IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO
FAST TRACK O DE REHABILITACION RAPIDA
POSTOPERATORIA MULTIMODAL




Douglas, W. Wilmore, MD. From Cuthbertson to Fast Track Surgery: 70 years
of progress in reducing stress in surgical patients. Ann Surg. 2002, 236 (5);
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¢Pueden aplicarse estos conocimientos en beneficio del
paciente quirdrgico?

!

FAST TRACK

paciente quirdrgico antes, durante y en el postoperatorio”,

e Disminuir la respuesta al estrés quirdrgico y la disfuncion organica
ocasionada.

e Pronta recuperacion y alta hospitalaria.
* Mejor calidad vida postoperatoria.

Brodner G, Van Aken H, Hertle L, Fobker M, Von Eckardstein A, Goeters C,
Buerkle H, Harks A, Kehlet H. Multimodal perioperative management combining
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 “Combinacion de varios métodos en el cuidado o manejo del




PREOPERATORIO . Informacion al Reducir ansiedad
paciente preoperatoria y colaboracion
postoperatoria.
. Optimizar estado Mejorar recuperaciéon. Reducir
nutricional morbilidad
. Evitar tabaco / Reducir morbilidad
alcohol Reducir molestias al paciente,
. No preparacion colon |reducir efectos sistémicos,
disminuir tasa dehiscencias,
reducir complicaciones
. Ingesta preoperatorio |infecciosas.
glucosa Reducir resistencia
postoperatoria a insulina.
INTRAOPERATORIO . Anestésicos minimo

Mejor recuperacion




PERIODO PREOPERATORIO

v Céntrol enfermedades.

V' | Effect of preoperative abstinence on poor postoperative
outcome m alcohol misusers: randomised controlled trial

Ianne Toancsen, Jaced Roscoaberg, Tans | Niclser, Verner Rasmussen, Chnsana lauge,

I K Pyaloren Heonnk Kelile

v Tabaco

BM]

1999 May 15; 318 (7194):
1311-1316

Menor ansiedad preoperatoria

v Educacidén del Paciente |Menor demanda de analgesia postoperatoria

- Hoja de Informacion al paciente

- Consentimiento informado

Daltroy LH, Morlino CI, Eaton HM, Poss R, Liang MH.

Preoperative education for total hip and knee replacement

patients. Arthritis Care Res. 1998 Dec;11(6):469-78.

Egbert LD, Bant GE, et al. Reduction of postoperative pain
by encouragement and instruction of patients. N Engl J Med

1964, 207: 824-7




PERIODO PREOPERATORIO

V" No preparaciéon mecdnica del colon

IRVING AD, SCRIMGEOUR D. CUSCHIERI A. Mechanical bowel preparation for colonic resection and

anastomosis. Br J Surg 1987 Jul; 74(7): 580-1.

“El informe que desafia la practica quirlrgica aceptada representa una verdadera bomba:

es breve, iconoclasta y no respeta la sagrada tradicion en cirugia colorrectal ®
Johnston D. Bowel preparation for colorectal surgery (Editorial). BJS 1987; 74(11): 553-554.

Q Mechanical bowel preparation for elective colorectal
surgery. Guenaga KF, Matos D, Castro AA, Atallah AN,
Wille-Jorgensen P. Cochrane Database Syst Rev. 2005
Jan 25;(1)

Q Pre-operative mechanical bowel cleansing or not? an
updated meta-analysis. Wille-Jorgensen PColorectal Dis.
2005 Jul;7(4):304-10.

Q Morphologic alterations associated with mechanical
bowel preparation before elective colorectal surgery: a
randomized trial. Bucher P, Gervaz P, Egger JF, Soravia C,
Morel P. Dis Colon Rectum. 2006 Jan;49(1):109-12

e Manejo de las heces (contaminacién
intraoperatoria)

e Promueve deshidratacion postoperatoria.

e Alteraciones y cambios inflamatorios

mucosa intestinal.
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~V No preparacién mecanica del colon

Preparacion

Implicaciones para la practica

La preparacion profilactica mecanica del intesnino antes de la
cirugia colorrectall no posee un valor comprobadol para los

acientes. De forma controvetida. parece que la preparacion
puede ocasionar mas ﬁ.lgalanastomética y. por lo tanro. debe

omutrse 2l procedimiento.
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Los resultados de esta revision sistematica muesman la
recesidad de completay mas ensayod que aborden la seguridad
v la efectividad climica de Ta preparacion mecanica del intestino
en comparacion con ninguna preparacion zuntes de la cirugia
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TAELA 2. Complicaciones con PMC respeclo a no preparar en varnos metaanalisis
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José V. Roig et al. Preparar el colon para la cirugia. ;Necesidad real o nada més (y nada menos) que el peso de la tradicién? . Cir Esp 2007;81 (5):236-42.




/’yp —=y=
¥ No preparacién mecénica del colon

(¢ Il MECT .ﬂ

Mechanical bowe' prepararion and anribioric prophylaxis in

colorectal surgery: use by and opinions of Spanish surgeons Disease

J. V. Roig, A Garcirv-Fadrigue, ). Gascin-Armaongol, M Bruna, T Redordo, M. ] GarcinCoret and
P. Albors

Deprtvet of Soverd avd Dgeitve Surpery, Colopeonsiogy UnL Corsirt o Hopld Generd Usrversitiro de Videnow ienon Spue
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PERIODO PREOPERATORIO

¢ Evitar ayuno preoperatorio

American Society of Anesthesiologist Task force on
preoperative fasting. Practical guidelines for (i A"&, hesiology
preoperatlve fastmg and the use of pharmacolog1cal

wlmgnary as ony .. -
e mli) Uiy ) \Qn f¥c at*vc thasting guidelines.

Colorectal
Disease

Pre-operative oral carbohydrate loading in colorectal surgery: a randomized controlled trial. Noblett SE,
Watson DS, Huong H, Davison B, Hainsworth PJ, Horgan AF. Colorectal Dis. 2006 Sep;8(7):563-9

D

Preoperatiy€ tasting. Review. Ljungqvist O, Soreide E. Br J D)
Surg. 2003 Apr;90[4):400-6 )

Gynecology, St. Louis, 1946, 52: 191-205
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PERIODO PREOPERATORIO

¢ Evitar ayuno preoperatorio

e Reduce respuesta endocrina catabdlica

» Mejora resistencia insulina P.O.

e Disminuye sed y hambre

e Favorece recuperacion motilidad enteral
e Menos nauseas y mas fuerza muscular.

I a hiparglucenria postoparatoria nuade incramantar al

tariz |a morbilidad v la ¢e3tancs nrodis de los paciontes
en el hazpit23° Mntra as infacciorss qua puacan apare-
cer 2n o2lacon con le wperglucesma Ceslacen las de a
Forida quiramica v as ncumanias

Garcia de Lorenzo A, et al. Hiperglucemia postagresion quirurgica.
Fisiopatologia y Prevencion. Cir Esp 2004;75(4):167-70

RECOMENDACIONES:
2 h para liquidos
- 6 h para sélidos

800 ml noche anterior
200 ml 3 h antes




PERIODO PREOPERATORIO

V" Optimizacién de la anestesia

e OBJETIVO: Facilitar recuperacion postoperatoria

 Agentes anestésicos con MINIMO EFECTO RESIDUAL POSTOPERATORIO

INDUCTOR ANESTESICO RAPIDO

ANESTESICO VOLATIL ACCION CORTA

OPIOIDES dosis menores + ANTAGONISTAS PERIFERICOS DE OPIACEOS
ORTICOIDES INTRAOPERATORIOS

BETA-BLOQUEANTES

RELAJANTES MUSCULARES MAS RAPIDOS

——
Reducen dolor

e Disminuir nauseas y vomitos: evitar protéxido de nitrégeno e e

Hartung J. Twenty-four of twenty-seven studies show a
greater incidence of emesis associated with nitrous oxide

than with alternative anesthetics. Anesthesiology.
1996;83:114-6.




Restriccion de la fluidoterapia

- Edema generalizado (incluido en el ambito visceral).
- Retraso en la recuperacion de la motilidad gastrointestinal.
- Dificultad en la cicatrizacion tisular.

- Aumento en las complicaciones cardiorespiratorias.

Correlacién Complicaciones postoperatorias.

Bifacts of Intravenows Fuld Restnction on Postonerative

Complications Compariicn ¢f Two Perioparative
Fluid Regimere
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Ann Surg. 2003 Nov;238(5):641-8




PERIODO PREOPERATORIO

v Prevencion de nduseas y vOmitos postoperatorios

» Anestésicos volatiles accion rapida (sevoflurano).
e Opiaceos accion corta (fentanilo).

. . e Glucocorticoides intraoperatorio dosis bajas (dexametasona).
TECNICA ANESTESICA - > jas ( )

» Antagonistas receptores serotonina (Ondansetron®) y

ADECUADA
Droperidol.
v Normotermia intraoperatoria
- ESTIMULACION CENTRO AUMENTA ESTRES
CRUGiA| Em) [HeoTERMIA| D) TERMORREGULADOR: ) | QUIRGRGICO
CORTISOL Y CATECOLAMINAS

* Prolonga accién anestésicos inhalados e intravenoso
* Mayor tendencia sangrado (reduccién significativa
nimero CH transfundidos)
* Aumenta infeccién herida

Reynolds L, Beckmann J, Kurz A. Perioperative complications licaciones cardiacas

of hypothermia.. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2008 Dec;
22(4):645-57.




PERIODO PREOPERATORTO "

* Reduccion del ileo PO

v Incisiones * Mejora de la funcién
pulmonar
Vi I >
* Cirugia Laparoscépica bmaltarNS, Young M,
SEkmsamdvi Ve enastaly sis

of short-ternromt@@mes after

» Tamario incisiones: relacion con dolor postopeatorio y complicaciones

* Transversa Vs Longitudinal

. . o , .
[ ) T faYah VatalshalhaaVataValYal ]') hhaVahodvidsVaiVatal 1’\')1‘10"")]

I TCUITUTTUIT TITOUITITUD TU ITITOU LTI VUACUCITIUILIT r’\AJ..L\/\rVI..L

* Facilitan la recuperacion

* Disminuyen las complicaciones pulmonares

: - - > - ;
Proporcionarm urrabordaje adecuado acotormr derechio e izquierdo

mir:”iﬂo innicinnc ‘F{'\T‘ a]nr:lnm{‘na]

Brown SR, Goodfellow PB. Transverse versus

C11vVvOrOvTV7




PERIODO POSTOPERATORIO

7 Sondas y drenajes

a. Sonda Nasogastrica

—

pu |

Acelerar la recuperacion del peristaltismo.
2. Disminuir distensién gastrica, facilitar la respiracion y

disminuir riesgo de broncoaspirz
Disminuir sensacion de nauseas
Proteger las anastomosis y preV
“ Mejora confort del paciente”.

SIS

A NMeta-Analysis of Selective Versus
Rcutine Nasogastric Decompression
After Elective Laparctcmy

e e TSNS LA R W LS wan_Am ) S ey PR
g 2ol Lawers ARD

v D wverwod Joe a0 r. e o bl Clasnaowty Scienys o S r s Muad i T nmcoma

Table 2. META-ANALYSIS OF ALL 26
CLINICAL TRIALS (3964 PATIENTS)

HH = "aiahve nak
Bl tvoe wndecales sy wieant resudis ([» <0 0:)

Selective Houtine p Value RR
Palisris <286 1978
Tibes placed replaced 106 3% <0.0001 29
Complicationa a33 1084 0.03 0.76
3 13 25 02d 03
Fneumonia 53 19 <0.0001 Q.40
Atelectasis a4 o4 0.001 0.48
Spraton E 3 () 76T
Fever 108 212 0.02 051
hausca <] 1 031 0.98
Vomilrg 0.1 1.6
Abdaming dstenson ; 036 2.9¢
Weand defwscencs [ 17 X 0o0e M '
Y/ound nfechon v4‘.~, 5 e J.62
» Anaszomotc leak e 16 0983 075
Oral feeding (days) 353 459 0.04
Length of stay (days) £3z 1010 022
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a. Sonda Nasogastrica

after abdominal operations

R. Nelsan, R, Tzae and 8. Fdwards

Carvepomdzne: . De L Nelson, [c-mal alwhorn@ec.céa)

Systematic review of prophylactic nasogastric decompression

Deparmment of Surecey, Cevereity of Dlinods 1lospizal, Mail Code 957, room 1204, 1730 West Tavler Strest, Chcago, Dlinwis 60512, USa
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PERIODO POSTOPERATORIO

7 Sondas y drenajes

. Sonda Vesical

24 horas CIRUGIA COLON
48 horas CIRUGIA RECTAL

Optimal duration of urinary drainage after rectal
resection: a randomized controlled trial. Benoist
S, Panis Y, Denet C, Mauvais F, Mariani P, Valleur

P. Surgery. 1999 Feb;125(2):135-41

age after elective colonic
resection and suprapromontory anastomosis: a
multicenter study controlled by randomization. French
Associations for Surgical Research. Merad F

Pelvic Drainage and Other Risk Factors for Leakage After
Eleclive Anlerior Reseclion in Reclal Cancer Palienls

A Prospective Study of 978 Patients

ARCHIVES
SURGERY

Chien Yuh Yelt MD.* Chumz Romny Chunyciuen. MU, * Jeng-Yt Wamg Mt Conclusions: Routme use of pelvic dramage s not justified and

Hong Hwa Chen MLLF h-Ming Uhtang, 3400 = and Xejping should be decouraged. In cases in which pelvic dramage 15 required
such 25 m difbhoult operations or to preveat pelvic hematoma, pelvic
drmmage other than imgation—suchon should be considered.

Ann Surg. 2005 Jan;241(1):9-13.




PERIODO POSTOPERATORIO

v Oxigenoterapia

Relacion entre la PO, arterial periférica y la PO, perianastomatica.
Sheridan Dis Colon Rectum 1987

O, 80% mejoria en la perfusion
anastomotica

Garcia Botello Br | Surg 2006

Relacion entre la infeccion y la PO, perioperatoria.

Belda FJ, Aguilera L, Garcia de la Asuncién ], Alberti J, Vicente R, Ferrandiz L, et al. Supplemental
perioperative oxygen and the risk of surgical wound infection: a randomized controlled trial.

JAMA2005;294:2035-42.




PERIODO POSTOPERATORIO

v J—C-;ontrol del dolor |ESENCIAL!

VENTAJAS ADECUADA ANALGESIA

e Deambulacién temprana ¢ Reducccidon consumo miocardico de 02
 Reduccidn ileo postoperatorio e Disminucion presion capilar pulmonar

e Disminucion retencion urinaria » Mejora la funcién pulmonar postoperatoria
» Descenso incidencia hipotension o ..

Patient-Controlled Analgesia IV Epidural toracica

SESTIDOE SOMFAESTIVOL, RANDOMIDADOS ¥ FROSFECTIVOS SNTRS AW LOSSIA SISTEMICA &
MLV FEMNIP AL

Anagowa xoASTiCS AN CpTra Mooy anciooey

FCA vosine EV EUDWVRITO B35« woring 30 o Mo
s imf sdewr, par & dow

FCA nuelnae B Busrvacasa 0.1% v cdant Juw o= Fosis o
AN O 2 e

A mmreieo Fapeow>ros B 1% « wabtwrd L un ~o Peas el
0P pOF 3 B

FCA mosina TV Nopreacoama 0.2 ‘crdarnyd 4w on = T
S OGS0 o O

Steinberg RB. Comparison of ropivacaine-fentanyl patient-controlled epidural analgesia with morphine intravenous patient-controlled analgesia for
perioperative analgesia and recovery after open colon surgery. J Clin Anesth 2002; 14: 571-7.

Mann C, Pouzeratte Y, Boccara G, et al. Comparison of intravenous or epidural patient-controlled analgesia in the elderly after major abdominal
surgery. Anesthesiology 2000; 92: 433-41.

Liu SS, Carpenter RL, Mackey DC, Thirlby RC. Effects of perioperative analgesic technique after colon surgery. Anesthesiology 1995; 83: 757-65.
Carli F, Mayo N, Klubien K, Schricker R. Epidural analgesia enhances functional capacity after colonic surgery. Anesthesiology 2002; 97: 540-49.




PERIODO POSTOPERATORIO

v Cohtrol del dolor

Analgesig Catéter Epidural anestésico local) Vs IV (mérficos)

* Movilidad Precoz

* Disminuye respuesta estrés
* Reduce morbilidad pulmonar
* Reduce Ileo P.O.

Randomized controlled trial to examine the influence of thoracic epidural analgesia on postoperative ileus after
laparoscopic sigmoid resection. Neudecker J, Schwenk W, Junghans T, Pietsch S, Bohm B, Muller JM. Br J Surg. 1999 Oct;
86(10):1292-5.

* No se reduce la Estancia Hospitalaria

Randomized clinical trial comparing epidural anaesthesia and patient-controlled analgesia after laparoscopic segmental
colectomy. Senagore AJ, Delaney CP, Mekhail N, Dugan A, Fazio VW. Br ] Surg. 2003 Oct;90(10):1195-9




v Alimentacion precoz

Dif

LFarly enteral [eeding versus “nil by mouth™ alter

gastrointestinal surgery: systematic review and n > 800
meta-analysis of controlled trials
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PERIODO POSTOPERATORIO

vPrevencion Ileo Postoperatorio

POSIBLE MEDIDA | ot oeoaae sl | COMENTARIOS
SNG No Contraproducente ?
Deambulacion Precoz No / Si Bence(;‘ircr:]igl?:a[é%rr?e(;tras
Ingesta Precoz No / Si Ben(:e;‘irzigﬁ:a[é%rr?e(;tras
Laparoscopia Si
Neostigmina No
Metoclopramida No Antihemético
Cisaprida No Retirado
Eritromicina No
Laxantes No Pocos estudios
AINES Si
Alvimopan Si Falta aprobacion
Chicle No




. OBJETIVOS ~ ]

e COMPROBAR si la APLICACION del manejo
multimodal en la rehabilitaciéon postoperatoria en una

Unidad de Cirugia Colorrectal de un hospital del
Sistema de Sanidad Publico Espafol ES POSIBLE.

e COMPARAR este manejo con el modo tradicional,
valorando su eficacia en cuanto a la recuperacion
postoperatoria, disminucién de morbilidad y estancia

hospitalaria.

1
\
\
\
\
j




MATERIAL Y METODOS

* Estudio prospectivo, randomizado y controlado

* Febrero 2007 — Septiembre 2008

e Cirugfa Colorrectal Unidad Coloproctologia Hospital Clinico Valencia
e Aprobado por Comité Etica Hospital

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Cualquier edad — comorbilidad

e Cirugia colorrectal electiva

* Reseccién de colon-recto

e Laparotomia / Laparoscopia

* Consentimiento informado firmado
* Residentes drea Valencia

Estudio Estadistico

Tamafio muestral: Dif. Esperada = 2,5 dfas, - 58 PACIENTES / Brazo
D.E. = 4,8 dias Potencia 80 %
Error a = 0,05, Error 3 = 0,20

SPSS® version 15.0 para Windows




MATERIAL Y METODOS ‘

PACIENTES CON
PATOLOGIA
COLORRECTAL
ELECTIVA

Excluidos por no cumplir (n = 1 35)

criterios de inclusion
(n=10)

Randomiza
dos
(n =[125)

Grupo Grupo Fast
Tradicional Track
(n =|60) (n =|65)

* Problemas PCA (n = 2)

Problemas PCA (n = 2) |
IRl ( ) | * Extravasacion catéter (n = 1)

(7]
T~
D

Analizados (n = 58]~

- O

~ O

Distribucién de pacientes incluidos en el estudio.




MATERIAL Y METODOS

TRADICIONAL FAST TRACK
Prep. Colon. S| (Fosfosoda®) NO
SNG Sl NO
Sonda Vesical Sl Si (24h)
Drenajes Si NO (sd6lo recto)
Ingesta precoz No Sl
Movilizacion precoz No Sl
PCA (Epi o IV) S| S
* Morfina 0,5 mgr/ml

* Fentanilo 5 ugr/ml

* Bupivacaina 0,125%

* Bolo 2 ml / Intervalo bloqueo 10 mif.

No administracion Intraoperatoria

Nivel Tordcico

*Bolo 2 ml / Intervalo bloqueo 10




MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE ALTA

¥ No complicaciones postoperatorias

v Expulsion aires y / o heces

¥ Analgesia oral suficiente

v Independencia actividades vida diaria (deambulacion,
alimentacion...)

v Tolerancia dieta oral

v Mostrarse de acuerdo con el alta

— ¥ En pacientes portadores de estoma, débito controlado




RESULTADOS

; a: x2 de

razOn de

Test
GRUPO GRUPO FAST
Estadistic
TRADICIONA TRACK
O
L (n=58) (n=61)
p
Edad’ 60 (28-88) 62 (27-85) 0,493
Sexo (M:F) 32 (55,3%) / 26 (44,7%) |40 (65,5%) / 21 (34,5%) 0,127°
IMC 28,06 (17 - 34) 27,33 (18 - 35) 0,565°
ASA
1. 4 2
% 22 26 0,304¢
3. 25 30
4, 7 3
Possum F 16,01 14,26 0,254b
Possum Q 11,21 10,93 0,585P
Patologia
Céncer 40 (68%) 46 (75,4%)
0,360¢
Diverticular 9 (16%) 10 (16,4%)
EIIC 6% 5(8,2%) 1.
Caracterl’sticas-é'e-}crs-dos PTUpUS: # (ig’o) valpres-son (mQ’ila Yas (‘qug()
NreRt ] —_4(54%) . 2(33%) . ’
Pearson; [, U-Mann spney; [ T dg  otudent ; 029&f 1
verosimiligudlst d:| Testqorde Fisher. s (ASA: |Amexidan

Society



RESULTADOS

Datos ogeratonos a. Xz

Pearaan, -

GRUPO GRUPO FAST
Test Estadistico
TRADICIONAL TRACK .

(n =58) (n=61)
Tiempo Cirugia (min.) 135 (80-240) 164 (90-315) 0,086
Cirujano
1 17 (28,5%) 15 (24,6%)
2 12 (21,4%) 10 (16,4%)
3 7 (12,5%) 6(9,8%) 0,102¢
4 5(8,9%) 5(8,2%)
5 12 (21,4%) 16 (26,3%)
6 5(7,1%) 9(14,7%)
Laparotomia/ Laparoscopia 41 (73,2%) | 15 (26,7%) 39 (63,9%) / 22 (36,1%) 0,098
Procedimiento
Hemicolectomia derecha 7 (12,5%) 10 (16,4%)
Hemicolectomia izquierda 14 (25%) 13 (21,3%)
RAS 10 (16,1%) 11 (18%) L
RAB / RAUB 20 (33,9%)

Mann Wsé}tney, ¢: razoén de

ver081m111tuc1' d: Test
:"i'"léo Arslal esia (IV /ﬁ%UB

de FIS[IEI', e: Kruskal Wallis  RAS: resecc

res@R (RN Hi8Hor | ulABRA! SHHH

On anterior
0,3722
1duréﬁ. IV

intravenosa.



RESULTADOS

GRUPO
TRADICIONAL GRUPO FAST TRACK Test Estadistico
(n =58) (n=61) p
Sonda Nasogdstrica® (dias) 4 (1-9) 1(0-2) 0,003b
Ileo Postoperatorio 11 (18,96%) 12 (20%) 0,166
Voémitos 10 (17,24%) 12 (20%) 0,2172
Reinsercién Sonda Nasogdstrica 9 (15,51%) 7 (11,47%) 0,1062
Inicio dieta liquida*
3 (1-5) 0 (0-2) < 0,001b
(dfa postoperatorio)
Expulsién primera ventosidad*
3 (1-6) 1(1-3) < 0,001b
(dia postoperatorio)
Defecacién™ (dia postoperatorio) 4 (2-8) 3(3-7) 0,309

Resultados tras el andlisis de ambos grupos. (") los valores son medianas
(desviacion estandar), a: Test de Fisher; b: U-Mann Whitney;




RESULTADOS

GRUPO
TRADICIONAL GRUPO FAST TRACK Test Estadistico

(n =58) (n=61) p
Fuga Anastomética 6 (10,34%) 4 (6,55%) 0,102a
Complicaciones via periférica 2 (3,44%) 2(3,27%) 0,502a
Complicaciones pulmonares 4 (6,9%) 2(3,27%) 0,159
Complicaciones herida 12 (20,5%) 9(14,7%) 0,0052
Complicaciones Sonda urinaria 4 (6,9%) 1(0,61%) 0,021a
Tiempo estancia* (dias) 9,23 4,15 < 0,001
Tasa readmisién 2 (3,44%) 3(4,91%) 0,507

Resultados tras el andlisis de ambos grupos. (#) los valores son medias
(desviacion estandar), a: Test de Fisher; b: U-Mann Whitney; c: Kruskall

Wallis.




RESULTADOS

GRUPO
TRADICIONAL GRUPO FAST TRACK Test Estadistico
(n =58) (n=61) p
Dolor* (Escala analégica)
Dolorl 5 (1-10) 4 (1-9)
Dolor2 4 (2-8) 4 (1-8) 0,265¢
Dolor3 3(1-7) 3 (1-6)

Resultados tras el andlisis de ambos grupos. (") los valores son medianas
(desviacion estdndar), c: Kruskall Wallis. Dolorl: dolor dia 1 en el
postoperatorio. Dolor2: dolor dia 2 en el postoperatorio. Dolor3: dolor dia 3

en el postoperatorio.



RESULTADOS

GRUPO TRADICIONAL n=58

GRUPO FAST TRACK n=61

I.V.n=32 | EPI n=26 p L.V.n=36 | EPIn=25 p

DOLOR* DOLOR*

Dia 1 6 (4-9) 6 (3-10) = Dia 1 5 (1-8) 5 (2-8) -
Dia2 | 539 | 438 | %% Dia2 | 5027 | a6 | ¥
Dia 3 4 (3-8) 4 (2-8) Dia 3 3 (1-7) 3 (2-5)

MOVILIDAD 2 3 0,324b MOVILIDAD 1 1 0,897P
ILEO o190y | 4(15%) | 0,00 ILEO g oo0) | 4(16%) | 0,08
(n=11) (n=12)

VOMITOS | 6(18%) | 4(15%) | 0,102a VOMITOS | 9 (25%) | 3(12%) |L003a

Resultados tras el andlisis de ambos grupos. (") los valores son medianas; (*)
los valores son medias (desviacion estdndar), a: Test de Fisher; b: U-Mann
Whitney; c¢: Kruskall Wallis. Dial: dolor dia 1 en el postoperatorio. Dia2:
dolor dia 2 en el postoperatorio. Dia3: dolor dia 3 en el postoperatorio.




DISCUSION

Estancia h,o spitalaria Reingresos (%) Morbilidad (%)
(dias)
RMM Trad RMM Trad RMM Trad
Anderson % 4 7" 0 0 29 45
Delaney > 5,2 5,8 10,3 18,6 23,7 30,1
Gatt 3 6,6 9* St 20 48 75
Bradshaw®> 4,9 6" 3,1 3,1 8,3 11,4
Basse 3,3 10* 21,3 12,2 25 55*
Raue 64 4 7* 4 7 17 24
HOSPITAL
CLINICO 4,15 D35 4,91 3,44 Sil 29
Estanciag, ¥MERSdS v [morbilidad dd 1a rehabilitaclén multimoddl (RMM) y del manejo traditional (Trad) eh cirugia
colorrectal electiva. * p < 0,05.

Roig JV, Rodriguez R, Garcia Armengol ], Villalba FL, Salvador A, Sancho C,
Albors P, Puchades A y Fuster C. Rehabilitacion mutimodal en cirugia

colorrectal. Sobre la resistencia al cambio en cirugifa y las demandas de la
sociedad. Cir Esp. 2007; 81(6):307-15.




v Cambio de mentalidad ante la evidencia.

v La puesta en marcha de un Programas de Rehabilitacién Multimodal:

v Requiere un esfuerzo coordinado.

Anestesistas

Cirujanos
Enfermeros
Fisioterapeutas

¥ Disminuye la estancia, sin aumentar la morbilidad ni la tasa de reingresos.

v Alcanza un postoperatorio mds cémodo y corto para los pacientes.

v Podria reducir los costes para la administracién hospitalaria.




