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Resumen

Introduccion. Los protocolos de la cirugia con
recuperacion acelerada (fast-track surgery) han
demostrado disminucion de la estancia hospitalaria y
los costos médicos en cirugia colorrectal. La evidencia
sobre su aplicacion en cirugia general es escasa si se
compara con otras especialidades quirurgicas. En este
estudio se revisa la evidencia cientifica sobre la estrategia
fast-track en cirugia gastrointestinal alta.

Métodos. Se revisaron PubMed y Medline con el
término ‘‘fast track surgery” y “ERAS surgery”. Se
incluyeron estudios clinicos controlados de asignacion
aleatoria que contaran con un grupo de control de
pacientes con cuidado convencional. Se excluyeron
trabajos no relacionados con cirugia gastrointestinal
alta. Se analizaron las diferencias de medias sopesadas,
tomando como puntos finales la estancia hospitalaria,
la morbilidad, la mortalidad y la rehospitalizacion.
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Resultados. Cinco estudios clinicos de asignacion
aleatoria cumplieron con los criterios de inclusion. Cuatro
estudios de gastrectomias y uno de perforacion de ulcera
duodenal. De un total de 385 pacientes, se compararon
197 (51 %) en el grupo con cuidado convencional y 188
(49 %) en grupo con fast-track. Al comparar el cuidado
convencional con el fast-track, la estancia hospitalaria
fue de 7,5 Vs. 5,7 dias, (p=0,019), y la morbilidad,
de 22 % Vs. 14 % (p=0,017), respectivamente. No se
obtuvieron diferencias significativas en la mortalidad
(p=0.347) ni en las rehospitalizaciones (p=0.954) entre
los dos grupos.

Conclusion. La estrategia fast-track disminuye la
estancia hospitalaria, y puede implementarse en forma
segura en pacientes que requieren cirugia gastrointestinal
alta, sin incrementar la morbilidad, la mortalidad ni las
rehospitalizaciones.

Introduccion

Ciertas conductas perioperatorias se adquieren por tradi-
cidn, “escuela” o experiencia. Algunas, como el uso de
sonda nasogdstrica o drenajes, la preparacion intestinal,
el reposo absoluto forzado y las dietas restringidas,
podrian ser innecesarias o perjudiciales, y requieren
ser reevaluadas a la luz de la informacién disponible .

Por otro lado, el desequilibrio fisiolégico del estrés
quirdrgico amenaza la homeostasis fisica, mecénica,



Rev Colomb Cir. 2015;30:184-92

quimica y emocional del paciente. El acto quirtdrgico
desencadena complejas reacciones neurohumorales en
el sistema nervioso auténomo, que generan cambios
cardiovasculares, respiratorios, inmunol6gicos y meta-
bélicos desde el periodo preoperatorio *. Como conse-
cuencia, la reaccion metabdlica incrementa la protedlisis
y el consumo de oxigeno, lo cual aumenta el riesgo de
disfuncién orgénica.

Tanto el estrés quirdrgico como las conductas pe-
rioperatorias llamaron la atencion de Henrik Kehlet en
Dinamarca, a mediados de los afios noventa del siglo
pasado, quien introdujo el concepto de cirugia con recu-
peracion acelerada (fast-track surgery), con el objetivo de
disminuir la falla orgdnica, y la posibilidad de practicar
“cirugia sin dolor y sin estrés” 3. Esta estrategia, tam-
bién conocida como Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS), consiste en un conjunto de intervenciones
médicas perioperatorias encaminadas a disminuir el
estrés quirdrgico y mejorar la recuperacién posopera-
toria **. Junto con la cirugia minimamente invasiva, el
Jast-track ha demostrado beneficios en la recuperacion
posquirtrgica, al acelerar la recuperacién y reducir la
estancia y los costos hospitalarios +”.

Existen multiples publicaciones sobre el beneficio
del fast-track en cirugia de cancer de colon, hepatica,
urolégica, ginecoldgica, vascular, de seno, pedidtrica
o endocrinolégica. Varios de estos estudios concluyen
que el fast-track es seguro y efectivo, tanto en cirugia
laparoscOpica como en la abierta, sin incremento de
la morbilidad ni de la mortalidad ™. Sin embargo, la
informacién disponible en cirugia general y gastroin-
testinal alta es escasa. En este andlisis se recopila la
informacion cientifica disponible sobre fast-track en
cirugia de las vias digestivas altas y se compara con la
atencion convencional, tomando como puntos finales la
estancia hospitalaria, la morbilidad, la mortalidad y las
rehospitalizaciones.

Materiales y métodos

Se revisaron las bases de datos PubMed y Medline con
los términos “fast-track surgery” y “ERAS surgery”.
Se incluyeron tinicamente estudios clinicos controlados
de asignacion aleatoria sobre fast-track con grupo de
control con atencién convencional, en procedimientos
quirurgicos del sistema gastrointestinal alto (proximal
al ligamento de Treitz) en adultos, incluyendo causas
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oncoldgicas y no oncoldgicas, en idioma inglés o espafiol,
y publicados hasta octubre del 2014. Para garantizar la
validez de los estudios, se incluyeron Gnicamente estudios
clinicos de asignacién aleatoria con un valor Jadad de
2, 3 o superior '*1,

Como criterios de exclusion se consideraron los es-
tudios clinicos de asignacidn aleatoria que no tuvieron
en cuenta un grupo comparativo de control con atencién
convencional. Igualmente, se excluyeron aquellos sobre
procedimientos quirtrgicos que no se practicaron en el
sistema gastrointestinal alto, o en dreas que no corres-
pondian a cirugia general, como anestesiologia o cirugia
endocrinoldgica. Se excluyeron los estudios clinicos
de asignacién aleatoria en poblaciones pedidtricas.

Una vez seleccionados los estudios, se compararon
los grupos con atencidon convencional Vs. fast-track.
Se hicieron descripciones estadisticas y se analizaron
los datos mediante diferencias de medias sopesadas en
términos de estancia hospitalaria, morbilidad, mortalidad
y rehospitalizacién, con un intervalo de confianza (IC)
de 95 %: todo valor de p de 0.05 o menor, se considerd
estadisticamente significativo. Se usé el programa SPSS®,
version 20 de IBM para este andlisis.

Se definié como “morbilidad” todo tipo de compli-
cacion quirdrgica secundaria al procedimiento durante
los primeros 30 dias del periodo posoperatorio, inclu-
yendo la infeccién del sitio operatorio, la hemorragia
posquirurgica, las complicaciones pulmonares (ate-
lectasia, derrames pleurales), la disfuncién urinaria y
el ileo posoperatorio. La mortalidad consecutiva a la
cirugia se tomd en cuenta durante los primeros 30 dias.
La rehospitalizacion fue definida como la readmisién
al servicio de urgencias por motivos relacionados con
el procedimiento quirdrgico.

Resultados

Se encontraron 238 estudios clinicos de asignacién
aleatoria en Pubmed y 77 en Medline, de los cuales 5
cumplian con los criterios de inclusién (figura 1).

Tres estudios fueron disefiados para evaluar la inter-
vencién en gastrectomias (abierta, laparoscopica distal y
total) 2% y uno en cirugia de urgencia (tlcera duodenal
perforada) ** (tabla 1).
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Estudios encontrados en la revision:

e Pubmed: 238
e Medline: 77
A

Estudios excluidos por no cumplir
criterios de seleccion o repetidos:

A4

e Pubmed: 234
e Medline: 75

RCT exluidos por Jadad menor de 3: 1

v

RCT encontrados en la revision: 5

Pubmed: 3
Medline: 2

n pacientes: 197

Grupo cuidado convencional (CC):

A

Grupo fast-track (FT):

n pacientes: 188

RCT: estudios clinicos controlados de asignacion aleatoria

FiGura 1. Proceso de seleccion de estudios clinicos controlados de asignacion aleatoria

TaBLa 1.
Caracteristicas individuales de los estudios clinicos controlados de asignacion aleatoria incluidos

Dias promedio de

N morbilidad

Afio (yn;mtor (n Clésizdz(: FT) estancia hospitalaria CCVs. FT gcm\?:t;l}rd?d) gafl{izggis(;n Jadad
: - CC Vs. FT (p) ®) PP
2010 FT en cancer gastrico 8,00 Vs. 6,00 1Vs. 1
Xiggé,)Chma (47 Vs. 45) (p<0,001) 7Vs. 9 (p=0,518) 0 Vs. 0 (NES) (p=1,000) 3
2Ql2 Gastrect9m1a distal 7.05 Vs. 4,68
Kim, Korea laparoscépica (p<0.,001) 4 Vs. 3 (p=1,00) 0Vs.0(NES) 0Vs.1(p=1,000 3
(n=44) (22 Vs. 22) p=Y
2012 FT + gastrectomia distal
Chen. China laparoscopica en cancer 7,5 Vs 7,0 (p<0,001); 4 Vs. 2 (NES); 0 Vs. 0 (NES); ND )
(n=83’) * gastrico * 8,75 Vs. 7,5 (p=0,038)* 5Vs. 3 (NES)* 0 Vs. 0 (NES)*
(22'Vs. 19,y 21 Vs. 21)

2013 Recuperacion posquirtirgica 710 Vs. 5.68
Feng, China de gastrectomia con FT ’( <0 0'01’) 17 Vs. 6 (p=0,019) 0Vs.0(NES) 0Vs.0(NES) 3
(n=119) (59 Vs. 60) p=Y,
2014 Ulcera péptica perforada

. 6,9 Vs. 3,8 _ _ 4Vs.2
Gonec, Turquia <10 mm- Graham Lap. (p<0,001) 7 Vs. 5 (p=0,805) 1 Vs. 0 (p=0,363) (p=0,471) 3

(n=47)

(26 Vs. 21)

CC: cuidado convencional; FT: Fast-track; Lap.: laparoscopica; Hospit: hospitalaria; ND: no disponible; NES: no estadisticamente significativo;
ptes: pacientes; SNG: sonda nasogastrica; VO: via oral.

* 4 grupos de estudio: FT + gastrectomia laparoscopica Vs. Gastrectomia laparoscopica, y FT + gastrectomia abierta Vs. Gastrectomia abierta
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De forma independiente, todos los estudios demostra-
ron diferencias significativas en la estancia hospitalaria.
En un estudio se demostré disminucion significativa de
la morbilidad en los pacientes sometidos a fast-track,
comparados con aquellos con atencién convencional

Fast track en cirugia gastrointestinal

En total, se incluyeron 385 pacientes, de los cuales
el 51 % (197) recibi6 atencién convencional, mientras
que 49 % (188) fueron tratados con fast-track. No hubo
diferencias en las poblaciones entre los dos grupos (tabla
2). En la tabla 3 se muestran otras variables comparadas

(p<0,001)2!. En los otros cuatro estudios no se alcanzaron en los estudios analizados.
diferencias significativas en la morbilidad. En ningin
estudio se encontrd diferencias en la mortalidad ni en

las rehospitalizaciones.

La diferencia de medias sopesadas en la estancia
hospitalaria fue de 7,55 Vs. 5,78 dias para el grupo

TABLA 2.
Caracteristicas de la poblacion de los estudios analizados

Autor Duracion de la Pérdidas
y Edad (afios) p Sexo M/F p ASA1 ASA2 p ., . p sanguineas p
protocolo cirugia (minutos) (ml)
Wang CC 56,8 29/18 ND ND ND ND
NS NS ND ND ND
(n=92) FT 58,7 32/13 ND ND ND ND
Kim CC 57,4 15/7 14 8 227 80
N N N N N
(n=44) FT 52,6 S 13/6 S 14 8 S 240 S 131 S
Chen CC 63,5 22/20 ND ND 173 92
. N A
(n=83) FT 61,5 NS 19/22 S ND ND N 171 NS 93 NS
Feng CC 55,7 44/16 1 59 242 221
NS NS NS NS NS
(n=119) FT 54,9 41/18 3 56 226 230
Gonec CC 37,8 16/5 NA NA ND ND
N N NA ND ND
(n=47) FT 35,4 S 20/6 S NA NA ND ND

p: valor de p; CC: cuidado convencional; FT: fast-track; NS: no significativo; M: masculino; F: femenino; ASA: clasificacion del estado fisico
de la American Society of Anesthesilogists; NA: no aplica; ND: dato no disponible

TaBLA 3.
Significancia estadistica (valor de p) de otras variables especificas comparadas entre los grupos de cuidado
convencional (CC) Vs. fast-track (FT) en los estudios clinicos incluidos de asignacion aleatoria

Funciona- C licaci M d Tol . Reacomo- H .
Autor  miento ISO ompricaciones - Vareacores o, irqg  1OCTANCIA A N useas  Dolor  dacion de emorragla
. . pulmonares inflamatorios la via oral . posquirurgica
intestinal analgesia
Wan ES ) NES ES DPO3 ES ) NES ES ) )
J (0,001) (1,000) (0,05 -0,001) (0,001) (0,053)  (0,001)
Kim NES NES NES ES DPO3 NES ) ES NES ES NES
(0,400)  (1,000) (1,000) (0,005) (0,210) (0,004)  (0,966) (0,023) (1,000)
Chen ES ) ) ES ES ) ) ) ) )
(<0,014) (<0,001) (<0,003)
Fen ES NES NES NES ES ) ) DOP1 ES ) )
£ (0,001)  (0,619) (0,269) (0,144) (0,005) (0,001)*
Gonec NES NES NES ) ) ES ) ) NES NES
(0,760)  (0,377) (0,485) (<0,001) (0,914) (0,377)

La significancia estadistica siempre fue en favor al grupo de fast-track.
Marcadores inflamatorios medidos: leucocitos, proteina C reactiva (PCR), interleucina 6 (IL-6) o factor de necrosis tumoral o (TNFa).

VO: via oral; ES: estadisticamente significativo; NES: no estadisticamente significativo; DOP: dia posoperatorio; ISO: infeccion de sitio
operatorio;
*En DPOS es NES (0,789).
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con atencién convencional y el de fast-track, res-
pectivamente (p=0,019), con IC,, 1,77 (0,36-3,19).

5%

En cuanto a la diferencia de medias sopesadas de
morbilidad, se obtuvo una tasa de 22,3 % Vs. 14,5 %
para el grupo con atencién convencional y el de fast-
track, respectivamente (p=0,017), conun IC,,,, de 2,72
(1,77-13,96) (tabla 4). El riesgo relativo calculado
para morbilidad con la implementacion del fast-track
fue de 0,668, con un IC___ de 1,715 (0,4215-1,059)
(p=0,0863).

95%

No hubo diferencias de medias sopesadas ni en el
riesgo relativo de mortalidad (p=0,341y 0,349, respecti-
vamente), ni en las rehospitalizaciones (p=0,816y 0,832,
respectivamente) entre los dos grupos (tablas 4 y 5).

Rev Colomb Cir. 2015;30:184-92

Discusion

El fast-track disminuye el nivel de estrés quirdrgico,
creando condiciones para preservar el equilibrio fisio-
légico perioperatorio, en el cual inciden factores de
riesgo prequirtrgicos (enfermedades concomitantes,
mala nutricién y alcoholismo), intraoperatorios (estrés
quirtdrgico, hipotermia y transfusiones) y posquirdrgicos
(dolor, inmunosupresién, nduseas o vomito, hipoxemia,
alteraciones del sueflo, catabolismo, pérdida de masa
muscular, inmovilizacién, drenajes y sondas) *. Se ha
reportado que la modificacién de dichos factores dis-
minuye las complicaciones posoperatorias, la estancia
hospitalaria y los costos !5,

La evidencia es controversial con relacién a la
disminucién de morbilidad posquirdrgica al imple-
mentar el fast-track 2022242628 A pesar de que algunos

TaBLA 4.
Diferencia de medias sopesadas entre cuidado convencional (CC) y fast-track (FT)

Vaiiable Media §rup0 CC Media _grupo FT IC sev, p
(n=385) (n=197) (n=188)
Estancia hospitalaria (dias) 7,55 5,78 1,77 (0,36 — 3,19) 0,019
Morbilidad (%) 22,37 14,50 2,72 (1,77 - 13,96) 0,017
Mortalidad (%) 0,60 0,00 0,60 (-0,78 — 1,98) 0,347
Rehospitalizaciones (%) 4,25 4,00 0,25 (-9,92 - 10,41) 0,954
TABLA 5.

Riesgo relativo de la implementacion del fast-track asociado a morbilidad, mortalidad y reingreso
hospitalario en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal alta

% de morbilidad

% de mortalidad % de rehospitalizaciones

188

Autor (n) CCVs. FT CCVs. FT CCVs. FT
() (m) (m)
Wang (n=92) 20 (7) Vs. 14,9 (9) 0Vs. 0 2(1)Vs.(1)
Kim (n=44) 18,2 (4) Vs. 13 (3) 0Vs. 0 0(0) Vs. 4,5(1)
e D o
Feng (n=119) 28 (17) Vs. 10 (6) 0Vs. 0 0Vs. 0

Gonec (n=47)

27 (7) Vs. 24 (5)

3 (1) Vs. 0 (0)

15,3 (4) Vs. 9,5 (2)

Riesgo relativo

0,668
IC: 1,715 (0,42-1,05),
p=0,086

0,349 0,832
IC: 0,646 (0,014-8,519) IC: 0,278 (0,228-3,040)
p=0,518 p=0,781

CC: cuidado convencional; FT: fast-track; ND: no disponible
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autores reportan una disminucién significativa de las
complicaciones quirdrgicas en pacientes sometidos a
protocolos de fast-track, comparados con aquellos con
cuidado convencional (30 % Vs. 46 %, respectivamente;
p<0,05 3;y 6 % Vs. 17 %, respectivamente; p<0,001 2!),
otros no han logrado demostrar dicha diferencia 20222+26.27,
En la comparacién de medias sopesadas entre el grupo
con atencién convencional y fast-track en esta serie, se
encontré una diferencia significativa en la morbilidad
(p=0,017). Ademds, aunque sin significancia (p=0,0863),
este andlisis sustenta una tendencia a la reduccion en el
riesgo relativo (RR) de, aproximadamente, 30 % de mor-
bilidad, al implementar las estrategias fast-track en cirugia
gastrointestinal alta (RR=0,668). Lo anterior sustenta
que la estrategia fast-track es una prictica segura y que
puede utilizarse sin incrementar las complicaciones, los
eventos adversos o el riesgo quirdrgico "%%; se demuestra
que el uso de fast-track tiene una tendencia a ser un factor
protector de morbilidad *2!28,

Por otro lado, en este estudio no se evidenciaron di-
ferencias en la mortalidad ni las rehospitalizaciones, en
pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal alta, con
atencion convencional (p=0,347) Vs. fast-track (p=0,954).
Otros autores han reportado lo mismo, lo cual indica que
el fast-track no incrementa la mortalidad ni las rehospi-
talizaciones en otros tipos de cirugia '>17%_ Esto pone
en evidencia, una vez mas, que la recuperacion acelerada
en la cirugia es segura y no representa mayores riesgos
posoperatorios.

Por otra parte, al implementar el fast-track se dismi-
nuye la estancia hospitalaria en forma estadisticamente
significativa, al compararlo con la atencién convencional
(p=0,019). El mismo fenémeno ocurre en la cirugia gas-
trointestinal baja, como en la reseccion anterior alta y baja
de recto, con menor estancia hospitalaria al implementar
la estrategia fast-track (p<0,005) >'22242527 o cual también
se refleja en menores costos hospitalarios .

Estos hallazgos podrian explicarse por la reaccion
bioldgica al estrés quirtirgico. Comparativamente con
el manejo convencional, la estrategia fast-track produce
una mejor reaccion posquirtirgica, menos dolor inmediato
212328 y mejor modulacion de la respuesta inflamatoria;
asimismo, los pacientes muestran niveles significativamente
mas bajos de leucocitos ?! y de marcadores de inflamacion
aguda, como la protefna C reactiva (PCR), el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF- o), y lainterleucina 6 (IL-6),

Fast track en cirugia gastrointestinal

42224 Asi, la reaccion al estrés quirdrgico parece ser me-
nor en pacientes sometidos a fast-track *. Teéricamente,
esto podria disminuir los riesgos de hipermetabolismo,
consumo de energia y de oxigeno, estados catabdlicos y
potencial falla orgdnica. Sin embargo, su impacto clinico
sigue siendo controversial y se requieren més estudios.

Ademads, cuando se implementa la recuperacion qui-
rdrgica acelerada, los pacientes sometidos a resecciones
gastrointestinales también logran una recuperacién
acelerada de su calidad de vida. En 2012, Kim, et al.,
reportaron mejoria significativa de la fatiga (p=0,032),
de la pérdida del apetito (p=0,009) y de la ansiedad
(p=0,009), y menos problemas financieros (p=0,034), en
un grupo de pacientes con cdncer gastrico que requirieron
gastrectomia distal laparoscépica en quienes se utilizo el
Jast-track, al compararlo con la atencién posoperatoria
convencional 2. Algo similar informaron Mari, ef al., en
2014, en pacientes con reseccion alta del recto, quienes
también pueden recuperar mas rapidamente sus actividades
de la vida diaria, al comparar estos dos tipos de manejo
posoperatorio (p<0,005) %

No obstante, la aplicacion de una estrategia fast-track
es un proceso complejo y dispendioso que, debido a los
multiples factores implicados, demanda un manejo inter-
disciplinario amplio. Las técnicas minimamente invasivas,
la anestesia regional o local, la rehabilitacién posoperatoria
agresiva, la via oral temprana y la deambulacion son ele-
mentos cruciales que se deben tener en cuenta al disefar
las estrategias fast-track *%;. al combinarlos, se reducen la
reaccion al estrés y la disfuncion orgdnica %*'. Por ende,
esta estrategia multidisciplinaria debe conocerse en todos
los servicios hospitalarios, especialmente los de cirugia,
anestesiologia, nutricion y terapia fisica.

Se han disefiado y analizado multiples esquemas, pero
su disefio estd enmarcado en experiencias institucionales
particulares, con diferentes protocolos, variables medidas,
poblaciones y enfermedades, lo que limita su extrapolacién
a otras dreas quirurgicas o instituciones. En este andlisis
en particular, se encuentran cinco protocolos de recupe-
racion posquirtrgica acelerada que varian en el manejo
del paciente. Sin embargo, tienen en comun: la carga
de carbohidratos orales 2 a 3 horas antes de la cirugia,
omitir la preparacién intestinal, no usar drenes rutina-
riamente, administrar lactato de Ringer a dosis bajas de
mantenimiento (6 a 12 ml/kg/hora) durante la cirugia,
manejar la analgesia posquirtrgica sin opioides, reiniciar
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la via oral en forma temprana independientemente de
la funcién gastrointestinal, y la movilizacién temprana
postquirurgica (las primeras 8 a 12 horas). Todas estas
estrategias parecen contribuir a los resultados obtenidos en
este andlisis; sin embargo, las pequeiias diferencias entre
los protocolos impiden la estandarizacion del fast-track.

Aunque todos los estudios incluidos en este anélisis
se basan en cirugia gastrointestinal alta, cabe sefialar
que los resultados se ven limitados por elementos
como la naturaleza del procedimiento (programado V.
urgencia), la enfermedad intervenida (neoplasica Vs.
perforacién duodenal) o el tipo de reseccidén géstrica
(total Vs. distal). La escasa ‘evidencia’ cientifica de alta
calidad, se considera otra limitacién que deja vacios
en el conocimiento sobre la aplicacién del fast-track.
Existe también un alto riesgo de sesgo de observador.
Dada la naturaleza de la intervencidn, el cegamiento es
inaplicable puesto que siempre se tiene conocimiento
sobre el grupo intervenido. Este aspecto hace dificil
obtener estudios con mayor puntaje Jadad, lo cual limita
la validez. Los estudios incluidos en esta revision tienen
un puntaje Jadad médximo de 3.

Rev Colomb Cir. 2015;30:184-92

En términos generales, la recuperacion posquirtirgica
acelerada evidencia que el manejo perioperatorio es
crucial para el éxito quirtirgico y la rehabilitacién del
paciente. La vision de cirugia sin estrés y sin dolor po-
dria convertirse en realidad con mayor investigacion de
esta prometedora estrategia. Cabe destacar que algunos
elementos del fast-track son usados de rutina y aislada-
mente por algunos cirujanos, sin la aplicacion de todo
el protocolo (por ejemplo, retiro temprano de sondas
o drenajes, o ayunos cortos y dieta temprana) *>*. Sin
embargo, es la implementacién simultdnea de todas las
herramientas de la estrategia, las que pueden acelerar la
recuperacion posquirdrgica. A pesar del esfuerzo repor-
tado por varios centros, se requiere mds investigacion
sobre esta estrategia, preferiblemente, con un estudio de
varias instituciones y sobre un solo un procedimiento,
para aumentar su poder.

En conclusion, el fast-track es una estrategia periope-
ratoria que disminuye la estancia hospitalaria y se puede
realizar de forma segura en cirugia gastrointestinal alta,
sin efectos deletéreos en aspectos como la morbilidad,
la mortalidad o las rehospitalizaciones.

Fast track surgery protocols diminish hospital length of stay in upper gastrointestinal surgery:
systematic review of literature

Abstract

Introduction: Fast-track surgery protocols (FT) have demonstrated reduction in hospital length of stay (LOS) and
medical costs in colorectal surgery. The evidence on FT applied to general surgery is sparse. This study reviews the
scientific evidence of FT strategy in upper gastrointestinal surgery (UGIS).

Methods: PubMed and Medline databases were reviewed with the term “Fast Track surgery” and “ERAS surgery”.
Randomized clinical trials (RCT) regarding FT strategies in UGIS were included only if a control group with
conventional care (CC) was compared. Studies not related to UGIS were excluded. The differences in weighted
means were analyzed using as end points the LOS, morbility, mortality, and hospital readmission.

Results: Five RCT met the inclusion criteria: four randomized clinical studies on gastrectomies, and one on
perforated duodenal ulcer From a total of 385 patients, 197 (51%) included the CC group and 188 (49%) in FT
group were compared. The LOS of CCvs. FT groups was 7.5 and 5.7 days, respectively (p=0.019), and morbidity of
22% vs. 14%. Respectively (p=0.019). No significance differences were obtained on mortality (p=0.347) or hospital
readmission (p=0.954) between the two groups.

Conclusion: Fast-Track strategy decreases length of hospital stay, and could be safely implemented in patients
undergoing upper gastrointestinal surgery, without increasing morbidity, mortality or readmission rates.

Key words: General surgery, upper gastrointestinal tract superior; digestive system surgical procedures; Fast-track;
recovery of function; patient discharge; cost savings.
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