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RESUMEN

Los protocolos de rehabilitación multimodal están diseñados 
para minimizar la disfunción de órganos y lograr la recuperación 
acelerada en el postoperatorio. Objetivo General: Determinar 
si la aplicación del protocolo de rehabilitación multimodal 
favorece la recuperación acelerada en pacientes quirúrgicos 
electivos en comparación con el manejo tradicional. 
Metodología: Se realizó un estudio multicéntrico aleatorizado 
con la participación de cuatro hospitales en diferentes 
regiones del país. La  investigación fue de tipo prospectivo de 
corte longitudinal, comparativo, donde los pacientes fueron 
asignados al azar, un grupo estudio (n=142) a quienes se les 
aplicó el protocolo y un grupo control (n=100) manejados de 
acuerdo con conductas tradicionales. Resultados: La estancia 
hospitalaria para el grupo estudio fue de 1,8 ± 1,2 días, mientras 
que para el grupo control fue de 6,3 ± 3,87 días (p < 0,05). En 
cuanto a las complicaciones post operatorias el 88,7% de los 
pacientes del grupo estudio evolucionaron favorablemente y 
11,26% presentaron complicaciones menores, mientras que 30% 
de los pacientes del grupo control presentaron complicaciones 
tales como infección de sitio quirúrgico 13%, dehiscencia de 
anastomosis 5% y vómitos 12% (p < 0,05). Conclusión:  Con la 
aplicación del protocolo de rehabilitación multimodal se logró 
que la tasa de complicaciones fuera significativamente menor 
en el grupo estudio al compararla con el grupo control, por ello 
se sugiere la aplicación del mismo dentro de las realidades de 
nuestros hospitales, además de ser una excelente herramienta 
para lograr una recuperación más temprana en el post 
operatorio y disminuir la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Rehabilitación multimodal; Protocolo ERAS; 
Proyecto ACERTO

ABSTRACT

The multimodal rehabilitation protocols are designed to minimize 
organ dysfunction in the postoperative period and achieve 
accelerated postoperative recovery. General Objective: To 
determine whether the application of multimodal rehabilitations 
protocols promotes rapid recovery in elective surgical patients 
compared with traditional management. Methodology: A 
multicenter randomized involving four hospitals in different 
regions of the country study was conducted. The research 
was prospective, longitudinal, comparative court, patients 
were randomized in study group (n = 142) who applied the 
protocol and a control group (n = 100) managed according 
to traditional behaviors. Results: The hospital stay for the study 
group was 1.8 ± 1.2 days, while the control group the average 
was 6.3 ± 3.87 days (p < 0.05).  Regarding postoperative 
complications, 88.7% of the study group patients evolved 
favorably and 11.26% presented minor complications, while 
30% of the control group patients presented complications 
such as surgical site infection 13%, anastomotic dehiscence 5 % 
and vomiting 12% (p < 0.05).Conclusion: With the application 
of the multimodal rehabilitation protocol, it was achieved that 
the rate of complications was significantly lower in the study 
group when compared with the control group, therefore it 
is suggested to apply it within the realities of our hospitals, in 
addition to being an excellent tool to achieve an earlier recovery 
in the postoperative period and reduce hospital stay.

Key words: Multimodal rehabilitation; ERAS Protocol; ACERTO 
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INTRODUCCIÓN

Los protocolos de rehabilitación multimodal son programas 
diseñados para minimizar la disfunción de órganos y lograr la 
recuperación acelerada en el post operatorio. (1,2,3). Mantener 
el control metabólico y la homeostasis son elementos claves en 
la rehabilitación del paciente. Los principios de este protocolo 
están destinados a atenuar la respuesta de estrés post quirúrgico 
para mejorar la evolución postoperatoria y, de esta forma, 
disminuir la estancia hospitalaria sin aumentar la morbilidad y/o 
mortalidad.                                                                                                                                      

El ayuno preoperatorio, la deshidratación causada por la 
preparación mecánica de colon, el trauma quirúrgico, el uso de 
drenajes y de sondas nasogástricas, el uso excesivo de fluidos 
intravenosos y quizás el uso de opiáceos que retrasan la peristalsis, 
repercuten de manera negativa en la recuperación durante el post 
operatorio y aumentan la estancia hospitalaria. (4)

Este protocolo define una combinación de estrategias pre 
operatorias, intra operatorias y post operatorias basadas en la 
evidencia científica que trabajan sinérgicamente para mejorar 
la recuperación funcional de los pacientes tras la cirugía, 
minimizando la inevitable respuesta al estrés quirúrgico que 
supone a estos pacientes la intervención quirúrgica. (5)

MÉTODOS 

Se realizó un estudio de tipo prospectivo, longitudinal, 
comparativo, multicéntrico con la participación de los hospitales 
José Ignacio Baldó (Caracas), Ciudad Hospitalaria Enrique Tejera 
(Valencia), Luis Razetti (Barinas) y Antonio María Pineda 
(Barquisimeto).

Población: Pacientes sometidos a cirugía electiva del 
tracto gastrointestinal (TGI): colecistectomías (abiertas y por vía 
laparoscópica), colectomías y restitución del tránsito intestinal 
durante el período comprendido entre 2013 y 2015.

Muestra: Estuvo conformada por 242 pacientes divididos 
en dos grupos, un grupo de estudio a quienes se les aplicó 
el protocolo ERAS/ACERTO (E n h a n ce d      R e cove ry  Afte r 

S u rg e ry / Acelerando Recuperación Post Operatoria) 
conformado por 142 pacientes y un grupo control manejado 
de manera tradicional conformado por 100 pacientes. El 
muestreo fue intencional y no probabilístico.

Criterios de inclusión: Pacientes sometidos a cirugía 
electiva del TGI en edades comprendidas entre 18 y 70 años

Criterios de exclusión: Cirugías de emergencia, 
antecedentes de ref lujo gastroesofágico, presencia de 
disfunción orgánica (pulmonar, renal, hepática), diabetes 
mellitus, antecedentes de haber recibido radio o quimioterapia, 
pacientes que hayan recibido corticosteroides seis meses antes 
de la cirugía, pacientes desnutridos de acuerdo a la escala de 
Valoración Global Subjetiva (VGS).

Objetivo General: Comparar la inf luencia de la 
rehabilitación multimodal (aplicando principios del Protocolo 

ERAS/ACERTO) versus el manejo tradicional en pacientes 
sometidos a cirugía electiva del tracto gastrointestinal (TGI).

Objetivos específicos:
•	 	Determinar el estado nutricional pre operatorio de 

los pacientes de acuerdo a la VGS.
•	 	Determinar la influencia del ayuno precoz sobre la 

respuesta metabólica de los pacientes.
•	 	Cuantificar los valores de glicemia antes y después 

de la cirugía.
•	 	Identif icar la presencia de efectos adversos en 

relación al inicio precoz de la vía oral en el post 
operatorio.

•	 	Determinar t iempo de es tancia hospi ta lar ia 
postoperatoria en ambos grupos.

•	 	Identificar las complicaciones postoperatorias.
Procedimientos: Al momento del ingreso todos los 

pacientes fueron evaluados mediante los instrumentos de 
recolección de datos (incluidos en una página web diseñada 
para tal fin), el estado nutricional fue evaluado utilizando la 
herramienta VGS. En el grupo estudio, en la fase preoperatoria 
todos los pacientes previa explicación de los procedimientos 
firmaron el consentimiento informado, se les indicó ingerir 400 
mL de maltodextrina diluida al 12,5% (50 g), en dos tomas de 
200 mL cada una dos horas antes de la cirugía, hidratación 
parenteral con solución Ringer Lactato a razón de 30 mL/
kg, trombo profilaxis con 40 mg de heparina de bajo peso 
molecular 12 horas antes de la cirugía, vía subcutánea, no 
premedicación con ansiolíticos, no preparación mecánica 
del colon, no uso de sonda nasogástrica. A ambos grupos se 
les tomó muestra de sangre para determinación de glicemia 
4 horas antes de la cirugía. Durante el acto operatorio los 
pacientes del grupo estudio fueron manejados con anestésicos 
de acción corta, a los que ameritaron uso de sondas de Foley, 
esta se retiró al terminar la cirugía, profilaxis antibiótica con 
Cefazolina 2 gr IV, no se dejaron drenes.  En el postoperatorio 
el grupo estudio fue manejado de la siguiente manera: 
prevención de náuseas con el uso de ondansetrón 4 mg IV, 
hidratación con solución ringer lactato a razón de 30 mL/
kg, la cual se retiró a las 6 horas, deambulación precoz con 
ayuda a las 4 horas, inicio de la vía oral en las primeras 6 a 
12 horas con líquidos, dieta blanda; en caso de anastomosis 
intestinales se inició la vía oral después de 12 horas. En ambos 
grupos se utilizó ketoprofeno a razón de 30 mg cada 4 horas 
para manejo del dolor.

Al grupo control se le aplicaron medidas tradicionales, 
en el preoperatorio: Ayuno mínimo de 12 horas desde la 
noche anterior al acto quirúrgico, hidratación parenteral: 
2.500 ml de solución fisiológica al 0,9% alternada con solución 
glucofisiológica al 0,45% IV, preparación mecánica de colon 
para cirugías colorrectales (bifosfato de sodio), uso de sondas 
y antibióticos de acuerdo a los criterios del cirujano, en el post 
operatorio uso de denes de acuerdo al criterio del cirujano, 
hidratación venosa con con ringer lactato a razón de 40 mL/
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kg, deambulación entre las 4 a 6 horas, esperar la expulsión 
de flatos o presencia de ruidos hidroaéreos para el inicio de 
la vía oral en el post operatorio.

Las variables evaluadas fueron estado nutricional al 
ingreso, valores de glicemia pre y post operatorio, tiempo de 
inicio de la vía oral en el post operatorio, complicaciones post 
operatorias y estancia hospitalaria.  

Aspectos éticos: Se dio cumplimiento a los estatutos 
establecidos en la declaración de Helsinki relacionados a principios 
éticos para investigación médica en seres humanos. A los 
pacientes incluidos en la investigación se les respetó el principio 
de la autonomía. Así mismo, el estudio contó con la revisión y 
aprobación del Comité de Ética de los hospitales que participaron 
en la investigación, quienes analizaron los riesgos y beneficios, 
exámenes, procedimientos y garantías empleadas para obtener 
el consentimiento informado

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos se recolectaron a través de un instrumento digital 
(página web) diseñada especialmente para tal fin, se calculó el 
promedio y la desviación estándar de las variables continuas; en 
el caso de las variables nominales se calcularon sus frecuencias y 
porcentajes. Los cálculos de las variables continuas entre grupos 
se basaron en las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney 
y W de Wilcox, en el caso de las variables nominales se aplicó la 
prueba Chi cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher, 
estableciéndose como significativo un valor de p < 0,05. Para su 
procesamiento el software utilizado fue el SPSS v19.

RESULTADOS

El 51,2% de los pacientes fueron del sexo femenino y 48,7% 
del sexo masculino. Las edades estuvieron comprendidas entre 
18 y 70 años. Todos los pacientes incluidos en el estudio tenían 
un estado nutricional satisfactorio de acuerdo a la VGS.

El tipo de intervención quirúrgica más frecuente fue la 
colecistectomía, 84 (59,1%) para el grupo estudio, (83,3% fueron 
realizadas por laparoscopia y 16,6% mediante técnica abierta) y 75 
(75%) para el grupo control (86,6% por vía laparoscópica y 13,3% 
abiertas). El resto de los procedimientos se realizaron con técnica 
abierta: restitución del tránsito intestinal 44 (30,9%) para el grupo 
estudio y 15 (15%) para el grupo control, colectomías 14 (9,8%) 
para el grupo estudio y 10 (10%) para el grupo control. (Gráfico 1)

En cuanto a los valores de glicemia ambos grupos 
presentaron valores normales en el preoperatorio, el grupo 
estudio (89,4 mg/dl ± 7,50) vs. el grupo control (89,6 mg/dl ± 
2,85) (p > 0,05). Sin embargo, en el post operatorio, los valores 
fueron más elevados en el grupo control (99,5 mg/dl ± 7,04) 
mientras que el grupo estudio presentó valores de (87,4 mg/dl ± 
7,02) (p < 0,05) (Gráfico 2)

La estancia hospitalaria para el grupo estudio estuvo en un 
rango de 1 a 3 días (1,8 ± 1,2), por su parte los pacientes del grupo 

control permanecieron hospitalizados entre 2 y 30 días con una 
media de 6., días ± 3,87 (p < 0.05). (Tabla 1)

El inicio de la vía oral en el post operatorio de los pacientes 
pertenecientes al grupo estudio se realizó en las primeras 8 horas 
en el 100% de los mismos (n=142), mientras que en grupo control 
se distribuyó de la siguiente manera: 60% de los pacientes (n=60) 
iniciaron la vía oral entre el día 1 y 3 del post operatorio y 40% 
(n=40) entre el día 4 y 5.

En relación a las complicaciones post operatorias, 88,7% 
de los pacientes del grupo estudio (n=126) evolucionaron 
favorablemente, sólo 11% (n=16) presentaron complicaciones 
menores: 8,4% (n=12) refirieron náuseas, 2,1% (n=3) presentaron 
vómitos y 0,70% (n=1) tuvo infección del sitio quirúrgico. En 
el grupo control 30% de los pacientes (n=30) presentaron 
complicaciones post operatorias. El 12% (n=12) presentó vómitos, 
13% (n=13) infección del sitio quirúrgico y 5 % (n=5) dehiscencia 
de anastomosis (p < 0,05). (Tabla 2)

Gráfico 1. Distribución del tipo de intervención quirúrgica

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Gráfico 2. Valores de glicemia

Fuente: Instrumento de recolección de datos
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Cuando se analiza la variable inicio de la vía oral en el post 
operatorio en relación a las complicaciones se puede destacar 
como un hecho relevante que no hubo relación entre inicio 
precoz de la vía oral en el grupo estudio y dehiscencia de 
anastomosis. (Tabla 3)

DISCUSIÓN

Se ha descrito a los Protocolos ERAS/ACERTO como 
programas multimodales con el objetivo de atenuar la pérdida 
de la capacidad funcional y mejorar la evolución y recuperación 
en el postoperatorio. 

Desde la aparición del protocolo ERAS se han publicado 
múltiples ensayos clínicos aleatorizados y meta análisis, con 
propuestas de actuación multidisciplinaria o referente a alguna de 
sus estrategias; todas ellas destinadas a minimizar la respuesta de 
estrés post quirúrgico para mejorar la evolución post operatoria 
y, de esta forma, disminuir la estancia hospitalaria sin aumentar 
la morbimortalidad. (6-9) 

En Venezuela, Velázquez y col. (10) publicaron un estudio 
preliminar donde evaluaron influencia del ayuno precoz sobre la 
respuesta inmunológica en 19 pacientes sometidos a laparotomía 
biliar, los pacientes fueron aleatorizados en 2 grupos, los pacientes 
del grupo estudio (n=11) recibieron 2 horas antes de la cirugía 
400 ml de una bebida isotónica en dos tomas de 200 ml cada uno 
y los pacientes del grupo control (n=8) tuvieron 12 horas o más 
de ayuno antes de la cirugía. Los resultados mostraron que los 
pacientes del grupo estudio tuvieron mejor respuesta metabólica 
e inmunológica comparados con el grupo control.

Chalhoud y col. (11) publicaron la primera experiencia en el 
país aplicando el protocolo ERAS/ACERTO en pacientes sometidos 
a cirugía electiva, 35 pacientes sometidos a cirugía electiva 
abdominal y cirugía de pared fueron divididos en dos grupos, 
un grupo estudio (n=16) a quienes les aplicó el protocolo y un 

grupo control (n=19) manejados de manera tradicional. Hubo 
una diferencia significativa en los niveles de glicemia en el post 
operatorio (p=0,042) con valores 2,6 veces menor en el grupo 
estudio. De igual manera el grupo estudio presentó menos dolor 
según la escala analógica del dolor y estancia hospitalaria más 
corta que los pacientes del grupo control.

Fundamentados en todas estas experiencias se diseñó un 
protocolo siguiendo los principios de ERAS/ACERTO el cual fue 
avalado por la Sociedad Venezolana de Cirugía y la Sociedad 
Venezolana de Anestesiología. Sin embargo, una de las 
principales limitaciones para la realización del estudio fue la falta 
de información y renuencia de muchos especialistas de cirugía 
y anestesiología para aceptar y poner en práctica las conductas 
relacionadas con el protocolo, así mismo, por no contar con 
recursos, no se pudo realizar las determinaciones del índice HOMA 
(modelo de evaluación homeostático) para evaluar la resistencia a 
la insulina generada por el estrés quirúrgico y ayuno prolongado, 
esta se evaluó de manera indirecta con los valores de glicemia.

Una de las principales recomendaciones de estos protocolos 
es la ingestión de una bebida a base de carbohidratos dos horas 
antes de la inducción anestésica.(12) La agresión quirúrgica 
causa mayor resistencia a la insulina, la cual es proporcional a la 
intensidad del trauma tisular o la agresión.(13,14) Las técnicas de 
cirugía abierta conducen a un mayor incremento en la resistencia 
a la insulina e hiperglicemia, la cual es más severa el primer día 
del postoperatorio.(14) La administración oral de estas bebidas 
aumenta la sensibilidad de la insulina en 50% y esto conduce 
a un 50% menos de resistencia a la insulina en el período post 
operatorio,(15) disminuyendo los riesgos de hiperglicemia y 
mejorando el balance nitrogenado. Un meta análisis reciente 
(16) y análisis de Cochrane (17) con todos los datos disponibles 
de estudios controlados, aleatorizados sugieren que en cirugía 
mayor abdominal el impacto clínico se evidencia por una mejor 

Tabla 1. Distribución de la estancia hospitalaria

Estancia 
hospitalaria

ERAS/ACERTO Grupo Control p

Días 1,8 ± 1,2 6,3 ± 3,87 p < 0,05

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Tabla 2. Complicaciones post operatorias

Complicaciones post operatorias ERAS/ACERTO Grupo Control p

Sin complicaciones  126       88,7 % 70 70% < 0,05

Náuseas 12 8,4 % 0 0% < 0,05

Vómitos 3 2,1% 12 12% < 0,05

Infección del sitio quirúrgico 1 0,70 % 13 13% < 0,05

Dehiscencia de anastomosis 0 0% 5 5% < 0,05

Total complicaciones 16 11,26% 30 30% < 0,05

Fuente: Instrumento de recolección de datos

Tabla 3. Relación entre inicio de la vía oral y 
complicaciones

Complicaciones 
post operatorias

ERAS/ACERTO
Vía oral <8 horas

Grupo Control
Vía oral ≥24 horas

Dehiscencia de 
anastomosis

0 (0%) 5 (5%)

Fuente: Instrumento de recolección de datos
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recuperación reduciendo la estancia hospitalaria de 1 a 1,5 
días. Nuestros resultados se corresponden con la mayoría de los 
estudios publicados, los pacientes del grupo control presentaron 
valores de glicemia más elevados en el post operatorio que los 
pacientes del grupo estudio. 

El retraso en el inicio de la vía oral en el postoperatorio 
también es una práctica común después de una cirugía del 
tracto gastrointestinal durante la cual se ha realizado una 
anastomosis. Varios estudios de motilidad gastrointestinal post 
operatoria indican que la reanudación de la función normal del 
intestino ocurre en pocas horas después de la cirugía. Estudios 
clínicos también demuestran que la administración temprana 
de nutrición enteral además de ser bien tolerada reduce las 
complicaciones infecciosas, promueve la cicatrización de las 
anastomosis, disminuye la pérdida de peso, el catabolismo proteico 
y acorta la estancia hospitalaria.(10,18) De igual manera meta 
análisis publicados recientemente han logrado demostrar que 
pacientes con cirugía del tracto gastrointestinal que reciben dieta 
en las primeras 24 horas del post operatorio presentan menos 
complicaciones que aquellos que reciben alimentación de manera 
tardía, sin riesgo de dehiscencia de anastomosis.(19,20) Resultados 
similares se pueden apreciar en nuestro estudio, los pacientes que 
iniciaron la dieta en las primeras 6 a 8 horas del post operatorio 
evolucionaron favorablemente, sólo 8% refirieron náuseas y 2% 
presentaron vómitos; al contrario, los pacientes del grupo control 
que iniciaron dieta después de 24 horas del post operatorio 
presentaron complicaciones serias, tales como infección del sitio 
quirúrgico y dehiscencia de anastomosis.

Actualmente se reconoce que el manejo multimodal mejora 
significativamente la recuperación luego de la cirugía. Un meta 
análisis publicado en el 2010 donde se compilaron estudios de 
cuatro países en los cuales se incluyeron al menos 4 elementos 
del protocolo ERAS concluyeron que la estancia hospitalaria se 
redujo en una media de 2.5 días, así como una disminución en 
50% de las complicaciones. Estas medidas de manejo multimodal 
han demostrado que reducen las complicaciones quirúrgicas 
y reportan beneficios económicos debido a la capacidad de 
disminuir complicaciones post operatorias y estancia hospitalaria. 
(12) 

En nuestro estudio se aplicaron 12 estrategias contempladas 
en los protocolos ERAS/ACERTO logrando mejorar la respuesta 
metabólica de los pacientes ante la agresión quirúrgica, reducir 
la estancia hospitalaria en aproximadamente 4.5 días y por ende 
los costos de hospitalización y reducir las complicaciones post 
operatorias. Con la aplicación del protocolo de rehabilitación 
multimodal se logró que la tasa de complicaciones fuera 
significativamente menor en el grupo estudio al compararla 
con el grupo control, por ello se sugiere la aplicación del mismo 
dentro de las realidades de nuestros hospitales, además de ser 
una excelente herramienta para lograr una recuperación más 
temprana en el post operatorio y disminuir la estancia hospitalaria.
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