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¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
Existe un aumento del volumen de pro-
cedimientos quirúrgicos en el mundo. La 
cirugía colorrectal, como tratamiento de 
enfermedad colorrectal, se asocia a com-
plicaciones postoperatorias y estancias 
hospitalarias prolongadas.

¿Qué aporta de nuevo este estudio?

Presenta la mejor y más actualizada evi-
dencia sobre programas multimodales 
de cuidado perioperatorio en cirugía co-
lorrectal orientada a desenlaces críticos 
para los expertos clínicos.

Resumen

OPEN

Introducción
Los programas multimodales de cuidado perioperatorio son nuevos paradigmas de atención en salud, parti-
cularmente en el paciente quirúrgico.

Objetivo
Evaluar la certeza en la evidencia de la efectividad y seguridad del programa multimodal perioperatorio en 
cirugía colorrectal electiva.

Fuente de datos
Se consultaron las bases de datos Medline, EMBASE y Cochrane hasta febrero de 2020.

Criterios de elegibilidad
Se incluyeron revisiones sistemáticas que consideraron como intervención el programa multimodal periope-
ratorio en pacientes con indicación de cirugía colorrectal. Los desenlaces primarios fueron morbilidad y mor-
talidad postoperatoria. El desenlace secundario fue estancia hospitalaria.

Evaluación de los estudios y método de síntesis
La calidad de las revisiones fue evaluada con AMSTAR-2 y la certeza de la evidencia con la metodología GRA-
DE. Los hallazgos se presentan con medidas de frecuencia, estimadores de riesgo o diferencias.

Resultados
Se incluyeron seis revisiones sistemáticas de ensayos clínicos de media y alta calidad en AMSTAR-2. La mor-
bilidad se redujo entre el 16 y el 48 %. Para la mortalidad postoperatoria no se reportan diferencias a favor 
del programa. La estancia hospitalaria se redujo en promedio 2,5 días (p < 0,05). La certeza del cuerpo de la 
evidencia es muy baja.

Limitaciones
El efecto del programa en función de combinación de elementos no es claro.

Conclusiones e implicaciones
A pesar de que la evidencia sugiere que el programa es efectivo en la reducción de morbilidad postoperatoria 
global y estancia hospitalaria, el cuerpo de la evidencia es de muy baja calidad, por lo que los resultados po-
drían cambiar con nueva evidencia. Se requieren nuevas investigaciones.
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Cirugía colorrectal; revisión sistemática; programas de rápida recuperación; cuidado perioperatorio, evalua-
ción de tecnología sanitaria.
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Abstract

Introduction
Multimodal enhanced recovery programs are a new paradigm in perioperative care.

Objective
To evaluate the certainty of evidence pertaining to the effectiveness and safety of the multimodal perioperative care program in elective colorectal surgery.

Data source
A search was conducted in the Medline, EMBASE, and Cochrane databases, up until February 2020.

Eligibility criteria
Systematic reviews that take into account the perioperative multimodal program in patients with an indication for colorectal surgery were included. The primary 
outcomes were morbidity and postoperative deaths. The secondary outcome was hospital length of stay.

Study quality and synthesis method
The reviews were evaluated with AMSTAR-2 and the certainty of the evidence with the GRADE methodology. The findings are presented with measures of frequency, 
risk estimators, or differences.

Results
Six systematic reviews of clinical trials with medium and high quality in AMSTAR-2 were included. Morbidity was reduced between 16 and 48%. Studies are inconclusive 
regarding postoperative mortality. Hospital length of stay was reduced by an average of 2.5 days (p <0.05). The certainty of the body of evidence is very low.

Limitations
The effect of the program, depending on the combination of elements, is not clear.

Conclusions and implications
Despite the proven evidence that the program is effective in reducing global postoperative morbidity and hospital stay, the body of evidence is of very low quality. 
Consequently, results may change with new evidence and further research is required.

Keywords
Colorectal surgery; perioperative care; enhanced recovery; systematic reviews; health technology assessment.

INTRODUCCIÓN

En la última década el mundo ha experi-
mentado un incremento aproximado del 33 
% en el volumen global de procedimientos 
quirúrgicos (1). Al mismo tiempo, la cirugía 
colorrectal ha tenido importantes avances 
y, sin embargo, persisten algunos desafíos 
relacionados principalmente con la alta fre-
cuencia de complicaciones postoperatorias, 
descritas hasta en el 40 % de los pacientes, 
que implican tiempos de estancia hospita-
laria prolongados (2) e incremento del cos-
to de la atención hasta de cuatro veces (3).
El programa multimodal de cuidado pe-
rioperatorio, también llamado programa 
de recuperación mejorada después de la 
cirugía (ERAS, por las iniciales en inglés 
de enhanced recovery after surgery), apa-
rece como una tecnología sanitaria, cuyo 
objetivo es reducir el estrés quirúrgico y 
la morbilidad postoperatoria mediante la 
estandarización de elementos de cuidado 

preoperatorio, intraoperatorio y postope-
ratorio basados en la mejor evidencia dis-
ponible (4). La cirugía colorrectal ha sido el 
procedimiento sobre el cual se ha logrado 
mayor desarrollo y difusión del programa 
principalmente en países de altos ingresos 
(5-8) y muestra de ello es el gran número de 
publicaciones respecto a este tema (4); sin 
embargo, persiste una amplia variabilidad 
en la práctica clínica, y los desenlaces des-
pués de la cirugía colorrectal siguen siendo 
retadores, debido probablemente a limita-
ciones metodológicas del cuerpo de la evi-
dencia que no han sido evaluadas hasta la 
fecha.

En este sentido, es necesario conocer el 
verdadero efecto del programa sobre des-
enlaces en salud y la certeza en estos resul-
tados para la toma de decisiones respecto a 
la potencial implementación y asignación 
de recursos orientados al cuidado perio-
peratorio. El objetivo de esta investigación 
fue evaluar la certeza de la evidencia y la 

magnitud de la efectividad y seguridad del 
programa multimodal perioperatorio en ci-
rugía colorrectal electiva.

 MÉTODOS

Se realizó una revisión sistemática de la 
literatura (RSL), siguiendo un protocolo 
establecido y aprobado por el Comité de 
Ética de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Colombia. El informe 
de esta revisión sigue las recomendaciones 
de completitud de la declaración PRISMA.
La búsqueda de la evidencia se realizó en 
las bases: Medline (Ovid), Embase y Co-
chrane a partir de los términos: colorrectal, 
colon, colonic, rectum, sigmoid, rectal, co-
lorrectal, fast-track, enhanced recovery sur-
gery (ERAS), surgical, procedure, resection, 
laparoscopic. Las estrategias de búsqueda 
se presentan en el Contenido compleme-
natrio A. Además, se revisaron referencias 
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de estudios incluidos mediante búsqueda 
manual, tesis o trabajos de investigación y 
resúmenes. Las búsquedas no se limitaron 
por idioma o fecha de publicación. La bús-
queda se realizó hasta febrero del 2020.

Como criterios de inclusión se definie-
ron: a. Reportes de revisiones sistemáticas 
y/o metaanálisis categorizados con con-
fianza media (incumplimiento de hasta 
un criterio crítico, diferente al de estrategia 
de búsqueda y selección de estudios y al 
de reporte de evaluación de riego de ses-
go de estudios primarios incluidos) y alta 
(la RSL cumplió todos los criterios críticos) 
según la herramienta AMSTAR-2; b. repor-
tes de ECA, ECC o estudios observacionales 
en caso de no encontrar reportes de RSL; c. 
que incluyeran población adulta (> 18 años) 
sometida a cirugía colorrectal electiva bajo 
un programa de cuidado multimodal perio-
peratorio comparado con el cuidado están-
dar. El programa se definió como el manejo 
perioperatorio estandarizado en cirugía co-
lorrectal que incluía el programa ERAS, pro-
tocolos de recuperación mejorada (ERP, por 
la iniciales en inglés de Enhanced Recovery 
Programs) o programas Fast-track. Se ex-
cluyeron estudios cuando el programa mul-
timodal no incluyó elementos en las tres 
fases del periodo perioperatorio, cuando 
tuvieron limitaciones metodológicas que 
comprometían la confianza en sus resulta-
dos y cuando no reportaron la evaluación 
de riesgo de sesgo de estudios primarios 
incluidos.

Los desenlaces primarios fueron mor-
bilidad o complicaciones y mortalidad 
postoperatoria. Los desenlaces secundarios 
considerados fueron estancia hospitalaria y 
tasa de readmisión.

Dos revisores independientes realiza-
ron la selección de artículos a partir de títu-
lo y resumen; los artículos considerados de 
potencial elección se obtuvieron en texto 
completo y se leyeron verificando los crite-
rios de elegibilidad; en caso de desacuer-
do, se resolvió por consenso entre los dos 
investigadores. Los mismos investigadores 
evaluaron la calidad metodológica de las 
RSL incluidas mediante la herramienta A 
MeaSurement Tool to Assess Systematic 
Reviews (AMSTAR) versión 2 (9). Se con-
sideró modificación de categorización de 
resultados de la herramienta, así: confian-
za media, al incumplimiento de hasta un 

criterio crítico, diferente al de estrategia 
de búsqueda y selección de estudios y al 
de reporte de evaluación de riego de sesgo 
de estudios primarios incluidos; confianza 
baja, el incumplimiento de hasta dos crite-
rios críticos y las que no clasificaron en estas 
categorías se definieron de confianza críti-
camente baja; las valoraciones de sí parcial, 
fueron consideradas como cumplimiento. 
La categoría confianza alta permaneció 
como lo define la herramienta. Uno de los 
revisores extrajo en un formulario espe-
cífico los datos de interés de las RSL con 
confianza media y alta y otro investigador 
verificó la información registrada.

El cuerpo de la evidencia se definió como 
la RSL de mejor calidad y más actualizada 
(máximo 5 años de publicación hasta la fecha 
de la búsqueda) que respondiera a la pregun-
ta de investigación, siguiendo la propuesta de 
Gaitán y colaboradores (10). Para el cuerpo de 
evidencia se evaluó la certeza en los resulta-
dos con la metodología GRADE mediante la 
aplicación GRADE pro (11).

Análisis estadístico y síntesis 
de información

Se hizo una síntesis narrativa de los hallaz-
gos encontrados en los estudios incluidos. 
Se informaron medidas de frecuencia y 
de asociación incluyendo riesgos relativos 
(RR), Odds Ratio (OR), Hazard Ratio (HR) y 
de diferencias medias (DM), con intervalos 
de confianza del 95 %, cuando estaban dis-
ponibles en los documentos incluidos.

Este artículo es el producto de una in-
vestigación original desarrollada como re-
quisito para obtener el título de magíster 
en Epidemiología Clínica en la Universidad 
Nacional de Colombia, la cual tuvo aproba-
ción por parte del Comité de Ética e Inves-
tigaciones de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional de Colombia previo a 
su desarrollo. Es una investigación sin ries-
go, porque sintetiza información retrospec-
tiva publicada y no se modifican variables 
en individuos reales. No se realizaron expe-
rimentos en animales o humanos.

figura 1. PRISMA búsqueda, selección e inclusión de estudios.

RS: Revisiones sistemáticas, RS-MA: Revisiones sistemáticas-Meta-análisis. Fuente: Autores. 

RS-MA

863 referencias

734 tamizadas

6 RS Incluidas

33 evaluadas a texto 
completo

129 Duplicadas

500 Embase 263 Medline 99 Cochrane 1 Bola de nieve

Excluidas: 701
Duplicados: 49
No incluyeron la población: 320
No incluyeron la intervención: 222
No incluyeron comparación: 12
No incluyeron desenlaces: 10
No cumple diseño: 82
Informe en idioma diferente a inglés o español: 2
Publicación de resumen sin datos suficientes: 3
Texto completo no recuperado: 1

Excluidas: 27
Corresponde a protocolo: 1
No corresponde a la intervención: 3
No corresponde al desenlace: 2
Referencias incluidas en otro reporte: 5
No evaluación de riesgo de sesgo de primarios: 4
Confianza críticamente baja o baja AMSTAR-2: 12
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Autor Fecha de 
búsqueda

Bases de datos 
consultadas Diseño

N.° de 
estudios 
incluidos

ERAS/
Cuidado 
estándar

Meta-
análisis 

Herramienta 
Riesgo de 

sesgo

AM-
STAR-2

Bagnall, 
2014 (16)

Enero 1947 
- febrero 

2014

Medline ECA 2 234 No Quality 
Index

ALTA

EMBASE Observacionales 11 35

CENTRAL 3

Greco, 2013 
(12)

Hasta 
junio 2012

BioMedCentral
PubMed
Scopus
CENTRAL

ECA 16 1181/1195 Si Herramienta 
Cochrane

MEDIA

Greer, 2018 
(13)

2011 - julio 
2017

Medline 
(Ovid)
 CINAHL

ECA 22 2207/

Si
Herramienta 
de Cochrane 
modificada

MEDIA

CINAHL ECA 3 2043

Ni, 2019 
(17)

Hasta 
octubre de 

2019

PubMed
EMBASE
Cochrane Library
 Web of Science
ClinicalTrials.gov

ECA 13 639/ 659 Si Herramienta 
Cochrane

MEDIA

Spanjers-
berg, 2011 

(14)

Hasta 
2009

CDSR
DARE
CENTRAL
NHS
Economic 
Evaluation 
Database

EMBASE
ISI Web of 

Knowledge 
(Web of 
Science)
ASCRS

MEDLINE

ECA 6 119/118 Si Herramienta 
Cochrane

ALTA

Zhuang, 
2013 (15)

Enero 
1966 - julio 

2012

Pubmed
EMBASE

CENTRAL

ECA 13 953/957 Si Herramienta 
Cochrane

MEDIA

tabla 1.  Características de las revisiones sistemáticas de la literatura incluidas.

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado, ERAS:  Enhanced recovery after surgery. Fuente: Autores. 

RESULTADOS

Se encontraron en la búsqueda 863 refe-
rencias, de las cuales 33 se consideraron po-
tencialmente elegibles; las demás fueron 
excluidas por los motivos que se presentan 
en la Figura 1. Las 33 RSL se evaluaron a 
texto completo y finalmente se incluyeron 
seis (12-17) Las exclusiones se detallan en el 
Contenido complemenatrio B.

Descripción de estudios incluidos

Las características de los estudios incluidos 
se presentan en la Tabla 1. Las seis RSL in-
cluyeron estudios primarios tipo ECA, una 
incluyó tanto ECA como ECC (13) y una in-
cluyó ECA y estudios observacionales (16). 
En promedio se consultaron cuatro bases 
de datos para la búsqueda de literatura. La 
mediana de estudios incluidos por RSL fue 
de 14,5. De los seis estudios incluidos, cinco 

metaanálisis sintetizaron la información. 
Una referencia hizo análisis de pacientes 
con cáncer y condición benigna, así como 
de enfoque quirúrgico (13), una se centró en 
enfoque laparoscópico y una estuvo orien-
tada a adultos de 65 años o más (16). Cinco 
RSL emplearon la herramienta de evalua-
ción de riesgo de sesgo de Cochrane y una 
aplicó IQ Índex Downs and Black para eva-
luar la calidad de los estudios incluidos (16). 
Respecto a la calidad metodológica de las 
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RSL, dos obtuvieron nivel de confianza alta 
(14,16) y las demás resultaron en confianza 
media según AMSTAR-2 modificada.

La definición del programa multimo-
dal perioperatorio en cirugía colorrectal 
fue variable en cuanto a los elementos que 
lo componían, con un rango entre cuatro 
y dieciocho elementos. Los elementos en-
contrados en las seis RSL fueron educación 
preadmisión, evitar medicación preanes-
tésica, preparación mecánica del intesti-
no y ayuno preoperatorio, uso de carga de 
carbohidratos, prevención de hipotermia, 

acceso quirúrgico mínimamente invasivo y 
retiro temprano de drenes. Los elementos 
recopilados en cada RSL se presentan en la 
Tabla 2. La tasa de morbilidad o complica-
ciones postoperatorias, el tiempo de estan-
cia hospitalaria, la tasa de readmisión y la 
mortalidad fueron desenlaces de interés en 
todas las RSL. Otros desenlaces fueron íleo, 
infección de sitio quirúrgico, tiempo al pri-
mer flato, inicio de la deambulación e inicio 
de la dieta.

Los resultados de los desenlaces evaluados 
en cada RSL incluida se presentan en la Tabla 3.

Complicaciones y/o morbilidad

En el estudio de Bagnall y colaboradores, 
que recopiló información de pacientes 
adultos mayores, encontró un rango de 
complicaciones entre 5 % y 27 % en grupos 
con ERAS, comparado con 21 % a 59 % en el 
cuidado estándar (p < 0,05) (16). Los resul-
tados de los estudios de Greco y colabora-
dores, Greer y colaboradores Spanjersberg 
y colaboradores, y Zhuang y colaboradores, 
fueron en la misma dirección del efecto y a 
favor del grupo ERAS, informando reduc-

tabla  2. Elementos del programa  ERAS (Enhanced recovery after surgery).

Fuente: Autores. 

Elementos del programa Bagnall (16) Greco (12) Greer (13) Ni (17) Spanjersberg (14) Zhuang (15)

Consejería, educación e información preadmisión x x x x x x

Prevención de náusea y vómito x x x x x

Evitar medicación preanestésica x x x x x x

Profilaxis antimicrobiana y preparación de la piel x x x x

Evitar preparación de intestino x x x x x x

Terapia electrolítica y fluidos preoperatorio x x x x

Profilaxis antitrombótica x x x x x

Simbióticos x

Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos x x x x x x

Protocolo estándar de anestesia x x x x x

Terapia intraoperatoria de líquidos y electrolitos x x x

Prevención de hipotermia x x x x x x

Acceso quirúrgico mínimamente invasivo x x x x x x

Epidural torácica x x x

Altas concentraciones de O2 x

Extraer intubación nasogástrica x x x x x

Analgesia postoperatoria sin opiáceos x x x x x

Terapia de líquidos y electrolitos postoperatoria x x

Retiro temprano de drenaje urinario x x x x x x

Control glicémico postoperatorio x x

Cuidado nutricional postoperatorio x x

Movilización temprana x x x x x

Dieta temprana x x x x x

Procinéticos, prevención íleo x x x x

No drenes x x x x x

Auditoría x
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ciones en el riesgo de complicaciones POP 
entre 39 % y 48 % (12-15).

En cuanto a la complejidad de las com-
plicaciones, Spanjersberg y colaboradores, 
no encontraron que las complicaciones ma-
yores y menores fueran diferenciales entre 
los grupos (p = 0,34). En contraste, las com-
plicaciones globales fueron diferentes a fa-
vor del programa ERAS, mostrando una re-
ducción del riesgo de 58 % (p = 0,003) (14). 
Greco distinguió entre complicaciones qui-
rúrgicas (sangrado, necesidad de reopera-
ción y otras complicaciones) y no quirúrgi-
cas (reinserción o complicación con catéter 
Foley y neumonía por aspiración/infección 
pulmonar) como desenlaces de seguridad. 

No hubo diferencias entre grupos para las 
complicaciones quirúrgicas, mientras que 
ERAS redujo el riesgo de complicaciones 
no quirúrgicas (RR: 0,40 IC 95 % [0,27-0,61]) 
(12); un hallazgo semejante fue informado 
por Zhuang y colaboradores para las com-
plicaciones quirúrgicas (15).

Las complicaciones respiratorias según 
Bagnall fueron menos frecuentes en el gru-
po ERAS, 5,1 % vs. 16,4 % (p < 0,0001) (16); al 
igual que Greco, encontraron que ERAS fue 
factor protector para este tipo de complica-
ciones (RR: 0,41 IC 95 % [0,22-0,76]) y para 
las complicaciones cardiovasculares (RR: 
0,51 IC 95 % [0,29-0,89]); no se encontraron 

diferencias en las complicaciones del tracto 
urinario (RR: 0,39 IC 95 % [0,11-1,37]), aun-
que Bagnall y colaboradores describieron 
que en adultos mayores la infección urina-
ria fue mayor en los grupos de cuidado es-
tándar 4,3 % vs. 11,2 % (p = 0,047). La fuga 
anastomótica, la infección de sitio quirúrgi-
co y el íleo no fueron no diferentes (p = 0,86, 
p = 0,14 y p = 0,53, respectivamente) (12).

Ni y colaboradores encontraron que en 
pacientes sometidos a cirugía colorrectal 
laparoscópica el programa ERAS reduce las 
complicaciones postoperatorias (POP) en 
41 % (RR: 0,59 IC 95 % [0,40 a 0,86]) (17), el 
mismo hallazgo fue informado por Greer y 

Desenlace Bagnall (16) Greco (12) Greer (13) Ni (17) Spanjersberg (14) Zhuang (15)

Complicación 
POP

ERAS: 5 % vs.
no-ERAS: 21 %

(p = 0,045)  RR: 0,60
(IC 95 % 

[0,46-0,76])

RR: 0,66
(IC 95 % 

[0,54-0,80])

RR: 0,59 
(IC 95 % 

[0,40-0,86])

RR: 0,52
(IC 95 % 

[0,38-0,71])

RR: 0,71
(IC 95 % 

[0,58-0,86])ERAS: 27 % vs.
no-ERAS: 59 % 

(p < 0,0001)

Mortalidad 
POP

No informó 
muertes

RR: 1,19 
(IC 95 % 

[0,52-2,71])

OR peto: 1,79
(IC 95 % 

[0,81-3,95])

RR de 0,89
(IC 95 %

 [0,34-2,38])

RR: 0,53 
(IC 95 % 

[0,12-2,38])

RR: 1,02
(IC 95 % 

[0,40-2,57])

Estancia 
hospitalaria 

(días)

Entre -2 y -4 (p < 
0,05)

DMP: -2,28 días
(IC 95 % [-3,09 a 

-1,47])

DM: -2,62
(IC 95 % [-3,22 a 

-2,02])

DMP: -2,00 
(IC 95 % [-2,52 a 

-1,48])

DM: -2,94 
(IC 95 % 

[-3,69 a -2,19])

Estancia hospitalaria 
primaria

DMP: -2,44 
(IC 95 % [-3,06 a 

-1,83]) 

Estancia hospitalaria 
total

DMP: -2,39 
(IC 95 % [-3,70 a 

-1,09])

Tasa de 
readmisión a 

30 días
No reportó

RR: 0,78
(IC 95 % 

[0,50-1,20])

RR: 1,10 
(IC 95 % 

[0,81-1,50])

RR: 0,65
(IC 95 % 

[0,35-1,20]) 

RR: 0,87
(IC 95 % 

[0,08-9,39])

RR: 0,93
(IC 95 % 

[0,56-1,54])

tabla 3. Resultados primarios de las revisiones sistemáticas de la literatura incluidas.

DM: Diferencia media, DMP: Diferencia media ponderada, ERAS: enhanced recovery after surgery, IC 95 %: Intervalo de confianza, OR: razón 
de momios, p: valor p, POP: Postoperatorio, RR: Riesgo Relativo.
 Fuente: Autores. 

A favor de ERAS No diferencias 
significativas
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colaboradores —en el análisis por subgru-
pos por enfoque quirúrgico— en cirugía la-
paroscópica de 41 % (RR: 0,59 IC 95 % [0,39-
0,90]), mientras que en cirugía abierta, la 
reducción del riesgo fue de 37 % (RR: 0,63 
IC 95 % [0,49-0,83]). Los pacientes con cán-
cer colorrectal que recibieron ERAS reduje-
ron el riesgo de morbilidad postoperatoria 
en 39 % (RR: 0,61 IC 95 % [0,46-0,80]); 52 
% en pacientes con cáncer rectal (0,48 IC 95 
% [0,27-0,88]) y 55 % en pacientes con con-
diciones benignas (RR: 0,45 IC 95 % [0,25-
0,81]) (13).

La certeza en los hallazgos para el 
desenlace de complicaciones postope-
ratorias fue muy baja, por lo tanto, sus-
ceptible a cambios ante nueva evidencia, 
según la metodología GRADE usada para 
evaluar la certeza del cuerpo de la evi-
dencia que correspondió a la RSL de Greer 
y colaboradores.

Tasa de readmisión y mortalidad

Todos los estudios coincidieron en informar 
la ausencia de diferencias en estos des-
enlaces, cuando se comparó el programa 
multimodal perioperatorio con el cuidado 
tradicional (13,15,17). A pesar de que en los 
estudios de Greco y Spanjersberg se reali-
zaron análisis de sensibilidad, con datos de 
estudios con riesgo de sesgo bajo/medio, 
los resultados tampoco mostraron diferen-
cias (RR: 0,53, IC 95 % [0,09-3,15]) (14). La 
certeza en los hallazgos para los desenla-
ces de mortalidad postoperatoria y tasa de 
readmisión fue muy baja, por lo tanto, sus-
ceptible a cambios ante nueva evidencia.

Duración de estancia hospitalaria

Las seis RSL reportaron reducción de la es-
tancia hospitalaria a favor del programa 
multimodal. Bagnall encontró reducciones 
entre 2,5 y 4 días (16). Zhuang diferenció 
entre tiempo de estancia hospitalaria pri-
maria y total, esta última definida como la 
primaria más el tiempo de hospitalización 
en readmisión hasta 30 días después de la 
cirugía, y en ambos casos describió diferen-

cias a favor del programa (p < 0,00001), con 
una reducción promedio de 2,44 días (IC 95 
% [-3,06 a -1,83]) en la estancia primaria y 
de 2,39 días [-3,70 a -1,09]) en la estancia 
total (15). Hallazgos semejantes fueron in-
formados por Greer, Greco y Spanjersberg 
(12-14).

Greer y colaboradores, en un metaaná-
lisis de 24 estudios, encontraron una dife-
rencia media en la reducción en la estancia 
hospitalaria de 2,62 días (DM: −2,62 IC 95 % 
[-3,22 a -2,02]) al comparar el grupo ERAS 
con cuidado tradicional. De acuerdo con el 
acceso quirúrgico, informaron que entre los 
pacientes que recibieron cirugía abierta, la 
reducción fue de 2,55 días (IC 95 % [-3,43 a 
-1,67]), mientras que para las cirugías lapa-
roscópicas la reducción fue de 2,76 días (IC 
95 % [-3,58 a -1,93]). Además, los pacientes 
con cáncer colorrectal redujeron estancia 
en 2,88 días (IC 95 % [-4,03 a -1,73]), los pa-
cientes con cáncer rectal en 2,25 días (IC 95 
% [-3,69 a -0,81]), mientras que las indica-
ciones en condiciones benignas tuvieron 
mayor reducción, 3,16 días (IC 95 % [-3,97 a 
-2,34]) (13).

La certeza en los hallazgos para el des-
enlace de estancia hospitalaria fue muy 
baja, por lo tanto, susceptible a cambios 
ante nueva evidencia.

Otros desenlaces descritos

Bagnall y colaboradores revisaron el tiem-
po a la deambulación, y encontraron que 
era menor en el grupo ERAS (p < 0,001) 
para pacientes > 65 años. Además, uno de 
los estudios incluidos, informó diferencias 
a favor de ERAS en la reducción de infección 
pulmonar y urinaria, falla cardiaca postope-
ratoria y delirio (16). Greer y colaboradores, 
por su lado, encontraron solo dos estudios 
que evaluaron el dolor postoperatorio y uno 
que valoró calidad de vida, sin cambios clí-
nicamente significativos (13).

Los hallazgos en función gastrointesti-
nal mostraron diferencias a favor del pro-
grama multimodal. Greer y colaboradores 
clasificaron estos desenlaces como inter-
medios, describiendo que de 22 estudios 
que evaluaron retorno de la función intesti-
nal, 21 encontraron diferencias, y de 14 que 

evaluaron tiempo al reinicio de dieta sóli-
da, en 13 encontraron diferencias (13). Bag-
nall y colaboradores, y Zhuang y colabora-
dores, informaron reducción en el tiempo al 
primer flato (DM –1,02 días IC 95 % [-1,36 a 
-0,67]) y al movimiento intestinal (-1,12 días 
IC 95 % [-1,37 a -0,87]); para la tolerancia 
temprana de fluidos (p < 0,001) también se 
describieron resultados positivos en el gru-
po ERAS (15,16). Adicionalmente, Spanjer-
sberg y colaboradores refieren que los pa-
cientes que reciben ERAS en comparación 
con el cuidado estándar, toleran el inicio de 
dieta oral 42 horas antes (p = 0,042), dieta 
sólida tres días antes y reinicio de actividad 
intestinal dos días antes (p < 0,001) que pa-
cientes en cuidado estándar (14).

Con relación a la adherencia al progra-
ma, el estudio de Bagnall y colaboradores 
fue el único específico para población adul-
ta mayor. Observaron que en los pacientes 
mayores de 64 años hay menor cumpli-
miento de inicio temprano de líquidos, die-
ta sólida y retiro precoz de catéteres com-
parado con los más jóvenes (p < 0,0001). En 
los pacientes de 75 años o más, hay menor 
adherencia a la cirugía laparoscópica y ma-
yor adherencia al uso de drenajes abdomi-
nales, comparados con los pacientes entre 
64 y 74 años (p < 0,002), mientras que los 
mayores de 79 años tienen mayor adheren-
cia a la preparación intestinal, uso de an-
tieméticos y analgesia epidural en compa-
ración con el grupo entre 70 y 79 años, que 
tiene mayor adherencia a la restricción de 
líquidos y a la deambulación temprana (16).

Finalmente, la RSL de Greer y colabora-
dores fue elegida como el cuerpo de la evi-
dencia por ser la RSL más actualizada, por 
obtener calificación de confianza media en 
AMSTAR-2 modificada y contener los estu-
dios primarios incluidos en las otras RSL re-
visadas (13). Los resultados de la evaluación 
de certeza con la metodología GRADE in-
dican que la certeza de la evidencia es muy 
baja, basados en que estudios primarios 
incluidos en la RSL mostraron alto o poco 
claro riesgo de sesgo, alta heterogeneidad 
y los autores de la RSL no evaluaron el sesgo 
de publicación, los resultados detallados se 
presentan en la Tabla 4.
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DISCUSIÓN

La atención quirúrgica es un componente 
fundamental de la atención médica y con-
tribuye al desarrollo social y económico 
general (4). La cirugía colorrectal es la alter-
nativa de tratamiento que ofrece la mayor 
posibilidad de cura ante la enfermedad co-

lorrectal y a pesar de los avances en las téc-
nicas quirúrgicas, el cuidado perioperatorio 
es un reto imperativo, dada la tendencia 
creciente de la ocurrencia de enfermedades 
colorrectales, el envejecimiento de la po-
blación y el consecuente aumento de enfer-
medades crónicas como el cáncer (1).

Las complicaciones postoperatorias 
tienen una frecuencia importante entre 
pacientes sometidos a cirugía colorrectal; 

este desenlace afecta su calidad de vida, así 
como la de sus familiares y, además, eleva 
de manera considerable el costo relaciona-
do con el cuidado de la salud, explicado por 
el incremento de tiempos de estancia hos-
pitalaria y requerimiento de procedimien-
tos y cuidados adicionales (3).

Al considerar dicha problemática, se 
decidió realizar esta investigación, en la 
cual se encontró un gran número de es-

tabla 4. Certeza de la evidencia.

DM: Diferencia media, DME: Diferencia media estandarizada, ERAS: enhanced recovery after surgery, IC: Intervalo de confianza, OR: Razón de 
momios, RR: Razón de riesgo.
a. Se informar que la mayoría de los estudios mostraron alto y poco claro riesgo de sesgo.  b. Se informar heterogeneidad estadística-
mente considerable (I2 > 70 %), no explicada en análisis exploratorios por el diseño del estudio o por duración de la estancia hospi-
talaria en el grupo control. A pesar de la alta variabilidad de los protocolos entre los dos grupos, el análisis de sensibilidad no mostró 
cambios en el efecto combinado. c. No solapamiento entre IC. d. No informa evaluación de sesgo de publicación.  e. Heterogeneidad 
importante: I2 > 40 % < 70 %. f. Solapamiento de IC.  g. Heterogeneidad baja: I2 < 40.  h. IC estrecho, no significativo.

Diseño de 
estudio (n)

Riesgo 
de sesgo

Inconsistencia
Evidencia 
indirecta

Imprecisión
Otras 

consideraciones

N.º de 
participantes 

por brazo 
(ERAS/no 

ERAS)

Efecto

CertezaRelativo
(IC 95 %)

Absoluto
(IC 95 %)

Tiempo de estancia hospitalaria (evaluado con Diferencia de medias)

Ensayos 
aleatorios 

(24)

Muy 
serioa Muy seriob,c No es 

serio
No es 
serio

Se sospechaba 
fuertemen-
te sesgo de 
publicación 1.838/1.949 -

MD 2,62 
días menos

Asociación 
muy fuerted

[3,22 menos a 
2,02 menos]

MUY 
BAJA

Morbilidad postoperatoria global (evaluado con Riesgo Relativo)

Ensayos 
aleatorios 

(19)

Muy 
serioa Serioe No es 

serio
No es 
serio

Se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
Publicaciónd

 1.464/1.465

RR 0,66
99 menos 
por 1.000

[0,54 a 
0,80]

[De 134 
menos a 58 

menos]

MUY 
BAJA

Mortalidad postoperatoria (seguimiento: mediana 30 días; evaluado con Odds Ratio-Peto)

Ensayos 
aleatorios 

(22)

Muy 
serioa No es seriof,g No es 

serio
Serioh

Se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de 
Publicaciónd

1.619/1636
OR 1,79

4 más por 
1.000

[0,81-3,95]
[De 1 menos 

a 16 más]
MUY 
BAJA

Readmisión postoperatoria (seguimiento: mediana 30 días; evaluado con Riesgo Relativo)

Ensayos 
aleatorios 

(19)

Muy 
serioa No es seriof,g No es 

serio
Serioh

Se sospechaba 
fuertemente 

sesgo de
 Publicaciónd

1.196/1.313
RR 1,10

6 más por 
1.000

[0,81-1,50]
(De 12 menos 

a 32 más )
MUY 
BAJA

Fuente: Autores. 
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tudios secundarios sobre la efectividad y 
seguridad del programa de interés, por lo 
que reúne la evidencia más actualizada de 
la efectividad y seguridad de los programas 
multimodales de cuidado perioperatorio 
en cirugía colorrectal.

La cantidad de información hallada 
reafirma la preocupación en el curso del 
periodo perioperatorio; sin embargo, son 
evidentes las limitaciones metodológicas 
de los estudios disponibles, lo cual puede 
aportar en la controversia o en la resisten-
cia a la implementación, además de ma-
nifestar la redundancia entre las RSL que 
procesan información proveniente de los 
mismos estudios primarios, tal como lo ha-
bían informado en la revisión de Chambers 
y colaboradores (18).

Las RSL incluidas en esta revisión su-
gieren que el programa multimodal perio-
peratorio en cirugía colorrectal electiva es 
efectivo en la reducción de la morbilidad 
postoperatoria global y la estancia hospita-
laria, e inconclusa frente a la tasa de mor-
talidad y de readmisión. Sin embargo, la 
certeza en los resultados según la metodo-
logía GRADE es muy baja, es decir, que nue-
va investigación podría cambiar los efectos 
estimados.

Para la mortalidad y la tasa de readmi-
sión no se informaron resultados significa-
tivos en favor del programa, lo que se expli-
ca probablemente por una baja frecuencia 
de ocurrencia de estos eventos, así como a 
los tamaños de muestra limitados en los 
estudios primarios incluidos en las RSL. 
Además, es importante considerar que los 
cortos periodos de seguimiento, limitados 
al egreso hospitalario y máximo a la read-
misión, no permiten conocer desenlaces 
fuertes, que ocurran a más largo plazo.

Debido a la naturaleza del programa, es 
factible que algunos de sus elementos ha-
yan sido implementados en los grupos de 
control, definidos como cuidado estándar 
o tradicional en los estudios primarios. En 
las revisiones incluidas no se establecieron 
claramente los elementos del cuidado es-
tándar, de modo que fuera posible identi-
ficar la diferencia entre la intervención y el 
comparador, y aunque se reconoce el sesgo 

que podría ser introducido por esta causa 
en contra del programa, los resultados en 
complicaciones y estancia hospitalaria si-
guen siendo favorables para la intervención.

Se reconocen tres limitaciones: prime-
ra, el protocolo de la revisión no fue regis-
trado, teniendo en cuenta que esta se de-
sarrolló en el marco de una evaluación de 
tecnología sanitaria. Sin embargo, vale la 
pena aclarar que la evaluación de tecnolo-
gía sanitaria tuvo un protocolo que incluía 
la revisión sistemática y fue aprobada por el 
Comité de Ética de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional de Colombia; 
segunda, no se informaron análisis por sub-
grupos de acuerdo con una combinación de 
elementos del programa y su relación con 
los desenlaces, de modo que permitan opti-
mizar el programa y orientarlo hacia desen-
laces específicos de necesidades puntuales 
de las instituciones; tercera, las dificultades 
que impone la versión más reciente de AM-
STAR al ser aplicada a RSL realizadas antes 
de dicha actualización, tal como lo recono-
ce el grupo desarrollador de la herramienta 
(9). En el presente trabajo, de 33 RSL encon-
tradas, 12 tuvieron que ser excluidas por la 
calidad evaluada mediante AMSTAR-2, aun 
cuando se realizó una modificación por el 
grupo investigador en la calificación, per-
mitiendo el uso de los ítems categorizados 
como parciales, que son contemplados en 
la herramienta como no cumplimiento; de 
lo contrario, solo una RSL habría podido ser 
considerada. Se aclara que la modificación 
realizada a la calificación veló por mante-
ner alta calidad, y fue radical la valoración 
de los ítems relacionados con la evaluación 
de riesgo de sesgo, así como con los criterios 
de búsqueda.

Un aspecto importante que llama a la 
reflexión de investigadores y clínicos es la 
relevancia de desenlaces informados por 
los pacientes; si bien nuestra búsqueda se 
orientó a estancia hospitalaria, complica-
ciones y mortalidad POP, ninguna de las 
revisiones incluidas describió desenlaces 
relacionados con calidad de vida o infor-
mados por los pacientes, los cuales se con-
sideran aspectos relevantes en la toma de 
decisiones que los involucran a ellos y sus 

familias, tal como reafirma Street (19). Se 
espera que en futuras investigaciones se 
tengan en cuenta estos desenlaces.

En conclusión, a pesar de los hallazgos 
diferenciales a favor del programa multi-
modal perioperatorio en cirugía colorrectal 
sobre la reducción de complicaciones POP y 
al tiempo de estancia hospitalaria reporta-
da en RSL, la certeza en estos hallazgos es 
muy baja y, por lo tanto, es susceptible de 
modificarse con nueva evidencia. En con-
secuencia, se considera que actualmente 
no hay evidencia certera para recomendar 
la implementación del programa en ciru-
gía colorrectal electiva. Es necesario hacer 
una nueva investigación, de buena calidad 
metodológica, que incluya desenlaces des-
critos por pacientes, para que aclare los be-
neficios del programa.
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Base de datos Estrategia (términos) Tipo de artículos 
y limites

Periodo 
consultado

Cochrane ((fast AND track) OR (ERAS) OR (Enhanced AND recovery AND Surgery)) 
AND (colorectal OR colon OR Rectum OR Sigmoid) AND (surgery OR surgi-

cal OR procedure) in All Text - (Word variations have been searched)

Revisiones 
sistemáticas

Hasta febrero 
2020

Embase (('convalescence'/exp OR convalescen*:ab,ti OR (fast NEAR/5 trac-
k):ab,ti OR 'fast-track':ab,ti OR (recover* NEAR/5 surgery):ab,ti OR 
eras:ab,ti OR (multimodal AND optimization:ab,ti) OR (enhanced 
AND recovery:ab,ti)) AND (('colorectal surgery'/exp OR 'colon sur-

gery'/exp OR 'rectum surgery'/exp OR 'proctocolectomy'/exp OR (rec-
tum AND surgery) OR 'colon resection'/exp) OR (('surgery'/exp OR 

resection:ab,ti OR surg*:ab,ti OR laparoscop*:ti,ab OR suturing:ab,ti) 
AND ('colon'/exp OR 'rectum'/exp OR 'sigmoid'/exp OR colon*:ab,ti 

OR colo*rectal:ti,ab OR rectum:ab,ti OR rectal:ab,ti OR sigmoid:ti,ab 
OR proctocol*:ab,ti)))) AND ('meta analysis':kw OR 'meta analysis':it 

OR 'review':it OR search)

Revisiones 
sistemáticas

Hasta febrero 
2020

Medline 1. exp Convalescence/ 
2. convalescen*.ab,ti. 
3. (fast adj5 track).ab,ti. 
4. fast-track.ab,ti. 
5. (recover* adj5 surgery).ab,ti. 
6. eras.ab,ti. 
7. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 
8. exp Colorectal Surgery/ 
9. exp Colectomy/ 
10. 'rectum surgery'.mp. 
11. exp Proctocolectomy, Restorative/ 
12. 8 or 9 or 10 or 11 
13. surgery.mp. or exp General Surgery/ 
14. resection.ab,ti. 
15. surg*.ab,ti. 
16. laparoscop*.ti,ab. 
17. suturing.ab,ti. 
18. 13 or 14 or 15 or 16 or 17 
19. exp colon/ 
20. exp rectum/ 
21. exp Colon, Sigmoid/ 
22. colon*.ab,ti. 
23. colo*rectal.ti,ab. 
24. rect*.ab,ti. 
25. sigmoid.ab,ti. 
26. proctocol*.ab,ti. 
27. 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 
28. 18 and 27 
29. 12 or 28 
30. multimodal optimization.mp. 
31. enhanced recovery.ab,ti. 
32. 7 or 30 or 31 
33. 29 and 32 
34. meta analysis.mp,pt. or review.pt. or search.tw. 
35. 33 and 34

Revisiones 
sistemáticas

Hasta febrero 
2020
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Autor, año Título Motivo de exclusión
Adamina, 2011 Enhanced recovery pathways optimize health outcomes and resource utilization: A meta-

analysis of randomized controlled trials in colorectal surgery
AMSTAR-2: Confianza críticamente 

baja.

Bolshinsky, 2018 Multimodal Prehabilitation Programs as a
Bundle of Care in Gastrointestinal Cancer Surgery: A Systematic Review

No corresponde a la intervención 
de interés.

Chemali, 2016 Meta-Analysis: Postoperative Pain Management in Colorectal Surgical Patients and the 
Effects on Length of Stay in an ERAS Setting.

No corresponde a la intervención 
de interés.

Eskicioglu, 2009 Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) Programs
for Patients Having Colorectal Surgery: A Meta-analysis of Randomized Trials

Estudios primarios incluidos en 
otro reporte.

Gianotti, 2014 Enhanced recovery strategies in colorectal surgery: is the compliance with the whole pro-
gram required to achieve the target?

AMSTAR-2: Confianza críticamente 
baja.

Gillis, 2018 Effects of Nutritional Prehabilitation, With and Without Exercise, on Outcomes of Patients Who 
Undergo Colorectal Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis

No corresponde a la intervención 
de interés.

Gouvas, 2009 Fast-track vs standard care in colorectal surgery: a meta-analysis update AMSTAR-2: Baja.

Grant, 2017 Impact of Enhanced Recovery After Surgery and Fast Track Surgery Pathways on Healthcare-as-
sociated Infections: Results From a Systematic Review and Meta-analysis

AMSTAR-2: Confianza baja.

Heiying, 2013 A systematic review and meta-analysis of the safety pro le of fast-track surgery for colorectal surgery AMSTAR-2: Confianza críticamente baja.

Lau, 2016 Enhanced Recovery After Surgery Programs Improve Patient Outcomes and Recovery: A Meta-analysis AMSTAR-2: Confianza críticamente baja.

Launay-Savary, 
2016

Are enhanced recovery programs in colorectal surgery feasible and useful in the elderly? A 
systematic review of the literature

AMSTAR-2: Confianza críticamente 
baja.

Lemmens, 2009 Clinical and Organizational Content of Clinical Pathways for Digestive Surgery: A Systematic Review AMSTAR-2: Confianza críticamente baja.

Li, 2013 Fast-track rehabilitation vs conventional care in laparoscopic colorectal resection for colo-
rectal malignancy: A meta-analysis

AMSTAR-2: Confianza críticamen-
te baja.

Lv, 2012 The enhanced recovery after surgery (ERAS) pathway for patients undergoing colorectal 
surgery: an update of meta-analysis of randomized controlled trials

Estudios primarios incluidos en 
otro reporte.

Messenger, 2016 Factors predicting outcome from enhanced recovery programmes in laparoscopic colorec-
tal surgery: a systematic review

No corresponde al desenlace de 
interés.

Rawlinson, 2011 A systematic review of enhanced recovery protocols in colorectal surgery Estudios primarios incluidos en 
otro reporte.

Shao, 2014 Fast-track surgery for gastroenteric neoplasms: a meta-analysis AMSTAR-2: Confianza baja.

Spanjersberg, 2009 Fast track surgery versus conventional recovery strategies for colorectal surgery (Protocol) Protocolo

Spanjersberg, 2015 Systematic review and meta-analysis for laparoscopic versus open colon surgery with or 
without an ERAS programme

AMSTAR-2: Confianza baja.

Varadhan, 2010 The enhanced recovery after surgery (ERAS) pathway for patients undergoing major electi-
ve open colorectal surgery: A meta-analysis of randomized controlled trials

AMSTAR-2: Confianza baja.

Walter, 2009 Enhanced recovery in colorectal resections: a systematic review and meta-analysis AMSTAR-2: Confianza baja.

Wang, 2017 A pooled analysis of fast track procedure vs. conventional care in laparoscopic colorectal 
cancer surgery

Estudios primarios incluidos en 
otro reporte.

Wind, 2006 Systematic review of enhanced recovery programmes in colonic surgery AMSTAR-2: Confianza baja.

Yin, 2014 Comparison of fast track protocol and standard care in patients undergoing elective open 
colorectal resection: a meta-analysis update

Estudios primarios incluidos en 
otro reporte.

Zargar-Shoshtari, 
2008

Optimization of perioperative care for colonic surgery: a review of the evidence No corresponde al desenlace de interés.

Zhao, 2014 Fast-track surgery versus traditional perioperative care in laparoscopic colorectal cancer 
surgery: a meta-analysis

AMSTAR-2: Confianza baja.

FAGARD, 2019 A systematic review of the intervention components, adherence and outcomes of enhan-
ced recovery programmes in older patients undergoing elective colorectal surgery.

AMSTAR-2: Confianza baja.

Contenido complementario b. Estudios excluidos.

Fuente: Autores. 




