, que indican una reduccion en
los dias de estadia hospitalaria y en las complica-
ciones postoperatorias en pacientes manejados por
PRMG],IS,IG.

En cuanto a los costos por paciente enrolados en
un PRM en cirugia colorrectal, la evidencia disponi-
ble es de calidad limitada, existiendo principalmente
estudios observacionales y solo 2 ensayos clinicos
aleatorizados®!"!%, los cuales muestran una tendencia
hacia menores costos de atencion por paciente. Sin
embargo, estos estudios presentan heterogeneidad
tanto en la evaluacion de costos como en la calidad
metodologica.

Aunque los pacientes podrian tener caracteris-
ticas similares en las variables registradas, pueden
existir sesgos no considerados en este estudio de-
bido a su naturaleza retrospectiva. La codificacion
GRD puede ser susceptible a un sesgo de registro,
ya que en el grupo PRM, al estar mayormente in-
tervenido, podria haberse mejorado el reporte de
otras condiciones médicas, lo que puede aumentar
falsamente los costos.

Ademas, aunque el grupo PRM muestra un ma-
yor costo, expresado en medianas, la presencia de
un rango intercuartil mas amplio y valores atipicos
mucho mas costosos, en el grupo Pre PRM, puede
dejar en evidencia las limitaciones descritas. Con-
trariamente, si se expresan los costos por media,
se observa un mayor costo en el grupo Pre PRM
($3.702.500 vs $3.314.964) lo que resalta atin mas
la dispersion de costos en dicho grupo.

En un metaanalisis de Lee et al'®, se encontrd que
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

Variable Pre PRM PRM
(n=56) (n=158)

Sexo femenino (n, %) 27 (48,2) 78 (49.,4)
Edad (media, SD) 64,3 (£13,2) 61,8 (£11,6)
Tumor de colon (n, %) 31 (55.4) 83 (52,5)
Estadio* (n, %)

0-1 16 (28,6) 21 (13,3)

I 14 (25) 44 (27,8)

1T 14 (25) 79 (50)

v 12 (21,4) 14 (8,9
Abordaje (n, %)

Cirugia abierta** 51 (91,1) 100 (63,3)

Cirugia laparoscopica 5 (8,9 58 (36,7)

p-value

0,88
0,07
0,84
0,01

<0,01

*Se considerd pTNM salvo uso de neoadyuvancia, en cuyo casé se utilizé ypTNM.
**Cirugia abierta incluye los procedimientos laparoscopicos convertidos.
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Figura 1. Curva Kaplan-Meier de estadia hospitalaria por grupo.
Tabla 2. Estadia, morbimortalidad y readmisiones
Pre PRM PRM p-value

Dias de hospitalizacion (mediana, RIQ) 8 (4-7,75) 5(6-12) <0,01
Complicaciones (n, %) 18 (32,1)  45(28.,5) 0,61
Complicaciones Clavien I/II (n,%) 9 (16,1) 34 (21,5) 0,49
Complicaciones Clavien III/IV/V (n,%) 9 (16,1) 11 (7,0) 0,08
Readmisiones (n, %) 10 (17,9) 17 (10,8) 0,17

RIQ = rango intercuartil.
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Tabla 3. Estimacion de costos en pesos chilenos

Pre PRM (n = 56) PRM (n = 158) p-value
Costo estimado mediana per capita 2.628.550 3.154.260 0.792
(Pesos chilenos) (RIQ) (2.523.408- 3.769.340) (2.523.408- 3.360.128) ’
RIQ = rango intercuartil.
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2T J_ Figura 2. Box plot: Costos hospitalarios
? estimados *. *En caso de rehospitaliza-
Pre PRM PRM ciones, el costo estimado fue sumado
Grupo al de la hospitalizacion indice de cada
paciente rehospitalizado.

8 de 10 estudios analizados mostraron un ahorro
economico con la aplicacion de PRM, aunque con
variaciones en los tipos de costos considerados. Inte-
resantemente, no encontramos evidencia que mues-
tre beneficios econdmicos en la implementacion de
PRM en cirugia oncoldgica por CCR en contexto de
paises como Chile, ya que la mayoria de los estudios
economicos provienen de paises con altos ingresos y
gastos en salud. En Chile, a pesar de ser considerado
como un pais de ingresos elevados, el ingreso per
capita es solamente de USD 23.750 y su gasto en
salud representa el 9,1% del PIB, teniendo uno de
los copagos mas altos dentro de la OECD?. Ademas
de estas barreras, existe una notable asimetria en re-
lacion con la carga asistencial y recursos asignados
acorde a nuestro sistema mixto de salud. El sistema
publico se hace cargo del 75% de la poblacion con
un gasto de aproximadamente el 56% del total de
recursos’, con una menor cantidad de personal de
salud por paciente?’. A modo de ejemplo, menos del
50% de los médicos trabajan en el sistema ptblico®.

Rev. Cir. 2025;77(1):29-35

Existiendo ademas un limitado nimero de camas
hospitalarias, en comparacion a los paises con ma-
yor experiencia en la aplicacion de PRM%,

En Latinoamérica existe escasa evidencia sobre
la implementacion de PRM y sus resultados clini-
cos, y no encontramos mayores evaluaciones con
relaciéon a sus costos y beneficios econdmicos al
implementarlo 3** La evidencia publicada no deja
de ser circunstancial y pertenece principalmente a
centros privados®. Ya que, ademas de la deficiencia
de recursos, contamos con un sistema de informa-
cion y gestion profundamente desconectado entre
sus componentes.

A nuestro entender, este trabajo representa la
primera aproximacién en cuanto a costos para
implementar un PRM en un contexto de recursos
limitados y menor gasto asignado a salud*. Consi-
derando que en Chile la atencion oportuna y de ca-
lidad para el CCR esta garantizada por ley, se hace
imprescindible contar con programas de tratamiento
estandarizados que aumenten la disponibilidad de
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camas hospitalarias, sin sacrificar resultados clini-
cos?’ y que sean econémicamente aplicables®.

La principal limitacion de este estudio es su dise-
fio observacional y la comparacioén con una cohorte
histoérica. Por otro lado, las intervenciones fueron
mayoritariamente estandarizadas, sin embargo,
respecto a la tromboprofilaxis, la prevencion de
nauseas/vomitos y la analgesia multimodal. Estas
fueron aplicadas en todos los pacientes, pero dan-
do libertad al equipo tratante para elegir su forma
de administracion. Esto pudiese impactar en los
resultados, sin embargo, al ser grupos similares de
pacientes, creemos que este efecto no debiese ser
significativo, principalmente porque la estadia hos-
pitalaria y morbilidad mayor disminuyd en el grupo
PRM. Respecto a la estimacion de costos mediante
GRD, si bien puede ser imprecisa, es un método
estandarizado y ampliamente aceptado a nivel mun-
dial, lo que proporciona una base util para optimizar
medidas de salud publica y valida su uso para fines
comparativos®*.

Conclusion

Este estudio demuestra que la implementacion
de un PRM en cirugia oncolodgica para cancer co-
lorrectal en contexto de recursos limitados de salud
se asocia a una reduccion en la estadia hospitalaria,
estandariza el uso de recursos, sin generar un in-
cremento en los costos asociados. Esta estrategia
podria incentivarse en otros paises en desarrollo
para promover la adopcién de PRM, aprovechando
eficazmente los recursos disponibles sin necesaria-
mente incrementar los gastos.
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