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Resumen Ejecutivo

La rehabilitacion multimodal quirtirgica, también denominada Programa de Recuperacion Inten-
sificada (PRI) y conocida en inglés como “Fast-track Surgery” o “Enhanced Recovery After Surgery”
(“ERAS"), constituye la aplicacién de una serie de medidas y estrategias perioperatorias destinadas a
aquellos pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento quirtirgico con el objetivo de dismi-
nuir el estrés secundario originado por la intervencién quirtirgica y asi lograr una mejor recuperacion
del paciente y una disminucion de las complicaciones y la mortalidad.

Los PRI combinan una serie de elementos con el objetivo de optimizar la recuperacién y dismi-
nuir la respuesta al estrés quirtrgico. Fueron introducidos hace aproximadamente 10 afios tras unos
primeros resultados favorables, fundamentados en la evidencia cientifica de estudios aleatorizados.

Los PRI comienzan en el momento del diagnostico y pretenden reconocer las necesidades
individuales del paciente para prevenir complicaciones y optimizar su tratamiento antes, durante y
después de la cirugfa.

Para poder llevar a cabo con éxito los PRI es imprescindible contar con la estrecha colaboracién
de todos los especialistas que participan en el proceso, asi como del propio paciente y sus familiares.

La creciente demanda de cirugia mayor en pacientes de alto riesgo requiere nuevas mejoras
que deben incluir un enfoque basado en la evidencia especifica por procedimiento, actualizado e
interdisciplinario dentro de las bases del PRI; la estandarizacion de estas medidas es beneficiosa
para el paciente, los profesionales y los centros; y se puede realizar de una forma protocolizada a
nivel estatal, como demuestran proyectos previos en otros paises, con buenos resultados.

Por tanto, el objetivo principal de este documento es facilitar a los profesionales unas reco-
mendaciones basadas en el conocimiento cientifico y en el consenso de las diferentes sociedades
cientificas involucradas para la implantacién y evaluacién de PRI en cirugia abdominal. Dado que es
un documento general, en cada procedimiento especifico en el que se pueda aplicar, se requiere
incorporar aspectos particulares del mismo.

Los criterios de inclusién que se han considerado son los siguientes: pacientes sometidos a
procedimientos quirdirgicos que no tienen indicacion de Cirugia Mayor Ambulatoria, entre 18 y 85
afios y ASA < lIl. Algunos de los procedimientos que tienen indicacion son: cirugia coloproctolégica,
gastrectomia, by-pass géstrico; histerectomia, cirugia oncoldgica ginecoldgica; prostatectomia, cistec-
tomia, cirugia oncoldgica urologica. etc.

Para la elaboracion de este documento, se efectuaron revisiones sisteméticas de aquellos puntos
en los que no existian Guias de Préctica Clinica o clara aceptacion de evidencia cientifica constatable.

Utilizando el protocolo PRISMA se realizaron diferentes estrategias de busqueda. En la cataloga-
cion de la Evidencia Cientifica dirigida a la emisién de las Recomendaciones, se eligio la metodologia
GRADE.

i
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IRESUMEN EJECUTIVO

En el documento se incluyen, ademés, la relacién de recomendaciones con los articulos de re-
ferencia, asi como el nivel de evidencia y grado de recomendacion. Asi mismo, se aporta un cuadro
de indicadores para la medicion del proceso y resultado. Para la medicion de la calidad percibida se
ha disefiado un cuestionario de satisfaccion del paciente. Finalmente, se aporta un texto informativo
sobre el proceso asistencial general para el paciente.



Introduccion

La rehabilitacion multimodal quirtrgica, también denominada en inglés Fast-track Surgery o En-
hanced Recovery After Surgery (ERAS), constituye la aplicacién de una serie de medidas y estrate-
gias perioperatorias destinadas a aquellos pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento
quirtirgico con el objetivo de disminuir el estrés secundario originado por la intervencion quirdrgica,
propiciando una mejor recuperacién del paciente al disminuir significativamente las complicaciones y
la mortalidad'~2.

Los protocolos de rehabilitacion multimodal revisan las practicas tradicionales perioperatorias,
valorando los puntos clave especificos de cada tipo de cirugia y han analizado la evidencia cientifica
de los mismos. Las ventajas de estos protocolos han sido repetidamente demostradas en un buen
nuimero de ensayos clinicos aleatorizados y meta-anélisis.

A pesar de estas ventajas los Programas de Rehabilitacion Multimodal (PRM) son relativamente poco
conocidos y tienen importantes problemas de implantacion, pues se enfrentan como hemos comentado a
las actitudes tradicionales y requieren necesariamente colaboracién entre diferentes profesionales.

En el afio 2007, nacié en nuestro pais el Grupo Espafiol de Rehabilitacién Multimodal y en-
tre sus objetivos fundacionales esté la difusion, implantacion y mantenimiento de los PRM en las
diferentes areas de la Cirugfa. En este sentido, es de destacar la estrecha colaboracion que desde
principios de 2013 existe entre el GERM y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
para desarrollar un plan asistencial orientado a disminuir la variabilidad de la practica clinica. Dado el
caracter multidisciplinar, a esta iniciativa se han incorporado otras sociedades cientificas involucradas,
para conseguir, finalmente, el presente documento de consenso.

Este trabajo tiene la finalidad de ofrecer un plan asistencial interdisciplinar para mejorar la reha-
bilitacion y recuperacién postoperatorias en Cirugia Mayor Abdominal, manteniendo la seguridad del
paciente y optimizando la utilizacién de recursos.

Serd pues, un instrumento dirigido a estructurar las actuaciones ante situaciones clinicas que
presentan una evolucién predecible. Describe los pasos que se deben seguir, establece las secuen-
cias en el tiempo de cada una de ellos y define las responsabilidades de los diferentes profesionales
que van a intervenir.

ANTECEDENTES

Uno de los principales avances en los Ultimos tiempos en cirugia programada es la introduccién
de los programas de rehabilitacién precoz o rehabilitacion multimodal (PRM) conocidos también
como “fast-track” y denominados por el Grupo Elaborador de este documento Programas de Recu-
peracion intensificada (PRI).

o |
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W_RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

Los PRI combinan una serie de elementos con el objetivo de optimizar la recuperacién y dismi-
nuir la respuesta al estrés quirtirgico. Fueron introducidos hace aproximadamente 10 afios tras unos
primeros resultados favorables, basados todos en suficiente evidencia derivada de estudios aleato-
rizados. Comienzan en el mismo momento del diagnéstico y pretenden reconocer las necesidades
individuales del paciente para optimizar su tratamiento antes, durante y después de la cirugia >4>67

Se ha demostrado imprescindible la estrecha colaboracién de todos los especialistas que parti-
cipan en el proceso, asi como del propio paciente y sus familiares. Los estudios que se han realizado
se centran en la adopcion de un conjunto de medidas que conforman el protocolo, por ello, en los
estudios aleatorizados realizados hay cierta variabilidad ya que ninguno de ellos adopta todas las
medidas sugeridas. En lo que si existe suficiente consenso es en que la implantacién de estos proto-
colos es beneficiosa para los pacientes, como demuestran recientes metaandlisis y que, el beneficio
de los mismos, estd directamente relacionado con el cumplimiento de aquellos en todas sus fases.
En este sentido es esencial considerar los siguientes puntos &2

1-Todos los pacientes que participan en el protocolo han de iniciarlo desde el
preoperatorio, lo cual les permite una recuperacion mas rapida de la cirugia y
de la convalecencia postoperatoria, reduciendo al maximo el estrés fisico y
psicolagico.

2-La preparacion previa del paciente es fundamental y asegura que éste se
encuentre en las mejores condiciones posibles, identificando los riesgos per-

sonales en el preoperatorio.

3-El tratamiento es integral e incluye medidas pre, intra y postoperatorias en
las que se actia de forma activa.

4-Los pacientes tienen un papel activo y deben tomar responsabilidad para
mejorar su recuperacion.

Aspectos Clave

BENEFICIOS DE LOS PRM O PRI

Los PRM han demostrado, en los Servicios y Centros que los han adoptado de manera rutinaria,
mejorar significativamente la calidad de vida del paciente (la experiencia del paciente de su hospi-
talizacion y tratamiento) vy los resultados clinicos en cuanto a complicaciones postoperatorias. Mas
aun, los PRM, al conseguir una disminucion de complicaciones y unos criterios uniformes de mane-
jo, logran disminuir de manera significativa la estancia hospitalaria y las potenciales complicaciones
asociadas con la hospitalizacion.

Beneficios Asociados

Disminucion de complicaciones Aumento de calidad asistencial.
Resultados clinicos

Reconocimiento rapido de Medicina basada en la evidencia

Paciente Trabajo en equipo
Menor estancia hospitalaria

Complicaciones

Participacion activa del paciente
Mejor percepcion del hospital

Mejora la experiencia personal Formacién continuada
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La creciente demanda de cirugia mayor en pacientes de alto riesgo requiere nuevas mejoras
que deben incluir un enfoque basado en la evidencia especifica por procedimiento, actualizado y
multidisciplinario dentro de las bases del protocolo de recuperacién intensificada; la estandarizacion
de estas medidas es beneficiosa para el paciente, los profesionales y los centros y se puede realizar
de una forma protocolizada a nivel estatal como demuestran proyectos previos en otros paises, con
buenos resultados'*1#

En el presente documento se tratan aspectos clinicos relacionados con el manejo periope-
ratorio del paciente, en un intento de homogeneizar estos cuidados y mejorar la rehabilitacion o
recuperacion postoperatoria, mediante la reduccion de las complicaciones quirdrgicas y, mejorar la
calidad de vida percibida de estos pacientes. Se considera que, para alcanzar este objetivo, es preci-
so modificar parte del manejo habitual que estos pacientes reciben, tanto en la etapa prequirtrgica
como en el intraoperatorio y la recuperacion postoperatoria.

El dmbito de actuacién de esta Via Clinica abarca a todos los pacientes mayores de 18 afios,
en quienes haya sido indicada una intervencién de cirugia mayor abdominal.

Los programas de Recuperacion Intensificada son el futuro de la cirugia electiva pero requieren
de una mayor colaboracion entre cirujanos, anestesiologos, nutricionistas, enfermeros, etc., para
asegurar el cumplimiento de todas las medidas del protocolo, puesto que, esto ha demostrado con-
seguir los mejores resultados y permitird avanzar y mejorar los programas'>'6:

Por tanto, el objetivo principal de este documento es facilitar a los profesionales unas recomen-
daciones basadas en el conocimiento cientifico y en el consenso de las diferentes sociedades cien-
tificas involucradas para la implantacion y evaluacion de programas de recuperacién intensificada en
cirugfa abdominal. Dado que es un documento general, en cada procedimiento especifico en el que
se pueda aplicar, se requiere incorporar aspectos particulares del mismo. No obstante, considera-
mos que, disponer de las pautas propias de este tipo de técnicas, es de utilidad, pues puede ayudar
a la puesta en marcha de estos programas que han demostrado su utilidad para los pacientes, asi
como para mejorar el trabajo interdisciplinar.

A QUIEN VA DIRIGIDO

Se dirige, no sélo a los profesionales sanitarios que estén directamente involucrados en la aten-
cion del paciente quirdrgico, es decir, cirujanos, anestesistas, y enfermeras, sino a todos aquellos
profesionales que de alguna manera estén relacionados con el tratamiento interdisciplinar de estos
pacientes como nutricionistas, estomaterapeutas, fisioterapeutas, rehabilitadores, digestélogos, ra-
dioterapeutas, oncélogos y patélogos. Dado que entre las ventajas de estos programas se encuentra
la eficiencia (reduccién de la estancia hospitalaria, asi como optimizacién de utilizacion de otros re-
cursos), creemos que puede ser de utilidad para administradores, gestores clinicos y coordinadores
de calidad. Por Ultimo, por las caracteristicas de los PRI, donde los pacientes tienen una parte muy
activa, también se dirige a ellos y, en este sentido, creemos que los médicos de atencion primaria
(MAP) también deben ser conocedores de la misma.
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Criterios de Inclusion
y Exclusion

Si bien no existe evidencia y otros pacientes también se podrian beneficiar, se aconsejan estos cri-
terios para dar comienzo al proyecto:

CRITERIOS DE INCLUSION

Procedimientos de Cirugfa Abdominal Mayor, no susceptible de ser intervenidos por CMAy que
cumplan los siguientes criterios:

«  Edad: 18-85 afos.
«  Estado cognitivo adecuado (capaz de comprender y colaborar).
« ASAL Iy I

CRITERIOS DE EXCLUSION
+  Cirugia urgente.

«  Paciente pediétrico.
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Objetivos

Describir el proceso de elaboracién de la Via Clinica de Recuperacion Intensificada en
Cirugia Abdominal (RICA).

Detallar las pautas de la Via Clinica RICA que trata los aspectos relacionados con el manejo
perioperatorio del paciente, con la finalidad de homogeneizar estos cuidados y requisitos
segun la evidencia cientifica disponible.

Facilitar a los profesionales unas recomendaciones basadas en el conocimiento cientifico y
en el consenso de las diferentes Sociedades Cientificas involucradas para la implantacién
y evaluacion de programas de recuperacion intensificada en cirugfa abdominal.

Presentar la documentacion de la Via Clinica RICA, para su utilizacién e implantacién en
cualquier institucion Sanitaria, y facilitar su adaptacion a las peculiaridades del &mbito.

Servir de punto de partida, para contribuir a la puesta en marcha de los Programas de
Recuperacion Intensificada, en cualquier procedimiento quirtrgico de Cirugia Abdominal,
requiriendo la incorporacion de los aspectos especificos y particularidades del mismo.
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Metodologia

PROCESO ELABORACION

Para la elaboracién de este documento, se efectuaron revisiones sisteméticas de aquellos pun-
tos en los que no existian Guias de Préctica Clinica o clara aceptacion de evidencia cientifica cons-
tatable. Estas revisiones sistematicas y meta andlisis se realizaron siguiendo la metodologia PRISMA.
Se llevaron a cabo busquedas sistematicas en Medline PubMed, Embase, y la Cochrane Library.

Los estudios que cumplieron con los criterios de inclusién fueron examinados en su totalidad
y se sometieron a andlisis cuantificables.

Utilizando el protocolo PRISMA se realizaron diferentes estrategias de busqueda (Ultima actua-
lizacion en octubre de 2014) para identificar los estudios pertinentes que cumplieran los criterios
de inclusion, utilizando EMBASE, MEDLINE y Cochrane Library. No hubo restricciones en la fecha y
lenguas de publicacion.

Se realizaron busquedas manuales de referencias adicionales para identificar todos los articulos
de revision y, las Guias y Recomendaciones de préctica clinica basadas en la evidencia contrastan-
dolas con el instrumento Agree Il de mayo 20092.

En las revisiones sistemaéticas realizadas, dos investigadores independientes evaluaron cada
titulo y el resumen, con el fin de descartar cualquier Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) irrelevante
e identificar aquellos potencialmente relevantes. Se analizaron estos ECA seleccionando exhaus-
tivamente aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion seleccionados en cada caso o
tema. La extraccion de datos de los ECA fue realizada por dos investigadores diferentes y cualquier
discrepancia considerada fue evaluada, requiriendo un mayor andlisis y confirmacién por un tercer
investigador. Los autores revisaron el andlisis de datos con el fin de evitar errores en la transcripcion
de los mismos.

En la catalogacién de la Evidencia Cientifica dirigida a la emision de las Recomendaciones, se
eligié la metodologia GRADE'”.

Al finalizar el proceso de elaboracion, la Via Clinica de Recuperacién intensificada de Cirugfa
Abdominal contaré con la siguiente documentacion:

1) Matriz temporal con todas las actividades e intervenciones que se realizan al paciente
durante todo el proceso asistencial. Debe queda registrado y firmado todas las actuaciones
y responsable de las mismas.

a. AGREE Next Steps Consortium (2009). El instrumento AGREE 11 Version electrénica. Consultado de http://www.
guiasalud.es
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METODOLOGIA

2) Hoja de registro de tratamientos y cuidados de enfermeria
3) Hoja de variaciones

4) Hoja de Informacion para el paciente

5) Recomendaciones al alta

6) Encuesta de Satisfaccion

7) Indicadores de evaluacion

De la documentacion indicada, los tres primeros puntos, son cumplimentados por todos los
profesionales implicados, y queda constancia de lo mismo por registro de fecha y firma del respon-
sable de cada actividad.

Es importante indicar que en la hoja de variaciones, se incluye el registro y notificacion de
todas las causas que justifican que el paciente no puede seguir las pautas de la Via Clinica, y debe
abandonar esta ruta de cuidados. Pueden ser dependientes del paciente, profesional, organizacion,
institucional etc. Por ejemplo prueba no realizada en plazo establecido en VC, aparicion de compli-
caciones que no permiten continuar con los cuidados especificados en la Via Clinica.

La Via Clinica forma parte de la historia clinica del paciente, en el momento de aplicacion en
cualquier institucion.

Al final del documento como Anexo, aparece agrupada la siguiente documentacién de la Via
Clinica (Matriz temporal, algoritmos, tabla resumen de recomendaciones) para facilitar la consulta y
mejorar la utilidad del documento.



Proceso Asistencial

VISION GENERAL

TIEMPO

Previo al ingreso

Tabla 1. Vision general del proceso

PROTOCOLO

Valoracién preoperatoria. Optimizacion nutricional,
cardioldgica, de anemia y comorbilidad, si se precisa

‘ RESPONSABILIDAD

Cirujano
+

Anestesidlogo

Adecuacién dietética

- - " Anestesidlogo

Iniciar profilaxis tromboembdlica*
Preoperatorio ' ' +
inmediato Ayuno 6 horas solido y 2 horas liquido claro

o , » Enfermeria

(preferiblemente | En cirugfa de colon no es necesaria la preparacion
sin ingreso) mecénica, siendo su empleo selectivo en cirugia de recto +

*Si el paciente ingresa la tarde anterior esto se Cirujano

realizara cuando ingrese

Preoperatorio inmediato

Enema de limpieza 07:00h (en reseccién de recto-sigma en

aquellos casos en que esté indicado)

Colocacion de medias compresivas o de compresion
Peroperatorio Enfermeria

neumética intermitente, seguin riesgo tromboembdlico

Suplemento de bebida carbohidratada 12.5% maltodextrinas
250 cc 2 horas antes de intervencién

Administracién profilactica de antibidtico 1 hora antes de
incision quirtirgica cuando esté indicado (o en quirdfano)
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_PROCESO ASISTENCIAL

TIEMPO

Peroperatorio

PROTOCOLO

Intraoperatorio

Insercién de catéter epidural en cirugia abierta
Induccion anestésica

Oxigenacion FiO2 0.6-0.8

Optimizacién hemodindmica mediante fluidoterapia guiada
por objetivos (FGO)

Fluidoterapia en perfusion continua solucion balanceada
(3.5ml/kg/h para laparoscopia; 7ml/kg/h para laparotomia)

Sondaje vesical sf precisa
Cirugfa minimamente invasiva (siempre que sea posible)
No SNG

Calentamiento activo con manta térmica y calentador de
fluidos

Profilaxis de nduseas y vémitos postoperatorios seguin escala
Apfel

No drenajes

Infiltracién de los puertos de laparoscopia o blogueo del
plano transverso del abdomen (TAP) segln intervencion

Postoperatorio inmediato
Mantenimiento activo de temperatura
Mantenimiento de FiO2 0.5 2 horas tras fin intervencién

Analgesia pautada segun intervencion. Minima
administracién de mérficos

Fluidoterapia restrictiva
Inicio de tolerancia oral 6 horas tras cirugia
Inicio de movilizacion a las 8 horas tras cirugia

Profilaxis del tromboembolismo con enoxaparina 40mg 22:00 h

‘ RESPONSABILIDAD

Enfermeria
+
Anestesidlogo
+

Cirujano

Enfermeria
+

Anestesidlogo




TIEMPO

PROTOCOLO
Suplementacion nutricional en casos seleccionados

Dieta normal segun tolerancia

RESPONSABILIDAD

Valorar retirada de drenajes, si existen Enfermerfa
1 dia . Movilizacién activa (cama/sillén/inicio deambulacion) +
postoperatorio
Analgesia endovenosa. No morficos Cirujano
Si tolerancia oral correcta retirada de liquidos endovenosos
Valorar retirada de sondaje vesical, si lo tuviera
Valorar retirada de sondaje vesical (si presenta)
Dieta normal
o ‘ . Enfermeria
2° dia Movilizacién activa (deambulacion)
. +
postoperatorio Retirada de liquidos endovenosos o
L , Cirujano
Profilaxis del tromboembolismo
Valorar alta a domicilio
Dieta normal
Analgesia oral Enfermeria
Dura!'lte_rest_(? & Movilizacién activa (deambulacién) +
hospitalizacion
Profilaxis del tromboembolismo Cirujano
Valorar alta a domicilio
Mantenimiento de tromboprofilaxis 28 dias tras cirugfa
o Enfermeria
Control telefénico tras alta
Criterios generales de alta: No complicaciones quirdrgicas,
Al alta no fiebre, dolor controlado con analgesia oral, deambulacion Cirujano
completa, aceptacion por parte del paciente
+
Seguimiento al alta/continuidad asistencial VAP

Apoyo domiciliario-Coordinacién con Atencion Primaria
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VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL

PREOPERATORIO / PEROPERATORIO/  POSTOPERATORIO

r _

Consulta de Consulta de Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio
Cirugia Anestesia Inmediato tardio

Evaluacion
preoperatoria,
cardiologica,
anemia y
comorbilidades

Hospitalizacién (Anestesia +
previa Cirugia)

Diagndstico

correccion de
Informacion alteraciones Postoperatorio Recomendaciones

oral inmediato
ITCs si
procede Ingreso
Dieta
Suplementos
dietéticos
Prehabilitaciéon Tromboprofilaxis (URPA/REA)
Ayuno

y escrita

Cuidados en
Unidad de

hospitalizacion Seguimiento

Vision general

Nota.- ITC: interconsulta



Recomendaciones y
Fuente de evidencia

l. OPTIMIZACION PREOPERATORIA

La preanestesia y la evaluacion preoperatoria constituyen el momento inicial del proceso clinico
y permiten informar y optimizar al paciente. Esta evaluacion se deberia realizar alrededor de cuatro
semanas antes de la cirugfa; sin embargo, debido a la urgencia del proceso neoplésico, esto no es
posible siempre.

Los elementos clave de la evaluacién son:

«  Revision preoperatoria completa tan pronto como se conozca la necesidad de interven-
cion.

«  El paciente ha de tener toda la informacion necesaria sobre el proceso para participar
activamente.

«  Elanestesitlogo coordina el proceso y deriva a otros especialistas si es necesario para una
correcta optimizacion.

«  En este momento se determinan las posibles fechas de ingreso y la estancia estimada en
ausencia de complicaciones.

INFORMACION AL PACIENTE

La informacion al paciente es un punto clave en el proceso quirtirgico. Debe conocer las opcio-
nes de tratamiento y tener una expectativa realista de los riesgos y beneficios que se esperan. De
esta manera se pretende conseguir la méxima colaboracién e implicacion del paciente en el proceso
de su tratamiento!8-20,

En esta fase no solo debe participar el equipo de cirugia, también es fundamental la participa-
cion de la enfermeria implicada en el postoperatorio. La informacién se debe dar verbalmente y por
escrito.

La informacién tiene que individualizarse adaptdndose a las caracteristicas de cada paciente
(capacidad de comprension, nivel cultural, etc). Se sabe que gran parte de la informacion verbal
que se facilita a los pacientes en el preoperatorio se olvida, llegando en ocasiones a recordar
menos del 25% de la informacién facilitada, especialmente la relacionada con la medicacion
prequirdrgica?'-23,

2 |

ViA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)



RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

El empleo de folletos explicativos es muy Util para encontrar la méaxima colaboracion en proto-
colos de rehabilitacion intensificada. La informacién ha demostrado que mejora la satisfaccion por
parte de los pacientes; disminuye la ansiedad y disminuye el dolor postoperatorio. Estos folletos
deben incluir los puntos principales de rehabilitacion postoperatoria, los beneficios que se obtienen
y la forma de obtenerlos, especialmente los referidos a movilizacién, dieta y ejercicios respiratorios.
Si se va a realizar un estoma, la visita a una consulta especializada antes de la intervencion mejora
mucho los resultados?4-28,

1. Los pacientes deben recibir informacién oral y escrita completa de lo que se le solicita
para mejorar su recuperacion después de la cirugia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de Evidencia moderado.

e Maessen J, Dejong CH, Hausel J, et al. A protocolis not enough to implement an enhanced
recovery programme for colorectal resection. BrJ Surg 2007;94:224—312.

(Otros estudios relevantes®©)

VALORACION DEL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO

Los pacientes con mayor riesgo quirtrgico son aquellos de edad avanzada con enfermedad
coexistente a los que se les va a realizar un procedimiento de cirugia mayor; estos pacientes tienen
una mortalidad postoperatoria de 5-25%, deben ser identificados en la etapa preoperatoria vy, tra-
tados de forma optima antes de la cirugfa. Para ello se debe evaluar el riesgo anestésico (mediante
escala ASA), el riesgo cardiolégico, el quirtirgico y el nutricional; asi como, hacer énfasis en los cam-
bios de habitos nocivos®'32,

Un paciente informado y optimizado para la cirugia tiene una recuperacion més rapida.

EVALUACION DEL RIESGO CARDIOLOGICO

Segun las Guias de Practica Clinica de la AHA (American Heart Association), los grupos de pa-
cientes con enfermedad cardiolégica activa deben ser evaluados y tratados por cardiélogos antes de
la intervencién quirtrgica®?:

- Sindrome coronario inestable: Angina inestable o Infarto de miocardio reciente.

- Insuficiencia cardiaca descompensada: Pacientes con clase funcional NYHA IV o In-
suficiencia cardiaca de nueva aparicion.

- Arritmia significativa: Bloqueo Auriculoventricular Mobitz Il o de tercer grado. Arritmias
ventriculares o supraventriculares (incluida fibrilacion auricular) con respuesta ventricular
no controlada (frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos/minuto). Bradicardia sintomética.

- Enfermedad valvular grave: Estenosis adrtica grave, estenosis mitral grave.

2. Los pacientes con patologia cardiaca activa de reciente aparicion o descompensada
deben ser evaluados por cardidlogos previamente a la intervencidn.

Recomendacion fuerte +. Nivel de Evidencia Alto.

e  Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, Calkins H, Chaikof E, Fleischmann KE, et al. ACC/ AHA
2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncardiac Sur-
gery: Executive Summary: A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Gui-
delines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery): Developed in



Collaboration With the American Society of Echocardiography, American Society of Nuclear
Cardiology, Heart Rhythm Society, Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology,
and Society for Vascular Surgery. Circulation. 2007;116(17):1971-96%4.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La desnutricién preoperatoria es un factor conocido de malos resultados perioperatorios, ya que
aumenta la morbimortalidad y la estancia hospitalaria®>. La cirugia supone una agresion para el orga-
nismo que aumenta los requerimientos de macro y micronutrientes. Ademas la alimentacion de los
pacientes se ve comprometida por un periodo de tiempo variable tras la cirugfa, lo que puede poner
en riesgo su estado nutricional. Por ello, es recomendable realizar un cribado nutricional para identi-
ficar los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion®®. Este cribado deberia hacerse de forma
preoperatoria en todos los pacientes con cirugia mayor programada y durante el ingreso hospitalario en
los casos de cirugia no programada. Las sociedades internacionales de nutricién Europea y Americana
(ESPEN y ASPEN), recomiendan utilizar herramientas de cribado nutricional que valoren todos o algu-
nos de los siguientes aspectos clinicos del paciente: indice de masa corporal, pérdida de peso reciente
no intencionada, conocimiento de la ingesta alimentaria reciente, y en el caso de pacientes hospitali-
zados la gravedad de la enfermedad por el aumento de los requerimientos.?’*8 Las herramientas de
cribado nutricional deben ser vélidas, fiables, reproducibles, sencillas de administrar y estar ligadas a un
protocolo de actuacion. Algunas de las herramientas de cribado que cumplen con estos requisitos son
el Nutrition Risk Screening (NRS-2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Mini Nutritional
Assessment (MNA), Malnutrition Screening Tool (MST), Short Nutrition Assessment Questionnaire
(SNAQ), Nutrition Risk Index (NRI) y la Valoracién Subjetiva Global (VSG)383°,

En los pacientes desnutridos o en riesgo, que hayan sido identificados en el cribado nutricional,
se deberd realizar una evaluacion nutricional completa para confirmar el diagnéstico, tipo y gravedad
de la desnutricion y realizar un tratamiento nutricional adecuado (Ver figura 1: Algoritmo de eva-
luacién nutricional). La valoracién nutricional recogeré informacion sobre el consumo de alimentos,
pérdida o ganancia de peso, indice de masa corporal, estado de la masa muscular y del tejido graso
subcutaneo, capacidad funcional, etc*©.

La definicién actual de desnutricion identifica tres sindromes, seguin el estado inflamatorio del
paciente, como ayuno sin proceso inflamatorio, desnutricion asociada a una enfermedad que cursa
con inflamacion aguda, y desnutricién asociada a enfermedad e inflamacion cronicat!. Las determi-
naciones de laboratorio pueden indicar el grado de inflamacién sistémica, por ejemplo, la medicion
de albumina sérica o de Proteina C Reactiva®®. Se pueden realizar también determinaciones de
micronutrientes, objetivar la capacidad funcional con dinamometria o espirometria, y analizar la com-
posicién de masa magra y masa libre de grasa mediante andlisis de bioimpedancia o DXA.

Es importante tener en cuenta que las determinaciones de laboratorio reflejan una situacion
clinica compleja y que no son especificas del estado nutricional. Por ejemplo, aunque la albumina
es un factor predictor de mortalidad y de complicaciones postoperatorias, no sirve para determinar el
estado nutricional, pues sus niveles plasmaticos se alteran de forma inversa al grado de inflamacion
del paciente, y se modifican con el estado de hidratacién, asi como con la presencia de hepatopatia
y sindrome nefrético*243.

Ademads, la albimina no se modifica de forma predecible con la pérdida de peso, el ayuno o
el balance nitrogenado en pacientes con distintos tipos de desnutricién, ni tampoco responde a los
tratamientos nutricionales en el seno de una respuesta inflamatoria®*. Otras determinaciones de
laboratorio presentan también caracteristicas semejantes. Por consiguiente, resulta imprescindible
enmarcar los resultados de las determinaciones bioquimicas en el contexto clinico del paciente.
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RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

Figura 1.

Algoritmo de evaluacion nutricional

Algoritmo de actuacion segun cribado

Cribado Nutricional * -

— N

positivo negativo

l

Valoracién Nutricional **

S ~

positiva negativa

l

Tratamiento Nutricional

Reevaluar periddicamente

(*) Existen diferentes escalas para la evaluacion del cribado nutricional. Debido a la
ausencia de estandarizacion en nuestro medio, se deja a criterio del profesional su
eleccion.

(**) En la valoracion nutricional, no se observa homogeneidad en los parametros que
se consideran para la evaluacion de este aspecto en los pacientes quirlrgicos.

Futuras investigaciones deberian ser llevadas a cabo para dilucidar e identificar, la
estrategia de evaluaciéon mas fiable y precisa del cribado y valoracién nutricional,
identificando la exactitud diagndstica (validez) de las diferentes escalas disponibles.




3. Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes que vayan a ser
sometidos a cirugia mayor.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Jensen GL, Compher C, Sullivan DH, Mullin GE. Recognizing malnutrition in adults: defi-
nitions and characteristics, screening, assessment, and team approach. JPEN J Parenter
Enteral Nutr 2013;37:802-73°. (otros documentos de interés#041),

4. Cuando se identifica a un paciente en riesgo de desnutricion, se debe realizar una valo-
racion nutricional completa, establecer un plan de tratamiento nutricional, con monito-
rizacion de la tolerancia y respuesta a ese plan. Algunas determinaciones de laboratorio
pueden informar del grado de inflamacion asociado a la enfermedad (albimina, Proteina
C-Reactiva, etc.) y de posibles déficits de nutrientes (vitaminas, minerales), permitiendo una
mejor clasificacion sindromica de la desnutricion que presenta el paciente.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Khuri SF, Daley J, Henderson N, Hur K, Gibbs JO, Barbour G, et al. Risk adjustment of the
postoperative mortality rate for the comparative assessment of the quality of surgical care:
results of the National Veterans Surgical Risk Study. J Am Coll Surg 1997;185:315-2742.

(otros documentos de interés*344),

EVALUACION DE DIABETES MELLITUS

Existe suficiente evidencia de que la hiperglicemia perioperatoria empeora el pronostico de
los pacientes a los que se interviene quirdrgicamente, y es un factor de riesgo independiente para
mortalidad postoperatoria e infecciones independientemente del estado de la diabetes, por lo que:

5. El control de la hiperglicemia es fundamental y se debe llevar a cabo por un servicio de
Endocrinologia en casos de mal control glicémico y por Atencién Primaria.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

e Doenst T, Wijesundera D, Karkouti K, et al. Hyperglycaemia during cardiopulmonary bypass
is an independent risk factor for mortality in patients undergoing cardiac surgery. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2005;130:11444.

Es importante la deteccion de diabetes en los pacientes que se van a intervenir, puesto que
la hiperglucemia postoperatoria no controlada aumenta las complicaciones. Se haré todo lo posible
para que los pacientes diabéticos conocidos vayan bien controlados a la cirugia. En aquellos pacien-
tes en que se detecte hiperglucemia, y que no tengan diagndstico previo, se intentard optimizar la
situacion antes de la cirugfa mediante evaluacion por los endocrinélogos.

Se ha visto que la elevacion de Hemoglobina A1c puede predecir la hiperglucemia postopera-
toria y complicaciones tras cirugia colorrectal.

6. Se sugiere la determinacién preoperatoria de HbA1c.
Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo

e  Gustafsson UO, Thorell A, Soop M, Ljungqvist O, Nygren J. Haemoglobin Alc as a predic-
tor of postoperative hyperglycaemia and complications after major colorectal surgery. Br J
Surg. 2009;96:1358-644,
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RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

EVALUACION DE ANEMIA PREOPERATORIA

La anemia preoperatoria es un hallazgo frecuente, su presencia es el factor determinante para
la transfusion de sangre alogénica, principalmente debida a déficit de hierro, la cual incluye el déficit
absoluto de hierro (no hay reservas), el déficit funcional de hierro (situacion en la que la demanda
de hierro supera el depdsito) y el secuestro de hierro*/-49,

La evaluacion preoperatoria del estado del hierro resulta fundamental para el adecuado tra-
tamiento. La determinacion de Hemoglobina (Hb) preoperatoria se debe realizar con suficiente
antelacion para poder tratar la anemia. El tratamiento con hierro oral es Util, siempre y cuando se
disponga del tiempo necesario para que este sea eficaz. En los casos, en los que no se disponga de
este tiempo, el tratamiento con hierro endovenoso es seguro y proporciona un aumento mayor y
maés rapido de la Hb, lo cual puede dar lugar a una disminucion en la necesidad de transfusién de
sangre alogénica (TSA)>0>9,

En la anemia derivada de la existencia de fibromiomas uterinos, se han mostrado Utiles los
agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRHa), que inducen un estado de hipoes-
trogenismo como tratamiento potencial. El tratamiento con los GnRHa hace que los fibromas se
reduzcan, pero no se puede utilizar a largo plazo debido a los efectos secundarios y a la pérdida
6sea. Por consiguiente, los GnRHa pueden utilizarse en el periodo preoperatorio tanto para reducir
el fibroma y el volumen uterino como para controlar la hemorragia. Aunque algunos de estos tumo-
res son asintomaticos, hasta el 50% causan sintomas lo suficientemente graves como para requerir
tratamiento.

Actualmente se estd utilizando el acetato de ulipristal, un modulador selectivo de los receptores
de progesterona, que tiene menos efectos secundarios que los andlogos, pero, hasta el momento,
no existe suficiente evidencia cientifica.

7. Se recomienda la deteccion de la anemia preoperatoria, puesto que esta asociada a un
aumento de mortalidad perioperatoria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e S Sabaté, A. Mases, N. Guilera et al. Incidence and predictors of major perioperative ad-
verse cardiac and cerebrovascular events in non-cardiac surgery. Br J Anaesth, 2011;107:
879-909° (otros estudios relacionados de interés®!-69).

8. Se recomienda la realizacion de una determinacion de Hb en pacientes a los que se va
a realizar cirugia electiva, al menos 28 dias antes de la cirugia, lo que permite un tiempo
suficiente para la estimulacidn de la eritropoyesis, si fuera necesario.

Recomendacion fuerte+. Nivel de evidencia moderado.

e  Goodnough LT, Maniatis A, Earnshaw P, Benoni G, Beris P, Bisbe E, et al. Detection, evalua-
tion, and management of preoperative anemia in the elective orthopaedic surgical patient:
NATA guidelines. Br J Anaesth. 2011;106(1):13-22°".

e Goodnough LT, Shander A, Spivak JL, Waters JH, Friedman AJ, Carson JL, et al.Detection,
evaluation, and management of anemia in the elective surgical patient. Anestesia & Anal-
gesia. 2005;101(6):1858—-61%8.

e  Beris P, Mufioz M, Garcfa-Erce JA, Thomas D, Maniatis A, Van der Linden P. Perioperative
anaemia management: consensus statement on the role of intravenous iron. Br J Anaesth.
2008;100:599-604%°,



10.

11.

12.

13.

Se sugiere que el nivel de Hb preoperatorio antes de la intervencion quirtrgica se
encuentre dentro de los margenes de normalidad definidos por la OMS (hombres Hb
>13g/dl; mujeres >12g/dl).

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

e Goodnough LT, Shander A, Spivak JL, Waters JH, Friedman AJ, Carson JL, et al.Detection,
evaluation, and management of anemia in the elective surgical patient. Anestesia & Anal-
gesia. 2005;101(6):1858-61%8.

Se sugiere el tratamiento con hierro oral, en pacientes anémicos, durante 14 dias previos
a la intervencién con 200mg/dia de sulfato ferroso; para aumentar la Hb preoperatoria
y disminuir la TSA en pacientes con cancer colorrectal.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Okuyama M, lkeda K, Shibata T, Tsukahara Y, Kitada M, Shimano T. Preoperative iron
supplementation and intraoperative transfusion during colorectal cancer surgery. Surg To-
day. 2005;35:36—407°.

e Lidder PG, Sanders G, Whitehead E, Douie WJ, Mellor N, Lewis SJ, Hosie KB. Pre-operative
oral iron supplementation reduces blood transfusion in colorectal surgery - a prospective,
randomised, controlled trial. Ann R Coll Surg Engl. 2007;89:418-217".

Se sugiere el tratamiento con hierro endovenoso en pacientes anémicos que van a preci-
sar cirugia ginecoldgica y colorrectal para aumentar la Hb preoperatoria y disminuir la TSA.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e  Beris P, Mufioz M, Garcia-Erce JA, Thomas D, Maniatis A, Van der Linden P. Perioperative
anaemia management: consensus statement on the role of intravenous iron. Br J Anaesth.
2008;100:599-6045°.

Se sugiere el uso de hierro endovenoso, en lugar de hierro oral, en aquellos casos en
que éste se contraindique o el tiempo sea insuficiente.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Auerbach M, Ballard H. Clinical use of intravenous iron: administration, efficacy, and safety.
Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2010;2010:338-4772.

e  Edwards TJ, Noble EJ, Durran A, Mellor N, Hosie KB. Randomized clinical trial of preopera-
tive IV iron sucrose to reduce blood transfusion in anaemic patients after colorectal cancer
surgery. Br J Surg 2009;96:1122-875.

Se sugiere el uso de agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRHa)
para el tratamiento preoperatorio de la anemia derivada de hemorragia ante la existen-
cia de fibromiomas uterinos.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Pre-operative GnRH analogue therapy before hysterectomy or myomectomy for uterine
fibroids.Anne Lethaby, Beverley Vollenhoven, Martin C Sowter. Editorial Group: Cochrane
Menstrual Disorders and Subfertility Group Published Online: 23 APR 2001. Assessed as
up-to-date: 9 JAN 2001. DOI: 10.1002/14651858.CD000547. Copyright © 2011. The
Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd”4.
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W_RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

(Otros estudios de interés sobre estas recomendaciones’>%2).

IDENTIFICACION DE PACIENTES QUE REQUIEREN ATENCION ESPECIALIZADA

Alto Riesgo Cardiovascular

Sindrome coronario inestable: Angina inestable o Infato de miocardio reciente.Insuficiencia
cardiaca descompensada: Pacientes con clase funcional NYHA IV o Insuficiencia cardiaca de
nueva aparicion Arritmia significativa: Bloqueo Auriculoventricular Mobitz Il o de tercer grado.
Arritmias ventriculares o supraventriculares (incluida fibrilacion auricular) con respuesta
ventricular nocontrolada (frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos/minuto). Bradicardia
sintomatica. Enfermedad valvular severa: Estenosis adrtica severa, estenosis mitral severa

Alto Riesgo Nutricional
Valoracién nutricional completa

Alto Riesgo Transfusional
Hb 6-10g/dl

Pacientes con HTA o DM mal controlada requieren optimizacién en atencion primaria

Identificacion de pacientes de riesgo

30



Figura 2.

Algoritmo de manejo preoperatorio de paciente anémico
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/ Anestesidlogo o
| cirujano (28 dias |

NO No requiere estudios

i previos a i
intervencion)
P4
- Requiere O
S evaluacion y 6
tratamiento O
L
~
L
[a)
Anestesidlogo
(menor tiempo
posible)
Hierro
R
l A 4 l
Ferritina Ferritina Ferritina -
< 30mcg/dl 30-100 mcg/dl > 100mcg/dl y/o Qrealln.lna
ylo ylo TSAT > 20% sérica — Filtrado -
TSAT TSAT > 20% Glomerular e
< 15-20% 5
) <
o}
Z
>
Descartar Alterado w
Déficit de déficit de Hierro Filtracién Glomerular “Acido Félico:
Hierro / Proceso (FG) < 60mL/min/1.73m2, Normal 100 FOleo;
o Vitamina
Inflamatorio o B12
Crénico Creatinina > 1.3mg/dl
IRC
Normal Baja
2
z:::;:.:: d: Derivar a Estudio i
. : Nefrologia Hematolégico L
digestiva —
Anemia de <§(
Proceso =
Crénico <
> o
l [
~ Terapia con Hierro: No respuesta %
1: Oral en dosis divididas ) ’  ESA* - ~ Vitamina
2: lv si intolerancia o poco B12/A.
sflempo.. Félico

En casos que
requieren
tratamiento
complejo derivar
a Hematologia
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RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

AYUNO PREOPERATORIO Y TRATAMIENTO CON BEBIDAS
CARBOHIDRATADAS

AYUNO

La resistencia a la insulina postoperatoria es una respuesta metabdlica al dafio quirtrgico. El
ayuno preoperatorio convencional puede empeorar esta resistencia y elevar la glucemia. Ademés el
ayuno puede provocar grados variables de deshidratacion, incrementando la incidencia de nduseas
y vémitos, sobre todo, en cirugia ambulatoria.

La utilizacion de bebidas ricas en carbohidratos es segura hasta dos horas antes de la cirugia
electiva. La evidencia se deriva de estudios realizados con productos especificamente desarrollados
para la utilizacion perioperatoria, predominantemente maltodextrinas. No todos los carbohidratos
son necesariamente seguros.

La administracion de maltodextrinas orales hasta dos horas antes de la induccién anestésica no
aumenta el volumen residual géstrico y no estd asociada con ninguin riesgo. Asimismo, su adminis-
tracion la noche antes y la mafana de la cirugfa disminuye la resistencia a la insulina, siendo este
efecto posiblemente muy beneficioso, ya que se ha sugerido una relacién causal entre la resistencia
a la insulina postoperatoria y las complicaciones postquirtrgicas. Ademés, mejoran el bienestar sub-
jetivo y reducen la sed y el hambre. La funciéon inmunitaria postoperatoria también mejora con la
administracién de carbohidratos orales.

Se han estudiado otras nuevas férmulas de bebidas preoperatorias. La administracion de glu-
tamina y de carbohidratos es segura, y no aumenta el volumen géstrico. Disminuye la respuesta
inflamatoria postoperatoria y mejora la resistencia a la insulina.

Como conclusién, podemos afirmar que la administracién preoperatoria de bebida enriquecida
en carbohidratos la noche antes y hasta dos horas antes de la cirugia es totalmente segura, mejora la
sensacion de bienestar y tiene efectos beneficiosos que podrian disminuir las complicaciones postope-
ratorias. Afiadir glutamina a las soluciones parece ser atin mas beneficioso aunque, se precisan mas es-
tudios para determinar su efecto en la respuesta metabdlica y la sensibilidad a la insulina tras la cirugia.

14. El ayuno se limitara a 6 horas para sélidos y a 2 horas para liquidos, incluidos pacientes
obesos y diabéticos puesto que estd ampliamente demostrado que un ayuno mayor de
ocho horas no aporta ningiin beneficio.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e *Brady M, Kinn S., Stuart P. Preoperative fasting for adults to prevent perioperative com-
plications. Cochrane Database Syst Rev 2003;CD00442383,

e * Smith |, Kranke P, Murat |, et al. Perioperative fasting in adults and children: guidelines
from the European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2011;28(8):556-6984.

e Wang Q, Wang WJ, et al. Randomized clinical trial to compare the effects of preoperative
oral carbohydrate versus placebo on insulin resistance after colorectal surgery. Br J Surg
2010;97(3):317-27%.

e *Brady M, Kinn S, Ness V, O'Rourke K, Randhawa N, Stuart P. Preoperative fasting for
preventing perioperative complications in children. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Oct
7:(4):CD0052858°,

e  Kaska M, Grosmanova T, Havel E, Hyspler R, Petrova Z, Brtko M, Bares P, Bares D, Schus-
terovd B, Pyszkové L, Tosnerova V, Sluka M. The impact and safety of preoperative oral or



intravenous carbohydrate administration versus fasting in colorectal surgery-a randomized
controlled trial. Wien KlinWochenschr. 2010 Jan;122(1-2):23-30%".

* Mathur S, Plank LD, McCall JL, Shapkov P, Mcllroy K, Gillanders LK, Merrie AE, Torrie JJ,
Pugh F, Koea JB, Bissett IP, Parry BR. Randomized controlled trial of preoperative oral car-
bohydrate treatment in major abdominal surgery. Br J Surg. 2010 Apr;97(4):485-9488,

** Smith |, Kranke P, Murat I, Smith A, O'Sullivan G, Sereide E, Spies C, in't Veld B; European
Society of Anaesthesiology. Perioperative fasting in adults and children: guidelines from the
European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol. 2011 Aug;28(8):556-698°.

Practice Guidelines for Preoperative Fasting and the Use of Pharmacologic Agents to Re-
duce the Risk of Pulmonary Aspiration: Application to Healthy Patients Undergoing Elective
Procedures: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Committee
on Standards and Practice Parameters. Anesthesiology. 2011;114 (3):495-511%.

BEBIDAS CARBOHIDRATADAS

15. Se recomienda la administracion de bebidas carbohidratadas (200-300cc) con 12,5 %
de maltodrextinas, dos horas antes de la intervencion, de forma regular, puesto que esto
reduce la ansiedad y la resistencia a la insulina. Asi como, las pérdidas de nitrégeno y
de masa muscular, permitiendo una recuperacion mas rapida con disminucion de la
estancia hospitalaria.

16.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Svanfeldt M, Thorell A, Hausel J, Soop M, Rooyackers O, Nygren J et al (2007) Randomi-
zed clinical trial of the effect of preoperative oral carbohydrate treatment on postoperative
whole-body protein and glucose kinetics. Br J Surg 94(11):1342-507".

Yuill KA, Richardson RA, Davidson HI, Garden OJ, Parks RW (2005). The administration
of an oral carbohydrate-containing fluid prior to major elective upper-gastrointestinal sur-
gery preserves skeletal muscle mass postoperatively—a randomised clinical trial. Clin Nutr
24(1):32-7%2,

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

Smith I, Kranke P, Murat I, Smith A, O'Sullivan G, Soreide E et al. Perioperative fasting
in adults and children: guidelines from the European Society of Anaesthesiology. Eur J
Anaesthesiol. 2011;28(8):556-69%%.

Gustafsson UO, Scott MJ, Schwenk W, Demartines N, Roulin D, Francis N, et al. Guide-
lines for perioperative care in elective colonic surgery: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS(®) Society recommendations. World J Surg. 2013;37(2):259-84.%>.

En aquellos pacientes en los que el vaciamiento gastrico esté prolongado se tomaran
medidas para prevenir la regurgitacion durante la inducciéon anestésica.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

* Brady M, Kinn S, Stuart P (2003) Preoperative fasting for adults to prevent perioperative
complications. Cochrane Database Syst Rev 4:CD004423%.

** Smith |, Kranke P, Murat I, Smith A, O'Sullivan G, Soreide E et al (2011) Perioperative
fasting in adults and children: guidelines from the European Society of Anaesthesiology.
Eur J Anaesthesiol 28(8):556—69%".
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Maltby JR, Pytka S, Watson NC, Cowan RA, Fick GH (2004) Drinking 300 mL of clear fluid
two hours before surgery has no effect on gastric fluid volume and pH in fasting and non-
fasting obese patients. Can J Anaesth 51(2):111-5%,

17. Ante un paciente diabético tipo 2, sin complicaciones, puede contemplarse antes de la
cirugia, ofrecerle la ingesta de una bebida carbohidratada. Esta puede administrarse
junto con su medicacién antidiabética..

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

** Smith |, Kranke P, Murat I, Smith A, O'Sullivan G, Soreide E et al. Perioperative fasting
in adults and children: guidelines from the European Society of Anaesthesiology. Eur J
Anaesthesiol. 2011;28(8):556-69%.

* Gustafsson UO, Nygren J, Thorell A, Soop M, Hellstrom PM, Ljungqvist O, Hagstréom-
Toft E. Pre-operative carbohydrate loading may be used in type 2 diabetes patients. Acta
Anaesthesiol Scand. 2008;52(7):946-51°.

(otros estudios de interés sobre este tema'%)

RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Tabaco y Alcohol

En los paises europeos, el nimero de adictos al alcohol y drogas sigue aumentando y se cree
que alrededor del 15% de la poblacién son usuarios diarios, el 9% tienen un consumo nocivo y
alrededor del 5% se estima que son adictos de acuerdo con la Direccién General de la Comision
Europea de Salud y Seguridad Alimentaria. Los trastornos por el consumo de alcohol tienen una
influencia negativa en los resultados postoperatorios, como tasas mas altas de infeccién de la herida
quirtrgica, sindrome de abstinencia o disfunciones orgénicas.

18. Generalmente, se acepta que se debe abandonar el consumo de tabaco un mes previo
a la intervencion quirdrgica, puesto que su consumo aumenta hasta un 50% el riesgo
de complicaciones pulmonares; asi como el consumo de alcohol, relacionado con com-
plicaciones postoperatorias y sangrado intraoperatorio.

I34

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Serensen LT, Karlsmark T, Gottrup F. Abstinence from smoking reduces incisional wound
infection: a randomized controlled trial. Ann Surg 2003;238(1):1€5.5'01,

Serensen LT. Wound healing and infection in surgery. The clinical impact of smoking and
smoking cessation: a systematic review and meta-analysis. Arch Surg. 2012;147(4):373-
83102_

Wong J, Lam DP, Abrishami A, Chan MT, Chung F. Short-term preoperative smoking ces-
sation and postoperative complications: a systematic review and meta-analysis. Can J
Anaesth. 2012;59(3):268-7919%.

Myers K, Hajek P, Hinds C, McRobbie H. Stopping smoking shortly before surgery and
postoperative complications: a systematic review and meta-analysis. Arch Intern Med.
2011;171(11):983-9104,

(otros estudios de interés sobre este tema'?>)



“Prehabilitacion”

Este término se utiliza para definir la rehabilitacion antes de la intervencién quirdrgica. A pesar
de los pocos estudios encontrados en la literatura y la necesidad evidente de que son necesarios
mas estudios de “prehabilitacién”, se pueden obtener algunas conclusiones. Los programas de “pre-
habilitacién” parecen mantener y mejorar la capacidad funcional de los pacientes. No hay criterios
unificados de como debe ser la terapia de “prehabilitacion”, sin embargo, la terapia trimodal mejora
los resultados mencionados. Tampoco existe un criterio undnime del programa de ejercicios que se
deben pautar, aunque, éste debe ser de facil cumplimiento para el paciente.

19. Se sugiere la realizacion de ejercicios de prehabilitacion preoperatorios con el fin de
mejorar la capacidad funcional.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

e  CarliF, Charlebois P, Stein B, Feldman L, Zavorsky G, Kim DJ, et al. Randomized clinical trial
of prehabilitation in colorectal surgery. Br J Surg. 2010;97(8):1187-97106,

e Hulzebos EH, Helders PJ, Favie NJ, De Bie RA, Brutel de la Riviere A, Van Meeteren NL.
Preoperative intensive inspiratory muscle training to prevent postoperative pulmonary
complications in high-risk patients undergoing CABG surgery: a randomized clinical trial.
JAMA 2006;296(15):1851-71°7,

(Otros estudios de interés sobre este tema'%8-11T)

PACIENTE EN LAS MEJORES CONDICIONES PREOPERATORIAS

INFORMACION OPTIMIZACION RECOMENDACIONES

Atencion Sanitaria Multidisciplinar

Higiene y preparacion de la piel para la cirugia

El bafio la noche anterior a la cirugia ha mostrado su efectividad en la prevencion de la infec-
cion del sitio quirdrgico.
Baino

La importancia del bafio o ducha la noche anterior a la cirugfa es un hecho incuestionable,
como lo es la reduccién del nimero de colonias bacterianas por el hecho de bafiarse.
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20. Se recomienda la realizacion de bafio completo previo a la cirugia.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Webster J, Osborne S. Preoperative bathing or showering with skin antiseptics to prevent
surgical site infection. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 9. Art. No.:
CD004985'12,

(Otros estudios de interés sobre este tema''3114)

ELIMINACION DEL VELLO

En los casos en que es necesario eliminar el vello, éste debe hacerse con el empleo de ma-
quinillas eléctricas que recortan el vello (“clipping”) en lugar del rasurado convencional. Con ello se
evitan las abrasiones en la piel y la posibilidad de colonizacion y crecimiento bacteriano posteriores.

21. Se recomienda, en los casos en que es necesario eliminar el vello, hacerlo con empleo
de magquinillas eléctricas.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Tanner J, Norrie P, Melen K. Preoperative hair removal to reduce surgical site infection.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 11. Art. N°: CD004122'">,

e Jose B, Dignon A. Is there a relationship between preoperative shaving (hair removal) and
surgical site infection? J Perioper Pract. 2013;23 (1-2):22-5'16,



VISION GENERAL DE ATENCION PREOPERATORIA

Figura 3.

Algoritmo de manejo preoperatorio
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(I): Ver figura 1
(I1): Ver figura 2

Tras consulta de cirugia, el anestesiologo realiza la primera valoracion y la reevaluacion a los 28
y 14 dias preoperatorios respectivamente.
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II. PREOPERATORIO INMEDIATO

PREPARACION INTESTINAL

Historicamente se pensaba que las preparaciones mecdnicas intestinales, al reducir la carga
bacteriana, disminufan la incidencia de infeccion de herida quirdrgica. También se pensaba que, al
reducir la presion intraluminal, se reducia la incidencia de isquemia en la nueva anastomosis. Diver-
sos estudios indican que la PMC no aporta beneficio, aumenta el riesgo de complicaciones como el
leo postoperatorio y de dehiscencia de sutura anastomotica v, altera el equilibrio hidroelectrolitico,
lo que hace que pacientes ancianos o neoplésicos no acudan en condiciones optimas a la cirugfa.

22. La recomendacion actual respecto a la preparacion mecanica del colon es de no reali-
zarla, excepto en aquellos casos de cirugia rectal en que existan posibilidades de estoma
de proteccion.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

e Pineda CE, Shelton AA, Hernandez-Broussard et al. Mechanical bowel preparation
in intestinal surgery: a meta-analysis and review of the literature. J Gastrointest Surg.
2008;12:2037—4411".

e Gravante G, Caruso R, Andreani SM, et al. Mechanical bowel preparation for colorectal sur-
gery: a meta-analysis on abdominal and systemic complications on almost 5000 patients.
Int J Colorectal Dis 2008;23:1145-50'18,

e  Slim K, Vicaut E, Launay-Savary MV, et al. Updated systematic review and meta-analysis of
randomized clinical trials on the role of mechanical bowel preparation before colorectal
surgery. Ann Surg 2009;249:203-9'19,

e  Guenaga KK, Matos D, Wille-Jorgensen P. Mechanical bowel preparation for elective colo-
rectal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2009;(1):CD001544129.

e  Wille-Jergensen P, Guenaga KF, Matos D, Castro AA. Preoperative mechanical bowel clean-
sing or not? an updated meta-analysis. Colorectal Dis. 2005 Jul;7(4):304-10'1,

e  Glenaga KF, et al. Mechanical bowel preparation for elective colorectal surgery. Cochrane
Database Syst Rev 2011;(9):CD001544'22,

e Bretagnol F, et al. Rectal cancer surgery with or without bowel preparation: The French
GRECCAR Il multicenter single-blinded randomized trial. Ann Surg 2010;252:863—8'23.

23. La no preparacion del intestino podria contribuir a una mas rapida recuperacion del
peristaltismo intestinal y a una menor estancia hospitalaria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Howard DD, White CQ, Harden TR et al. Incidence of surgical site infections postocolorec-
tal resections without preoperative mechanical or antibiotic bowel preparation. Am Surg
2009;75(8):659-63 124,

(Otros estudios de interés sobre este tema'2>-129)

TROMBOPROFILAXIS

La enfermedad tromboembdlica es comun tras la cirugia mayor, estimada aproximadamente
en un 200%, para pacientes de cirugia general y un 30% para cirugia colorrectal.

I38



24. Las medias de compresion son efectivas para prevenir la enfermedad tromboembdlica

25.

en pacientes quirurgicos, reduciendo el riesgo, aiin mas, si se combina con agentes far-
macologicos.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Agu O, Hamilton G, Baker D. Graduated compression stockings in the prevention of ve-
nous thromboembolism. Br J Surg 1999;86(8):992-10041%°.

Los dispositivos de compresion neumatica intermitente disminuyen la incidencia de
trombosis venosa profunda, siendo mas efectivo el método combinado con medidas
farmacolodgicas.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Urbankova J, Quiroz R, Kucher N et al. Intermittent pneumatic compression and deep vein
thrombosis prevention. Thromb Haemost 2005;94(6):1181-85'31.

e Kakkos SK, Caprini JA, Geroulakos G et al. Combined intermittent pneumatic leg compres-
sion and pharmacological prophylaxis for prevention of venous thromboembolism in high-
risk patients. Cochrane Database Syst Rev 2008;(4):CD005258'%2.

e  Wille-Jorgensen P, Rasmussen MS, Andersen BR et al. Heparins and mechanical methods
for thromboprophylaxis in colorectal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2004;(1):
CD001217'33,

La profilaxis farmacolégica reduce de forma significativa la incidencia de enfermedad trom-

boembdlica.

26. La heparina no fraccionada (HNF) y las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) son

igualmente efectivas para la prevencion de la trombosis venosa profunda y el trombo-
embolismo pulmonar.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Mcleod RS, Geerts WH, Sniderman KW, et al. Canadian Colorectal Surgery DVT Prophylaxis
Trial Investigators. Subcutaneous heparin versus low-molecular-weight heparin as throm-
boprophylaxis in patients undergoing colorectal surgery: results of the Canadian colorectal
DVT prophylaxis trial: a randomized, double blind trial. Ann Surg 2001;233(3):438-441%4,

e Bergquist D, et al; ENOXACAN Study Group. Efficacy and safety of enoxaparin versus
unfractionated heparin for prevention of deep vein thrombosis in elective cancer sur-
gery: a double-blind randomized multicentre trial with venographic assessment. Br J Surg
1997:84(8):1099-103135.

e Mismetti P, Laporte S, Darmon JY et al. Meta-analysis of low molecular weight heparin in
the prevention of venous thromboembolism in general surgery. Br J Surg 2001;88(7):913-
30136,

La administracion del tipo de heparina de eleccién, la dosis y frecuencia (pauta posolégica), es-

tard determinada por el tipo de intervencién quirdrgica, asi como, por los protocolos de profilaxis en
funcion de los servicios implicados. No se contemplan aqui, los ajustes de dosis seguin funcion renal,
o alternativas farmacoldgicas en funcion de alergias o interacciones, ya que éste es un documento
dirigido al Sistema Nacional de Salud y quedan bajo la responsabilidad de quienes lo implementen,
para adaptar estas circunstancias al medio.

(Otros estudios de interés sobre este tema'3”)
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Cuando esté indicada, la primera dosis se debe administrar desde la hora previa al inicio de la
incisién quirdrgica.

Una Unica dosis es tan efectiva como pautas con multidosis aunque, en caso de que se pro-
longue la cirugia méas de 3 horas o se produzca un sangrado superior a 1500cc, hay que administrar
una dosis de recuerdo.

La administracion del antibiotico profilactico de eleccion, la dosis y frecuencia (pauta poso-
l6gica), estard determinada por el tipo de intervenciéon quirtrgica (cirugia limpia, limpia conta-
minada, contaminada y sucia, asi como, los protocolos de profilaxis en funcién de los servicios
implicados).

27. Se recomienda la profilaxis rutinaria con antibidticos intravenosos, de 30 a 60 minutos
antes de incision quirdrgica. En los procedimientos prolongados se aconseja repetir
dosis de acuerdo a la vida media de los farmacos.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Nelson RL, Glenny AM, Song F. Antimicrobial prophylaxis for colorectal surgery. Cochrane
Database Syst Rev 2009;(1). CDO0O1181'"38,

e  Steinberg JP, Braun BI, Hellinger WC, Kusek L, Bozikis MR, Bush AJ, et al. Timing of antimi-
crobial prophylaxis and the risk of surgical site infections: results from the Trial to Reduce
Antimicrobial Prophylaxis Errors. Ann Surg 2009;250(1):10-6"3°.

(Otros estudios de interés sobre este tema!40-143)

MANEJO DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA

La ansiedad es una manifestacion comun en el paciente quirtrgico, principalmente en el
preoperatorio inmediato y es en esta fase cuando los pacientes presentan un mayor nivel de la
misma.

Se ha establecido una relacion directa entre la ansiedad preoperatoria con el aumento del dolor
postoperatorio y con una mayor estancia postoperatoria.

La visita preoperatoria de las enfermeras de quiréfano ha mostrado su utilidad en los pacien-
tes quirlrgicos, traduciéndose en una disminucion del nivel del miedo y la ansiedad, en un mejor
autocontrol del paciente y conocimiento acerca de los cuidados de la enfermedad, mejora del nivel
de comodidad y disminucion del nivel de dolor. El momento de hacer esta visita ha sido motivo de
controversia, cuestionandose su realizacion en los momentos previos a la cirugfa.

28. Se recomienda la visita preoperatoria de las enfermeras de quiréfano para disminuir la
ansiedad.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

e  Forster AJ, Clark HD, Menard A, Dupuis N, Chernish R, Chandok N et al. Effect of a nurse
team coordinator on outcomes for hospitalized medicine patients. Am J Med 2005;118
(10):1148-53'°.

e  Zenobia Chan, Carmen Kan, Patrick Lee, Isabel Chan and Joyce Lam. A systematic review
of qualitative studies: patients’ experiences of preoperative communication. Journal of
Clinical Nursing 2011; 21:812—249,



e Ronco M, lona L, Fabbro C, Bulfone G, and Palese A Patient education outcomes in sur-
gery: a systematic review from 2004 to 2010. International Journal of Evidence-Based
Healthcare. 2010;10(4):309-232".

e Kruzik N. Benefits of preoperative education for adult elective surgery patients. AORN J.
2009;90(3):381-72.

PREMEDICACION

Sedantes

El uso de premedicacién con féarmacos de larga duracion, como opioides o benzodiacepinas,
impide la recuperacion precoz, provocando un retraso en el inicio de la movilizacién y de la toleran-
cia oral a liquidos y aumentando la estancia hospitalaria.

29. Los ansioliticos de corta duracion pueden interferir en el inicio de la recuperacién de la
movilidad y capacidad de ingesta, sin afectar a la duraciéon de la estancia hospitalaria,
por lo que pueden ser utilizados para facilitar la realizacion de técnicas de anestesia
regional cuando estén indicadas.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

e Hannemann, P. Lassen, K. Hausel, J. Nimmo, S. Ljungqvist, O. Nygren, J. Soop, M. Fea-
ron, K. Andersen, J. Revhaug, A. Von Meyenfeldt, M.F. Dejong, C.H.C. Spies, C. Patterns in
current anaesthesiological peri-operative practice for colonic resections: a survey in five
northern-European countries. Act Anaest Scand 2006;50(9):1399-1405'44.

e  Gustafsson UO, Scott MJ, Schwenk W, Demartines N, Roulin D, Francis N, et al. Guide-
lines for perioperative care in elective colonic surgery: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS(®) Society recommendations. World J Surg. 2013;37(2):259-8414>.

e Arrowsmith, JE. Premedication. Surgery 2005;23(12):440 —1146.

Glucocorticoides

La administracion preoperatoria de glucocorticoides se ha propuesto para la reduccion de la
morbilidad postoperatoria al producir la atenuacién de la respuesta inflamatoria postquirtrgica, asi
como, sus manifestaciones por reducciéon de la concentracion, distribucion y funcién de los leucoci-
tos periféricos y, de la sintesis de prostaglandinas. Ademads, causan vasoconstriccion sobre los vasos,
disminuyendo la permeabilidad capilar e inhibiendo la actividad de kininas y endotoxinas bacteria-
nas, a la vez que, reducen la cantidad de histamina liberada por los basdfilos.

30. La administracion de una Unica dosis de glucocorticoides puede tener un impacto signi-
ficativo en la duracion del ingreso hospitalario sin incrementar la tasa de complicaciones.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Srinivasa S, Kahokehr AA, Yu TC, Hill AG. Preoperative glucocorticoid use in major ab-
dominal surgery: Systematic review and meta-analysis of randomized trials. AnnSurg
2011;254:183-911%/,

e Schmidt SC, Hamann S, Langrehr JM, Héflich C, Mittler J, Jacob D, Neuhaus P. Preope-
rative high-dose steroid administration attenuates the surgical stress response following
liver resection: results of a prospective randomized study. J Hepatobiliary Pancreat Surg.
2007;14(5):484-92148,

e Lemanu D, Srinivasa S, Singh P, Kahokehr A, Zargar-Shoshtari K, Hill AG. Propensity score
analysis evaluating preoperative glucocorticoid administration in elective colectomy. Int J
Surg. 2012;10(10):607-10'4°,
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[1l. INTRAOPERATORIO

MONITORIZACION RUTINARIA

La monitorizacién rutinaria debe incluir electrocardiograma (EKG) de 5 derivaciones (recomen-
dado DIl y V5), presion arterial no invasiva (PANI), pulsioximetria (% Sat O,), Fraccién Inspirada de
Oxigeno (FiO,), capnografia (EtCO,), temperatura, fluidoterapia y glucemia intraoperatoria.

31. La monitorizacion del CO, mediante capnografia, debe ser obligada en toda cirugia,
especialmente en la laparoscdpica, puesto que cualquier modificacion en la curva de
presion telespiratoria de CO, puede ser un signo de complicacion intraoperatoria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Tim Cook, Nick Woodall, Chris Frerk. 4th National Audit Project of The Royal College of
Anaesthetists and The Difficult Airway Society. Major complications of airway management in the
United Kingdom Report and findings March 2011159,

32. La monitorizacion de la temperatura debe ser central.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

33. La profundidad anestésica se monitorizara mediante el indice biespectral (BIS).
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Punjasawadwong Y, Boonjeungmonkol N, Phongchiewboon A Bispectral index for impro-
ving anaesthetic delivery and postoperative recovery. Cochrane Database Syst (2007)
Rev4:CD003843'51,

34. Es necesario el uso de monitorizacion objetiva (neuroestimulacion con acelerometria,
mecanomiografia, electromiografia, kinemiografia) del bloqueo neuromuscular (BNM)
con los parametros de estimulo simple, contaje postetanico, train-of-four (TOF) y TOF
ratio durante el uso de BNM para conocer en todo momento el grado de BNM.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Thilen SR, Hansen BE, Ramaiah R, Kent CD, Treggiari MM, Bhananker SM. Intraoperative
neuromuscular monitoring site and residual paralysis. Anesthesiology 2012;117:964-721>2.

e Naguib M, Kopman AF, Ensor JE. Neuromuscular monitoring and postoperative residual
curarization. a metaanalysis.Br J Anaesth 2007;98:302-16'>%.

e  Eikermann M, Groeben H, Husing J, Peters J: Accelerometry of adductor pollicis muscle
predicts recovery of respiratory function from neuromuscular blockade. Anesthesiology
2003;98:1333-71°4,

35. La glucemia se monitorizara, dado que la hiperglicemia intraoperatoria puede dar lugar
a un aumento de las complicaciones en el postoperatorio aunque, debe ser evitado el
uso de una terapia intensiva con insulina, debido al riesgo de hipoglucemia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Jackson RS, Amdur RL, White JC, Macsata RA. Hyperglycemia is associated with increased
risk of morbidity and mortality after colectomy for cancer. J Am Coll Surg 2012;214(1):68-
80155,
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Gandhi GY, Nuttall GA, Abel MD, Mullany CJ, Schaff HV, O'Brien PC, Johnson MG, Williams
AR, Cutshall SM, Mundy LM, Rizza RA, McMahon MM. Intensive intraoperative insulin the-
rapy versus conventional glucose management during cardiac surgery: a randomized trial.
Ann Intern Med 2007; 146(4):233-431%6,

Buchleitner AM, Martinez-Alonso M, Hernédndez M, Sola |, Mauricio D. Perioperative gly-
caemic control for diabetic patients undergoing surgery. Cochrane Database Syst Rev
2012;9:CD007315'%/,

(Otros estudios de interés sobre este tema)

Solo existe un bajo nivel de evidencia de que el control del débito urinario horario, peroperato-
rio, tenga un valor clinico y su uso mantenido puede aumentar la morbilidad.

El sondaje vesical puede ser mantenido en caso de necesidades derivadas de complicaciones
quirtrgicas o fisiopatolégicas.

36. Cuando se coloque sondaje vesical, se hara con las medidas de asepsia oportunas, y, si
es posible, se retirard a las 24 horas de la cirugia.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

Benoist S1, Panis Y, Denet C, Mauvais F, Mariani P, Valleur P. Optimal duration of urinary dra-
inage after rectal resection: a randomized controlled trial. Surgery 1999;125(2):135-41158,

Zmora O, Madbouly K, Tulchinsky H, Hussein A, Khaikin M. Urinary Bladder catheter dra-
inage following pelvic surgery is it necessary for that long? Dis Colon Rectum 2010;53
(3):321-61%°,

Basse L, Werner M, Kehlet H. Is urinary drainage necessary during continuous epidural
analgesia after colonic resection?. Reg Anesth Pain Med 2000;25(5):498-5011€°,

(Otros estudios de interés sobre este apartado'®'-168)

MONITORIZACION NO RUTINARIA

37. La monitorizacion invasiva no esta indicada de forma rutinaria, siendo util en pacientes
seleccionados la canalizacion arterial invasiva. Indicada especialmente en aquellos
pacientes que presenten alteraciones cardiorrespiratorias graves y que puedan presentar
problemas en el postoperatorio..

38.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia bajo.

Kirton OC, Calabrese RC, Staff I. Increasing Use of Less-Invasive Hemodynamic Monitoring
in 3 Specialty Surgical Intensive Care Units: A 5-Year Experience at a Tertiary Medical Cen-
ter. J Intensive Care Med 2015:30(1):30-6'%°,

Takala J1, Ruokonen E, Tenhunen JJ, Parviainen |, Jakob SM. Early non-invasive cardiac
output monitoring in hemodynamically unstable intensive care patients: a multi-center
randomized controlled trial. Crit Care 2011;15(3):R148'7°,

La insercién de CVC no esta indicada de forma rutinaria . Se valorara en casos seleccio-
nados. El uso de catéter venoso central esta limitado a pacientes con enfermedades
respiratorias en los que prevea que puedan necesitar administracion de vasopresores o
inotrépicos en perfusiéon continua.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia bajo.
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e  Bender JS, Smith-Meek MA, Jones CE. Routine pulmonary artery catheterization does not
reduce morbidity and mortality of elective vascular surgery: results of a prospective, rando-
mized trial. Ann Surg1997;226(3):229-36; discussion 236-7'71.

e  Rajaram SS1, Desai NK, Kalra A, Gajera M, Cavanaugh SK, Brampton W, Young D, Harvey
S, Rowan K. Pulmonary artery catheters for adult patients in intensive care. Cochrane Da-
tabase Syst Rev 2013; Feb 28;2:CD003408'72.

e Sotomi Y, Sato N, Kajimoto K, Sakata Y, Mizuno M, Minami Y, Fujii K, Takano T; inves-
tigators of the Acute Decompensated Heart Failure Syndromes (ATTEND) Registry. Im-
pact of pulmonary artery catheter on outcome in patients with acute heart failure syn-
dromes with hypotension or receiving inotropes: From the ATTEND Registry. Int J Cardiol
2014;172(1):165-72173.

PREPARACION DE LA PIEL Y CAMPO OPERATORIO

La desinfeccién de la piel previa a la delimitacién del campo quirtirgico se debe hacer en cir-
culo, de limpio a sucio. Es preferible utilizar clorhexidina en solucién alcohdlica al 1%, frente a la
opcion de la povidona yodada.

39. La desinfeccion de la piel previa a la delimitacion del campo quirtrgico se debe hacer
en circulo, de limpio a sucio.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e *Dumuville JC, McFarlane E, Edwards P, Lipp A, Holmes A. Preoperative skin antiseptics for
preventing surgical wound infections after clean surgery. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2013:Issue3:CD003949'74,

40. Se recomienda la utilizaciéon de clorhexidina en solucion alcohélica al 1% como antisép-
tico para la piel del campo quirdrgico.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Darouiche RO, Wall Jr MJ, Itani KM, Otterson MF, Webb AL, Carrick MM, et al. Chlorhexidine-
Alcohol versus povidone-iodine for surgical-site antisepsis. N Engl J Med 2010;362(1):18-
2617,

o *Lee |, Agarwal RK, Lee BY, Fishman NO, Umscheid CA. Systematic review and cost analy-
sis comparing use of chlorhexidine with use of iodine for preoperative skin antisepsis to
prevent surgical site infection. Infect Control Hosp Epidemiol 2010;31(12):1219-29176,

INDUCCION Y MANTENIMIENTO ANESTESICOS

Es preciso un protocolo anestésico esténdar que permita un despertar rdpido. El anestesista
debe controlar la fluidoterapia, la analgesia y la estabilidad hemodindmica para reducir la respuesta
metabodlica al estrés.

No hay ninguin Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) que compare las técnicas anestésicas gene-
rales utilizadas en la cirugia colorrectal.

41. Se recomienda utilizar agentes de induccién de accion corta, como el propofol, combi-
nado con un opioide de accién corta como el fentanilo, alfentanilo o una infusién de
remifentanilo. La anestesia se puede mantener con anestésicos inhalatorios de accion
corta, como sevoflurano o desflurano.



Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

e Varadhan KK, Neal KR, Dejong, C, Fearon K. Ljungquist O. Lobo D. The enhanced
recovery after surgery (ERAS) pathway for patients undergoing major elective open
colorectal surgery: A meta-analysis of randomized controlled trials. Clinical Nutrition
2010;29(4):434-40'77,

e LiR, Dexiang Z, Ye W, Xiangou P, Li L, Jianmin X, Yunshi Z, Zhanggang X, Ling J, Shaokang
Z, Weixin N, Xinyu Q, Zhaohan W, Zhaoguang W. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
Program Attenuates Stress and Accelerates Recovery in Patients After Radical Resection
for Colorectal Cancer: A Prospective Randomized Controlled Trial. World Journal of Surgery
2012;36 (2):407-14178,

Alternativamente, se puede utilizar anestesia total intravenosa, que puede ser beneficiosa en
pacientes con susceptibilidad a nduseas y vémitos postoperatorios (NVPO).

Los relajantes musculares de accién corta se pueden titular bajo control neuromuscular. Man-
tener un bloqueo neuromuscular profundo durante la cirugia ayuda a facilitar la vision y acceso
quirdrgico.

42. La induccion y el mantenimiento de la anestesia se pueden guiar por el monitor “bis-
pectral index” (BIS), evitando asi los niveles de profundidad excesiva de la hipnosis
(BIS<30), especialmente en los ancianos, en los que hay evidencia de que una anestesia
demasiado profunda puede ser perjudicial y puede aumentar el riesgo de confusion
postoperatoria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Punjasawadwong Y, Boonjeungmonkol N, Phongchiewboon A. Bispectral index for impro-
ving anaesthetic delivery and postoperative recovery. Cochrane Database Syst Rev2007;
4:CD003843'7°,

ABORDAJE QUIRURGICO E INCISIONES

En los protocolos de Recuperacion Intensificada se puede emplear tanto el abordaje laparos-
copico como el abierto, dependiendo de la experiencia y de los recursos disponibles. El abordaje
laparoscopico conlleva incisiones més reducidas, menor trauma quirdirgico, se acompafa de un
menor sangrado. Estd demostrado que acorta la estancia y la reincorporacién a la actividad habitual
mas precoz.

43. Se recomienda el empleo de técnica laparoscopica si se dispone de la experiencia.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Sammour T, et al. The humoral response after laparoscopic versus open colorectal surgery:
a meta-analysis. J Surg Res 2010;164:28-37189,

e Tang CL, et al. Randomized clinical trial ofthe effect of open versus laparoscopically as-
sisted colectomy on systemic immunity inpatients with colorectal cancer. Br J Surg
2001,88:801-7 '8,

e  Pascual M, et al. Randomized clinical trialcomparing inflammatory and angiogenic response
after open versus laparoscopic curative resection for colonic cancer. Br J Surg 2010;98:50-9'82.

44. Si se realiza cirugia abierta, el empleo de incisiones transversas, de localizacién baja
cuando sea posible, se acompafian de menor dolor postoperatorio y complicaciones
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pulmonares, aunque no existe una clara evidencia de su ventaja sobre otro tipo de inci-
siones. Si no es posible el empleo de una incision transversa, se realizard una incision
media, intentando que sea lo mas reducida posible.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Brown SR, Goodfellow PB. Transverse verses midline incisions for abdominal surgery. Co-
chrane Database Syst Rev, 4. Art. n0..CD005199'83,

(Otros estudios de interés sobre este apartado'8419T)

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO INTRAOPERATORIA

El poder oxidativo de los neutréfilos ha demostrado ser una de las mejores defensas contra
las bacterias que alcanzan la herida quirtirgica. En un ambiente bajo en oxigeno, como el de la he-
rida quirtrgica debido a hipo flujo microvascular, la funcién leucocitaria puede estar alterada. Se ha
sugerido que aumentando el oxigeno tisular mediante aumento de la fraccion inspirada, se podria
mejorar la funcién de los neutrdfilos, reduciendo la incidencia de infeccién de herida quirdrgica.
Asimismo, también podria contribuir a una disminucion de la incidencia de nduseas y vémitos
postoperatorios.

45. La administracién intraoperatoria de altas concentraciones de oxigeno (al menos FiO2:
50%) es una estrategia suplementaria que disminuye el riesgo de infeccion de la herida
quirdrgica en pacientes que precisan cirugia abdominal y que reciben profilaxis antibictica.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Hovaguimian F, Lysakowski C, Elia N et al. Effect of intraoperative high inspired oxygen frac-
tion on surgical site infection, postoperative nausea and vomiting, and pulmonary function.
Anesthesiology 2013;119:303-16"92.

46. La alta fraccion inspirada de oxigeno reduce el riesgo de nauseas y vémitos postopera-
torios, de forma més marcada en pacientes que reciben anestésicos inhalatorios sin
profilaxis antiemética.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Hovaguimian F, Lysakowski C, Elia N et al. Effect of intraoperative high inspired oxygen frac-
tion on surgical site infection, postoperative nausea and vomiting, and pulmonary function.
Anesthesiology 2013;119:303-16'92.

47. La alta concentracion de oxigeno no aumenta la incidencia de atelectasias postoperato-
rias

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Hovaguimian F, Lysakowski C, Elia N et al. Effect of intraoperative high inspired oxygen frac-
tion on surgical site infection, postoperative nausea and vomiting, and pulmonary function.
Anesthesiology 2013;119:303-16"92.

(Otros estudios de interés sobre este apartado'?3-197)

NORMOTERMIA INTRAOPERATORIA

Mantener la normotermia del paciente durante la cirugia es una medida eficiente que puede
permitir una disminucion de complicaciones intraoperatorias, como el sangrado, y disminuir la inci-
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dencia de complicaciones postoperatorias, como infeccion de la herida quirtrgica, con disminucion
de los dias de ingreso.

48. Se recomienda evitar la hipotermia intraoperatoria en la cirugia abdominal.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Wong PF, Kumar S, Bohra A, Whetter D, Leaper DJ.Randomized clinical trial of perioperative
systemic warming in major elective abdominal surgery. Br J Surg 2007,;94(4):421-6'%8,

e  Birch DW, Manouchehri N, Shi X, Hadi G, Karmali S. Heated CO(2) with or without humi-
dification for minimally invasive abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev (2011);
19(1):CD0078211%.

e Sajid MS, Shakir AJ, Khatri K, Baig MK. The role of perioperative warming in surgery: a Sys-
tematic Review. Sao Paulo Med J 2009;127(4):231-72%,

(Otros estudios de interés sobre este apartado?°'-29%)

PROFILAXIS DE NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS

Las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) son la causa mds importante del retraso en el
inicio de la tolerancia oral a liquidos y puede resultar mas incémoda para el paciente que el dolor.
Afectan al 25-35% de todos los pacientes quirdrgicos y son causa importante de disconfort y de
retraso en el alta médica. La profilaxis se debe realizar en funcién del riesgo estimado.

Medidas para la profilaxis y tratamiento:
1. Identificacion del paciente con riesgo de NVPO

Se debe evaluar el riesgo de NVPO a todo paciente mediante la escala de “Apfel”, en la que
se evaluan factores de riesgo para NVPO: género femenino, historia de NVPO, no fumador, admi-
nistracién de morficos en postoperatorio. Los pacientes menores de 50 afios tienen mayor riesgo
de NVPO.

49. Se debe estratificar el riesgo de NVPO en todos los pacientes mediante la escala de Apfel
y realizar profilaxis en funcién de esta.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Apfel CC, Philip BK, Cakmakkaya OS, Shilling A, Shi YY, Leslie JB, Allard M, Turan A, Windle
P, Odom-Forren J, Hooper VD, Radke OC, Ruiz J, Kovac A. Who is at risk for postdischarge
nausea and vomiting after ambulatory surgery? Anesthesiology 2012;117:475-86 2°6.

2. Disminucion del riesgo basal de NVPO

La disminucion de factores de riesgo basales de NVPO disminuye la incidencia de estos. Las
estrategias para minimizarlos en pacientes en riesgo incluyen:

50. Uso de propofol para la induccion y el mantenimiento de la anestesia en pacientes de
riesgo elevado de NVPO.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Apfel CC, Korttila K, Abdalla M, Kerger H, Turan A, Vedder |, et al ; IMPACT Investigators. A
factorial trial of six interventions for the prevention of postoperative nausea and vomiting.
N Engl J Med 2004;350:2441-512%.
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51.

52.

53.

54.

55.

Evitar el uso de dxido nitroso en pacientes con alto riesgo de NVPO
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Tramér M, Moore A, McQuay H. Omitting nitrous oxide in general anaesthesia: metaanaly-
sis of intraoperative awareness and postoperative emesis in randomized controlled trials.
Br J Anaesth 1996;76:186-93208,

Evitar el uso de anestésicos inhalatorios en pacientes con alto riesgo de NVPO
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Apfel CC, Kranke P, Katz MH, Goepfert C, Papenfuss T, Rauch S, Heineck R, Greim CA,
Roewer N. Volatile anaesthetics may be the main cause of early but not delayed postope-
rative vomiting: a randomized controlled trial of factorial design. Br J Anaesth 2002;88:659-
68209_

Minimizar el uso de opioides intraoperatorios y postoperatorios.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Roberts GW, Bekker TB, Carlsen HH, Moffatt CH, Slattery PJ, McClure AF. Postoperative
nausea and vomiting are strongly influenced by postoperative opioid use in a dose related
manner. Anesth Analg 2005;101:1343-8210,

e Jorgensen H, Wetterslev J, Meiniche S, Dahl JB. Epidural local anaesthetics vs opioid-based
analgesic regimens on postoperative gastrointestinal paralysis, PONV and pain after abdo-
minal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2000;(4):CD0018932'!,

3. Tratamiento profilactico de NVPO en pacientes segun riesgo (Escala Apfel)

Riesgo muy bajo o bajo (Apfel 0-1)

No esta indicada la profilaxis en todos los pacientes, excepto en cirugia de alto riesgo,
incluyendo cirugia laparoscépica, laparotomia, urolégica, de mama, plastica y maxilofa-
cial. En cuyo caso, se realizara profilaxis con monoterapia farmacolégica mediante dexa-
metasona en la induccion anestésica o droperidol al final de la cirugia.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

e WangJJ, Ho ST, Lee SC, Liu YC, Ho CM. The use of dexa- methasone for preventing posto-
perative nausea and vomiting in females undergoing thyroidectomy: a dose-ranging study.
Anesth Analg 2000;91:1404-7212,

e Wang JJ, Ho ST, Tzeng JI, Tang CS. The effect of timing of dexamethasone administration
on its efficacy as a prophylactic antiemetic for postoperative nausea and vomiting. Anesth
Analg 2000;91:136-9213.

e Henzil, Sonderegger J, Tramer MR. Efficacy, dose-response, and adverse effects of drope-
ridol for prevention of postoperative nausea and vomiting. Can J Anaesth 2000;47:537—
51214

Riesgo moderado (Apfel 2-3)

Estan indicadas las medias para disminuir los riesgos basales asi como la terapia doble
farmacologica con dexametasona y droperidol u ondansetrén.



56.

57.

58.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Wang JJ, Ho ST, Lee SC, Liu YC, Ho CM. The use of dexamethasone for preventing posto-
perative nausea and vomiting in females undergoing thyroidectomy: a dose-ranging study.
Anesth Analg 2000;91:1404-7212,

e Wang JJ, Ho ST, Tzeng JI, Tang CS. The effect of timing of dexamethasone administration
on its efficacy as a prophylactic antiemetic for postoperative nausea and vomiting. Anesth
Analg 2000;91:136-9213.

e Henzil, Sonderegger J, Tramér MR. Efficacy, dose-response, and adverse effects of droperidol
for prevention of postoperative nausea and vomiting. Can J Anaesth 2000; 47:537-51214,

e Tramér MR, Reynolds DJ, Moore RA, McQuay HJ. Efficacy, dose-response, and safety of
ondansetron in prevention of postoperative nausea and vomiting: a quantitative systematic
review of randomized placebo-controlled trials. Anesthesiology 1997; 87:1277— 8921,

Riesgo alto (Apfel 4):

Estan indicadas las medidas para disminuir los riesgos basales y profilaxis farmacologica
con triple terapia mediante dexametasona, droperidol y ondansetrén, administrando
éste al final de la cirugia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto para tratamiento.

e Tramer MR, Reynolds DJ, Moore RA, McQuay HJ. Efficacy, dose-response and safety of
ondansetron in prevention of postoperative nausea and vomiting: a quantitative systematic
review of randomized placebo-controlled trials. Anesthesiology 1997,87:1277- 8921°.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado para tiempo de admi-
nistracion.

e Sun R, Klein KW, White PF. The effect of timing of ondansetron administration in outpa-
tients undergoing otolaryngologic surgery. Anesth Analg 1997;84:331-6216.

La administracion de terapia combinada es preferible a la monoterapia en pacientes de
riesgo moderado-alto.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Habib AS, El-Moalem HE, Gan TJ. The efficacy of the 5-HT3 receptor antagonists combined
with droperidol for PONV prophylaxis is similar to their combination with dexamethasone.
A meta-analysis of randomized controlled trials. Can J Anaesth 2004;51:311-92".

4. Tratamiento de NVPO en pacientes con profilaxis fallida

En aquellos casos en los que se presenten NVPO se debe iniciar tratamiento con un
antiemético de una familia distinta a la utilizada para la profilaxis. En caso de no haber
realizado profilaxis, se recomienda el uso de ondansetrén a bajas dosis.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Kazemi-Kjellberg F, Henzi |, Tramér MR. Treatment of established postoperative nausea and
vomiting: a quantitative systematic review. BMC Anesthesiol 2001;1:2-12218,

USO RUTINARIO DE SONDA NASOGASTRICA DE FORMA PROFILACTICA

por:

Se recomienda no utilizar sonda nasogéstrica (SNG) como descompresion gastrointestinal
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Inicio mas lento de la tolerancia oral, alargar la estancia hospitalaria, no mejorar la funcion intes-
tinal, no previene de fallo en la anastomosis, infecciones, dehiscencia de fascia ni hernia incisional;
no previene de complicaciones pulmonares (atelectasias, aspiracion, neumonia, fiebre y faringolarin-
gitis ni las molestias abdominales (distensién, nduseas y vomitos). Los pacientes inician retorno de la
movilidad intestinal de manera mds temprana sin SNG, iniciando antes el reinicio de tolerancia oral
en el 80-90% de los pacientes en las primeras 24 horas asociando una menor estancia hospitalaria,
menor riesgo de infecciones y mejorfa del control hiperglucémico.

59. No se recomienda el uso de sonda nasogastrica.
Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

e Cheatham ML, Chapman WC, Key SP, Sawyers JL. A meta-analysis of selective versus rou-
tine nasogastric decompression after elective laparotomy. Ann Surg 1995;221(5):469-76;
Discussion 476-478219,

e Nelson R, Edwards S, Tse B. Prophylactic nasogastric decompression after abdominal sur-
gery. [Update of: Cochrane Database Syst Rev 2007;(3): CD004929] Cochrane Database
Syst Rev 2007;(3):CD00492922°.

e LeiWZ, Zhao GP, Cheng Z, Li K, Zhou ZGC. Gastrointestinal decompression after excision and
anastomosis of lower digestive tract. World J Gastroenterol 2004;10(13):1998-2001221.

e Zhou T, Wu XT, Zhou YJ, Huang X, Fan W, Li YC. Early removing gastrointestinal decompres-
sion and early oral feeding improve patients’ rehabilitation after colorectostomy. World J
Gastroenterol 2006;12(15):2459-632%2,

e  Otchy DPWolff BG, van Heerden JA, llstrup DM,Weaver AL, Winter LD. Does the avoidance
of nasogastric decompression following elective abdominal colorectal surgery affect the
incidence of incisional hernia? Results of a prospective, randomized trial. Dis Colon Rectum
1995:38(6):604-8223.

e Cunningham J, Temple WJ, Langevin JM, Kortbeek J. A prospective randomized trial of
routine postoperative nasogastric decompression in patients with bowel anastomosis. Can
J Surg 1992;35(6):629-32224,

e Petrelli NJ, Stulc JP, Rodriguez-Bigas M, Blumenson L. Nasogastric decompression following
elective colorectal surgery: a prospective randomized study. Am Surg 1993;59(10):632-5%2>.

FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA

La Fluidoterapia perioperatoria tiene un efecto directo en los resultados, la prescripcién de liqui-
dos ha de adecuarse a las necesidades individuales del paciente. El objetivo de la fluidoterapia en
los paciente que van a ser intervenidos es el mantenimiento de un volumen circulatorio adecuado,
evitando en lo posible la sobrecarga, intentando conseguir un balance cero en el perioperatorio,
evitando la ganancia de peso.

La utilizacion de fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) puede disminuir complicaciones
postoperatorias y la estancia hospitalaria, del mismo modo que, no se puede demostrar una dismi-
nucién de mortalidad asociada. La disminucién de la estancia hospitalaria se consigue en pacientes
de alto y bajo riesgo y es ésta, junto con las complicaciones, las que dan lugar a un aumento de
gasto sanitario. Aunque su uso en las cirugias y pacientes de alto riesgo estd mas justificada.

No existe una monitorizacion ideal para FGO, cada una de ellas tiene sus pros y sus contras,
mantener un correcto aporte tisular de oxigeno mediante la obtencién de valores hemodindmicos
normales o supranormales resulta clave para conseguir resultados y disminuir las complicaciones.
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No existen suficientes ensayos en los que se compare una misma intervencion con distintos dis-
positivos, y estos, no han demostrado ser intercambiables, puesto que no se obtienen los mismos
resultados cuando se comparan entre si con un mismo algoritmo.

La utilizacion de algoritmos en los que se realiza un tratamiento con fluidos, vasoconstrictores
e inotropos resulta més beneficiosa. Si bien, la monitorizacion con doppler esofégico fue recomen-
dada por NICE en 2011 en pacientes de alto riesgo y en aquellos en los que se considerara una
monitorizacién invasiva, los autores concluyen que la utilizacion de un determinado algoritmo de
FGO debe ser planificada en funcion de la monitorizacion disponible en cada centro, la morbilidad
del paciente y el tipo de intervencién quirlrgica, puesto que en pacientes de alto riesgo, una moni-
torizacion arterial invasiva es razonable.

En la figura 4 se presenta un algoritmo bésico de actuacién (modificado de Feldheiser A. 2012).

RESUMEN Y RECOMENDACIONES

60. Se recomienda la utilizaciéon mediante monitorizacién del VS (Volumen Sistélico) 6 de la VWS
(Variacion de Volumen Sistdlico) para guiar la administracion intraoperatoria de fluidos.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Grocott MPW, Dushianthan A, Hamilton MA, et al. Perioperative increase inglobal blood
flow to explicit defined goals and outcomes after surgery: A Cochrane Systematic Review.
Br J Anaesth 2013;111:535-48226,

61. Se indica la administracion de fluidos en aquellos casos en los que haya una caida de
VS > 10% o una VVS >10%.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Wakeling HG, McFall MR, Jenkins CS, Woods WGA, Miles WFA, Barclay GR, et al. Intraope-
rative oesophageal Doppler guided fluid management shortens postoperative hospital stay
after major bowel surgery. Br J Anaesth 2005;95:634-42%27,

e  Scheeren, T. W. L., Wiesenack, C., Gerlach, H. & Marx, G. Goal-directed intraoperative fluid
therapy guided by stroke volume and its variation in high-risk surgical patients: A prospec-
tive randomized multicentre study. J Clin Monit Comput 2013;27:249-57228,

62. Se debe mantener una perfusién continua restrictiva de fluidos con el fin de evitar sobre-
carga hidrica.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Brandstrup B, Tennesen H, Beier-Holgersen R, Hjortse E, @rding H, Lindorff-Larsen K, et al,,
Danish Study Group on Perioperative Fluid Therapy: Effects of intravenous fluid restriction
on postoperative complications: comparison of two perioperative fluid regimens randomi-
zed assessor-blinded multicenter trial. Ann Surg 2003;238:641-822°,

e  *Brandstrup B, Svendsen PE, Rasmussen M, Belhage B, Rodt SA, Hansen B, Moller DR,
Lundbech LB, Andersen N, Berg V, Thomassen N, Andersen ST & Simonsen L. Which goal
for fluid therapy during colorectal surgery is followed by the best outcome: Near maximal
stroke volume or zero fluid balance? Br J Anaesth 2012;109:235-41230.

63. La hipotension intraoperatoria debe ser tratada con vasopresores.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.
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RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

Zheng H, Guo H, Ye JR, Chen L & Ma HP. Goal-directed fluid therapy in gastrointestinal sur-
gery in older coronary heart disease patients: randomized trial. World JSurg 2013;37:2820-
29231_

64. Se debe establecer un rango de tensién arterial media de 70 mmHg

65.

66.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

Monk TG, Saini V, Weldon BC, et al: Anesthetic management and one-year mortality after
noncardiac surgery. Anesth Analg 2005;100:4-102%2,

Se debe mantener un IC > 2.5 |/min/m?, utilizando inotropos en casos de no respuesta
a volumen.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

Jhanji S, Vivian-Smith A, Lucena-Amaro S, Watson D, Hinds CJ, Pearse RM. Haemodynamic
optimisation improves tissue microvascular flow and oxygenation after major surgery: a
randomised controlled trial. Crit Care 2010;14:R151233.

Arulkumaran N, Corredor C, Hamilton MA, Ball J, Grounds RM, Rhodes A,Cecconi M. Car-
diac complications associated with goal-directed therapy in high-risk surgical patients: a
meta-analysis. Br J Anaesth 2014;112(4):648-592%4,

Se prefiere la monitorizacion con doppler esofagico o métodos basados en analisis de
contorno de pulso validados.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

Feldheiser, Hunsicker O, Krebbel H, Weimann K,Kaufner L Wernecke KD, and Spies C. Oe-
sophageal Doppler and calibrated pulse contour analysis are not interchangeable within
a goal-directed haemodynamic algorithm in major gynaecological surgery. Br J Anaesth
2014[Epub ahead of print]*.

Zakhaleva J, Tam J, Denoya PI, Bishawi M & Bergamaschi R. The impact of intravenous
fluid administration on complication rates in bowel surgery within an enhanced recovery
protocol: a randomized controlled trial. Colorectal Dis 2013;15:892-92%6,

Salzwedel, C,, Puig, J.,, Carstens, A, Bein, B., Molnar, Z,, Kiss, K., Hussain, A., Belda, J., Kirov,
M. & Sakka, S. Perioperative goal-directed hemodynamic therapy based on radial arte-
rial pulse pressure variation and continuous cardiac index trending reduces postoperative
complications after major abdominal surgery: a multi-center, prospective, randomized stu-
dy. Crit Care 2013;17(5):R191%%".

Mayer J, Boldt J, Mengistu AM, Rohm KD & Suttner S. Goal-directed intraoperative therapy
based on autocalibrated arterial pressure wave form analysis reduces hospital stay in high-
risk surgical patients: a randomized, controlled trial. Crit Care 2010;14:R18238,

(Otros estudios de interés sobre este apartado?32-2°9)



Figura 4

Algoritmo de fluidoterapia guiada por objetivos (FGO)
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BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y REVERSION DE OPIACEQS

BLOQUEO NEUROMUSCULAR

Para la mejor visualizacién del campo laparoscopico con neumoperitoneo inciden diferentes
factores que mejoran y facilitan menores presiones intraabdominales: mujer, embarazos previos,
obesidad periférica, laparoscopias previas, posicién de Trendelenburg, flexién de piernas. Desde el
punto de vista del anestesidlogo solo se puede incidir sobre el bloqueo neuromuscular y el uso de
vapores halogenados.

67. El bloqueo neuromuscular (BNM) profundo TOF (train of four)=0, con al menos 1 6 2
respuestas de contaje postetanico, o dependiendo del paciente, un bloqueo moderado
con no mas de 1 respuesta del TOF, puede permitir una mejor visualizacion del campo
lapardscopico al cirujano, por lo que seria recomendable mantener dicho nivel de blo-
queo con BNM en bolos o en perfusién continua hasta el final de la intervencién con
neumoperitoneo, para mantener presiones intraabdominales < 8-10 cmH, 0.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia alto.

e Geldner G, Niskanen M, Laurila P, Mizikov V, Hubler M, Beck G, Rietbergen H, Nicolayenko
E. A randomized controlled trial comparing sugammadex and neostigmine at different
depths of neuromuscular blockade in patients undergoing laparoscopic surgery. Anaesthe-
sia 2012;67:991-8%21,

e Martini CH, Boon M, Bevers RF, Aarts LP, Dahan A. Evaluation of surgical conditions during
laparoscopic surgery in patients with moderate vs deep neuromuscular block. Br J Anaesth
2014;112:498-505252,

e Dubois PE, Mulier JP. A review of the interest of sugammadex for deep neuromuscular
blockade management in Belgium. Acta Anaesthesiol Belg 2013;64:49-60%°3.

68. Es necesario el uso de monitorizacion objetiva (neuroestimulacion con acelerometria,
mecanomiografia, electromiografia, kinemiografia) del BNM con los paréametros de esti-
mulo simple, contaje postetanico, TOF y TOF ratio durante el uso de BNM para conocer
en todo momento el grado de BNM.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Thilen SR, Hansen BE, Ramaiah R, Kent CD, Treggiari MM, Bhananker SM. Intraoperative
neuromuscular monitoring site and residual paralysis. Anesthesiology 2012;117:964-722>%,

e Naguib M, Kopman AF, Ensor JE. Neuromuscular monitoring and postoperative residual
curarization: a meta-analisys. Br J Anaesth 2007;98:302-162>>,

REVERSION DE BLOQUEO NEUROMUSCULAR

69. En la reduccion anestésica es necesaria, previa a la extubacién, un TOF ratio > 0,9 en
adductor corto del pulgar de la mano. Existe asociacion de BNM residual y aumento de
mortalidad y, de complicaciones postoperatorias respiratorias y pulmonares. Espe-
cialmente con BNM de larga duracion hay mayor mortalidad.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Eikermann M, Groeben H, Husing J, Peters J. Accelerometry of adductor pollicis muscle
predicts recovery of respiratory function from neuromuscular blockade. Anesthesiology
2003; 98:1333-726,
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70.

71.

72.

Existe evidencia cientifica de que valores de TOF ratio < 0,9 tienen mas riesgo de sufrir
complicaciones respiratorias, hipoxemia y desaturacién de oxigeno durante el traslado y
llegada a la reanimacion, incluyendo la necesidad de reintubacién.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Murphy GS, Szokol JW, Marymont JH, Greenberg SB, Avram MJ, Vender JS, Nisman M.
Intraoperative acceleromyographic monitoring reduces the risk of residual neuromuscular
blockade and adverse respiratory events in the postanesthesia care unitAnesthesiology
2008;109:389-98%°".

e Murphy GS, Szokol JW, Avram MJ, Greenberg SB, Marymont JH, Vender JS, Gray J, Landry
E, Gupta DK.Intraoperative acceleromyography monitoring reduces symptoms of muscle
weakness and improves quality of recovery in the early postoperative period. Anesthesio-
logy 2011;115:946-542°8,

e Murphy GS, Szokol JW, Avram MJ, Greenberg SB, Shear T, Vender JS, Gray J, Landry E.
Postoperative residual neuromuscular blockade is associated with impaired clinical reco-
very. Anesth Analg 2013;117:133-412%9,

e Murphy GS, Szokol JW, Marymont JH, Greenberg SB, Avram MJ, Vender JS. Residual neu-
romuscular blockade and critical respiratory events in the postanesthesia care unit. Anesth
Analg. 2008;107:130-72%C.

e Murphy GS, Szokol JW, Marymont JH, Franklin M, Avram MJ, Vender JS. Residual paralysis
at the time of tracheal extubation. Anesth Analg 2005;100:1840-5%¢'.

e  Eikermann M, Vogt FM, Herbstreit F, Vahid-Dastgerdi M, Zenge MO, Ochterbeck C, de Greiff
A, Peters J.The predisposition to inspiratory upper airway collapse during partial neuromus-
cular blockade. Am J Respir Crit Care Med 2007;175:9—-15%62,

Para alcanzar un TOF ratio > 0,9 es necesario; si se parte de bloqueo profundo; revertir
con sugammadex, 4 mg/kg 6, en caso de bloqueo moderado, con 1 6 2 respuestas al
TOF de, 2mg/kg de peso, si se ha utilizado BNM aminoesteroideo, como el rocuronio y
el vecuronio y, no se debe extubar hasta alcanzar un TOF ratio > 0,9. Cuando existan al
menos 3-4 respuestas del TOF se puede revertir el BNM con neostigmina y atropina, y
no se debe extubar hasta TOF ratio > 0,9.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Abrishami A, Ho J, Wong J, Yin L, Chung F. Sugammadey, a selective reversal medication for
preventing postoperative residual neuromuscular blockade. Cochrane Database Syst Rev
2009; 7(4):CD007362263,

e  Puhringer FK, Rex C, Sielenkdmper AW, Claudius C, Larsen PB, Prins ME, Eikermann M,
Khuenl-Brady KS. Reversal of profound, high-dose rocuronium-induced neuromuscular
blockade by sugammadex at two different time points: an international, multicenter, rando-
mized, dose-finding, safety assessor-blinded, phase Il trial. Anesthesiology 2008;109:188-
97264_

e  Tramér MR, Fuchs-Buder T. Omitting antagonism of neuromuscular block: efect on postope-
rative nausea and vomiting and risk of residual paralysis. A systematic review. Br J Anaesth
1999;82:302-162%°,

Se puede utilizar sugammadex, 2 mg/kg, en lugar de atropina y neostigmina, cuando
exista bloqueo residual, con TOF < 0,9, o moderado, con 1-3 respuestas del TOF, en
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pacientes con miopatias mitocondriales, distrofias y miopatia muscular, miastenia gravis,
antecedentes de taquiarritmias y cardiopatia isquémica, en el gran anciano, desnutricion
severa, bronquitis créonica y asma, metabolizadores lentos del BNM, Sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) y obesidad morbida.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e  Montealegre-Angarita MC, Llauradd-Paco S, Sabaté A, Ferreres E, Cabrera A, Campru-
bi 1. Analysis of difficult intubation factors in bariatric surgery. Influence of the choice of
neuromuscular blocker on the availability of sugammadex. Rev Esp Anestesiol Reanim
2013;60:434-9266,

73. En caso de utilizar BNM bencilquinolinicos como atracurio, cisatracurio o mivacurio se
debe revertir cuando existan al menos 3-4 respuestas del TOF, con neostigmina (0,05-
0,03 mg/kg) y atropina (0,01 mg/kg) y, no se debe extubar hasta TOF ratio > 0,9. No se
puede realizar reversién con sugammadex.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Naguib M, Kopman AF, Lien CA, Hunter JM, Lopez A, Brull SJ. A survey of current management
of neuromuscular block in the United States and Europe. Anesth Analg 2010;111:110-92¢7.

74. En obesidad morbida se debe utilizar BNM en base a peso real y utilizar sugammadex
si se ha utilizado rocuronio o vecuronio, para revertir en base a este peso real. Si el BNM
se realiza en base a pesos corregidos, el sugammadex, al unirse de forma equimolar, se
debe utilizar en base al mismo peso corregido.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

e Sanfilippo M, Alessandri F, Wefki Abdelgawwad Shousha AA, Sabba A, Cutolo A. Sugammadex
and ideal body weight in bariatric surgery. Anesthesiol Res Pract 2013;2013:3897822%8,

e Gaszynski T, Szewczyk T, Gaszynski W. Randomized comparison of sugammadex and neos-
tigmine for reversal of rocuronium-induced muscle relaxation in morbidly obese under-
going general anaesthesia.Br J Anaesth 2012;108:236-92°.

e Carron M, Veronese S, Foletto M, Ori C. Sugammadex allows fast-track bariatric surgery.
Obes Surg 2013;23:1558-6327°,

e Llauradé S, Sabaté A, Ferreres E, Camprubi |, Cabrera A. Sugammadex ideal body weight
dose adjusted by level of neuromuscular blockade in laparoscopic bariatric surgery.
Anesthesiology 2012;117:93-82/1.

e Van Lancker P, Dillemans B, Bogaert T, Mulier JP, De Kock M, Haspeslagh M. Ideal versus
corrected body weight for dosage of sugammadex in morbidly obese patients. Anaesthesia
2011;66 (8):721-5272,

(Otros estudios de interés sobre este apartado?’3-27)

REVERSION DE OPIACEOS

El fleo postoperatorio inducido por opidceos consiste en una deficiencia temporal de la motilidad
del tubo digestivo después de una cirugia abdominal o de otro tipo, esté caracterizado por distension
abdominal, ausencia de sonidos intestinales, acumulacién de gas y liquidos en el intestino y expulsion
retardada de flato y defecacion. Todo lo anterior puede contribuir al dolor y el malestar, reducir la ca-
pacidad de los pacientes de tomar nutricion oral, aumentar el riesgo de complicaciones pulmonares
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(debido a reflujo géstrico e inmovilidad) y aumentar la duracion de la estancia hospitalaria. Los antago-
nistas opidceos estudiados han sido el Alvimopan, la Metilnaltrexona, la Naloxona y la Nalbufina.

Metilnaltrexona y Alvimopan son mejores que el placebo para revertir el estrefiimiento y el au-
mento en el tiempo del trdnsito gastrointestinal inducidos por opidceos, y el Alvimopan parece ser
seguro y eficaz en el tratamiento del fleo postoperatorio. Por otra parte, no existen pruebas suficien-
tes para confirmar la seguridad o eficacia de la Naloxona o Nalbufina en el tratamiento disfuncién
intestinal inducida por opidceos.

75. No se recomienda el uso de la Naloxona para revertir los efectos de opioides.
Recomendacion débil -. Nivel de evidencia bajo.

e McNicol ED, Boyce D, Schumann R, Carr DB. Mu-opioid antagonists for opioid-induced
bowel dysfunction. Cochrane Database Syst Rev 2008 Apr 16;(2):CD006332276,

(Otros estudios de interés sobre este apartado?’/-280)

ANALGESIA PERIOPERATORIA

El control del dolor es un punto clave dentro de las estrategias de rehabilitacion multimodal
desde su creacion.

La busqueda de un método de analgesia que confiera un alto grado de confort para el paciente
sin interferir en otros puntos clave de la estrategia de rehabilitacion multimodal como la movilizacion
precoz, el ileo paralitico o las nduseas y vomitos postoperatorios o que, pudieran aumentar la tasa
de complicaciones o estancia media, hace que se haya evaluado un gran nimero de estrategias
analgésicas perioperatorias para formar parte de las estrategias de rehabilitacién multimodal.

Clasicamente, la mayoria de estudios realizados sobre analgesia perioperatoria ofrecian com-
paraciones entre la utilizacién de opidceos intravenosos v la cateterizacion e infiltracién del espacio
epidural a nivel toracico con anestésicos locales, con o sin opidceos afiadidos, ofreciendo una clara
superioridad de estos Ultimos sobre los primeros, en cirugia mayor abdominal. Sin embargo, aun-
que actualmente la cateterizacién epidural torécica sigue siendo la técnica de eleccion en cirugia
abdominal mayor abierta, el desarrollo de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, la infiltracion
con anestésicos locales de los puertos de acceso y el desarrollo de técnicas analgésicas de bloqueo
nervioso periférico guiado por ecografia, como el bloqueo del plano del musculo transverso o de
las vainas de los rectos y la no inocuidad de la técnica de cateterizacion epidural hacen poner en
duda la conveniencia de la cateterizacién epidural toracica en cirugia abdominal mayor en aquellas
intervenciones realizadas con técnica laparoscépica.

Por ultimo, no podemos dejar de sefialar la importancia de los coadyuvantes dentro de las
estrategias analgésicas de rehabilitacién multimodal. Algunos de ellos son de utilizacion més con-
vencional, como los antiinflamatorios no esteroideos, pero otros son de uso mas reciente o con-
trovertido, como la lidocaina intravenosa, la ketamina, el sulfato de magnesio o la dexmetomidina,
los cuales también deben ser tenidos en cuenta a la hora de implementar una linea de actuacion
analgésica en un programa de rehabilitacién multimodal.

A continuacion se detallan las diferentes modalidades analgésicas.

ANALGESIA EPIDURAL

Existen tanto meta-anélisis, como estudios clinicos aleatorizados de alta calidad que con-
firman la superioridad de la analgesia epidural frente a la analgesia opioidea intravenosa, tanto
en la calidad analgésica, como en el menor nimero de complicaciones, la menor estancia hos-
pitalaria media, una mejora en los tiempos de movilizacién, una disminucion en el consumo de
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analgésicos suplementarios y en la peticion de rescates. El nimero de eventos adversos cardiacos
perioperatorios es menor en aquellos pacientes que han recibido analgesia a nivel epidural pero
existe polémica en cuanto a la eficacia de la analgesia epidural para disminuir los efectos adversos
a nivel pulmonar.

La analgesia epidural ha demostrado una mejora del flujo sanguineo gastrointestinal, aportando
un potencial beneficio en aquellos pacientes en cirugia abdominal mayor. Sin embargo, este aumen-
to de flujo no se acompana de un aumento en el consumo de oxigeno del paciente.

Ademés de lo ya mencionado, la analgesia epidural se acompafa de una menor respuesta en-
docrinometabdlica, aunque, eso si, acompariada de un cierto grado de inestabilidad hemodindmica
a causa del blogueo simpatico producido por la cateterizacion epidural que puede ser facilmente
resuelta con vasoconstrictores.

76. Se debe realizar analgesia epidural dentro de una anestesia combinada a todos los
pacientes sujetos a procedimientos de cirugia mayor abdominal abierta.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Werawatganon T, Charuluxanun S. Patient controlled intravenous opioid analgesia versus
continuous epidural analgesia for pain after intra-abdominal surgery. Cochrane Database
Syst Rev 2005;(1):CD00408828!.

e Ong CK-S, Lirk P, Seymour RA, Jenkins BJ. The efficacy of preemptive analgesia for acute
postoperative pain management: a meta-analysis. Anesth Analg 2005;100(3):757-73282.

e De Oliveira RM, Tendrio SB, Tanaka PP, Precoma D. Control of pain through epidural block
and incidence of cardiac dysrhythmias in postoperative period of thoracic and major abdo-
minal surgical procedures: a comparative study. Rev Bras Anestesiol 2012;62(1):10-828>.

e Limberi S, Markou N, Sakayianni K, Vourliotou A, Kremastinou F, Savari E, et al. Coronary
artery disease and upper abdominal surgery: impact of anesthesia on perioperative myo-
cardial ischemia. Hepatogastroenterology 2003;50(54):1814-20284.

e Lawrence VA, Cornell JE, Smetana GW, American College of Physicians. Strategies to re-
duce postoperative pulmonary complications after noncardiothoracic surgery: systematic
review for the American College of Physicians. Ann Intern Med 2006;144(8):596-60828>.

e Levy BF, Fawcett WJ, Scott MJP, Rockall TA. Intra-operative oxygen delivery in infusion vo-
lume-optimized patients undergoing laparoscopic colorectal surgery within an enhanced
recovery programme: the effect of different analgesic modalities. Colorectal Dis Off J Assoc
Coloproctology G B Irel. 2012;14(7):887-92%6.

e Goldmann A, Hoehne C, Fritz GA, Unger J, Ahlers O, Nachtigall |, et al. Combined vs. Iso-
flurane/Fentanyl anesthesia for major abdominal surgery: Effects on hormones and hemo-
dynamics. Med Sci Monit Int Med J Exp Clin Res 2008;14(9):CR445-5228.

La cateterizacion epidural en cirugia mayor abdominal laparoscopica presenta mejores resul-
tados analgésicos que los opidceos intravenosos, sin embargo, globalmente, no existen diferencias
significativas en cuanto a complicaciones postoperatorias. El cateterismo epidural tampoco demues-
tra una disminucion de la estancia media postquirtirgica ni un aumento de disconfort y de ansiedad
aumentada derivada de la técnica. No obstante, existe divergencia de opiniones sobre si mejoraria
el retorno a la funcion intestinal normal, existiendo articulos en contra y a favor aunque, con poca
consistencia a favor de estos Ultimos. Tampoco se producen diferencias significativas en cuanto a
los niveles hormonales resultantes de la respuesta al estrés quirtrgico.

El perfil de inestabilidad hemodinémica es similar en cirugia laparoscépica con respecto a ciru-
gia abierta. Sin embargo, los pacientes sujetos a cirugia laparoscdpica a los que se les ha realizado
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una cateterizacion epidural poseen mejor perfil respiratorio intraoperatorio, mejores niveles de oxi-
genacién, menores niveles de lactato sérico y, serfa una buena opcion para pacientes con patologia
restrictiva o con una baja capacidad vital. De igual manera, mejoraria también el flujo sanguineo
visceral. Dado lo anterior, el riesgo-beneficio de la técnica indica que la utilizacion del cateterismo
epidural se debe escoger de forma individualizada, més en aquellos pacientes con un peor perfil pul-
monar previsto y, se deberia plantear otro tipo de estrategias analgésicas, para el resto de pacientes,
como el bloqueo del plano del transverso, la aplicacién de analgesia espinal o la analgesia opioidea
controlada por el paciente, intentando evitar la utilizacién de opioides de vida media larga.

77. Pese al mejor perfil analgésico, dado el riesgo-beneficio de la técnica, no estd recomen-
dada la cateterizacion epidural como método analgésico de rutina en cirugia mayor
abdominal laparoscépica.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

e Levy BF, Tilney HS, Dowson HMP, Rockall TA. A systematic review of postoperative analge-
sia following laparoscopic colorectal surgery. Colorectal Dis Off J Assoc Coloproctology G B
Irel. 2010;12(1):5-15%%8,

78. Se pueden beneficiar de la analgesia epidural aquellos pacientes con patologia pulmo-
nar asociada.

Aunque existen pocos estudios clinicos aleatorizados que estudien las diferencias entre la apli-
cacién a nivel toracico o a nivel lumbar del catéter epidural, los existentes si que indican con cla-
ridad la mejor calidad analgésica y menor nimero de complicaciones y bloqueo de extremidades
inferiores en aquellos pacientes a los que se realiza un cateterismo epidural toracico, con respecto
a aquellos en los que se realiza a nivel lumbar.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

e Hong J-Y, Lee SJ, Rha KH, Roh GU, Kwon SY, Kil HK. Effects of thoracic epidural analgesia
combined with general anesthesia on intraoperative ventilation/oxygenation and posto-
perative pulmonary complications in robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy. J
Endourol Soc 2009;23(11):1843-9289,

79. En el resto de casos, se debe individualizar la estrategia analgésica intentando evitar la
utilizacion de opidceos y favoreciendo la utilizacion de bloqueo de plano transverso del
abdomen analgesia espinal o infiltracion de puertos con anestésicos locales.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Turunen P, Carpelan-Holmstrom M, Kairaluoma P, Wikstrom H, Kruuna O, Pere P, et al. Epi-
dural analgesia diminished pain but did not otherwise improve enhanced recovery after la-

paroscopic sigmoidectomy: a prospective randomized study. Surg Endosc. 2009;23(1):31-
7290

e Joshi GP, Bonnet F, Kehlet H, PROSPECT collaboration. Evidence-based postoperative pain
management after laparoscopic colorectal surgery. Colorectal Dis Off J Assoc Coloproctolo-
gy G B lrel 2013;15(2):146-5529".

Aunque existen pocos estudios clinicos aleatorizados que estudien las diferencias entre la im-
plementacién a nivel tordcico o a nivel lumbar del catéter epidural, los existentes si que indican con
claridad la mejor calidad analgésica y menor niimero de complicaciones y bloqueo de extremidades
inferiores en aquellos pacientes a los que se realiza un cateterismo epidural toréacico, con respecto a
aquellos en los que se realiza a nivel lumbar. Estos datos también son avalados por estudios obser-
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vacionales prospectivos. Ademés de todo lo anterior, la mayoria de estudios que avalan la utilizacién
de cateterismo epidural para analgesia en cirugfa abdominal mayor utilizan puntos de puncién toré-
cicos para la realizaciéon de la misma.

80. La cateterizacion del espacio epidural para infusion de anestésicos locales para analgesia
en cirugia abdominal mayor debe ser realizado a nivel toracico.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Scott AM, Starling JR, Ruscher AE, Delessio ST, Harms BA, Michelassi F, et al. Thoracic ver-
sus lumbar epidural anesthesia’s effect on pain control and ileus resolution after restorative
proctocolectomy. Surgery 1996;120(4):688-972%2,

e  Popping DM, Zahn PK, Van Aken HK, Dasch B, Boche R, Pogatzki-Zahn EM. Effectiveness
and safety of postoperative pain management: A survey of 18 925 consecutive patients
between 1998 and 2006 (2nd revision): A database analysis of prospectively raised data.
Br J Anaesth 2008;101(6):832-402%3.

El suministro de pequefas cantidades de opidceos junto con los anestésicos locales que se
aplican por via epidural mejora la calidad analgésica del bloqueo a realizar, sin apenas provocar un
aumento significativo en las complicaciones sobre el paciente. Este efecto es independiente del
punto de puncion escogido para la realizacién de la cateterizacion epidural.

81. Se deben afnadir pequefas dosis de opiaceos a las dosis de anestésico local que se
vayan a suministrar por via epidural.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Niemi G, Breivik H. Epidural fentanyl markedly improves thoracic epidural analgesia in a low-
dose infusion of bupivacaine, adrenaline and fentanyl. A randomized, double-blind crossover
study with and without fentanyl. Acta Anaesthesiol Scand 2001;45(2):221-322%4,

BLOQUEOS REGIONALES

Los blogueos de plano de transverso no han demostrado superioridad al epidural en ningtin
ECA, y existe solo una evidencia clinica limitada de que la utilizacion de los bloqueos de plano de
transverso obtenga una disminucion del consumo de opidceos intraoperatorios. Sin embargo, aque-
llos pacientes en los cuales la implantacién de analgesia epidural estd contraindicada o es controver-
tida, como es el caso de la cirugia laparoscépica, se podrian beneficiar del bloqueo.

82. La realizacién de un bloqueo del plano de transverso bilateral con anestésicos locales
podria beneficiar a aquellos pacientes que precisan cirugia abdominal mayor y que no
se pudieran beneficiar de analgesia epidural.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Walter CJ, Maxwell-Armstrong C, Pinkney TD, Conaghan PJ, Bedforth N, Gornall CB, et
al. A randomised controlled trial of the efficacy of ultrasound-guided transversus ab-
dominis plane (TAP) block in laparoscopic colorectal surgery. Surg Endosc Interv Tech
2013;27(7):2366—722°>.

e  Ripollés Melchor J, Marmana Mezquita S, Abad Gurumeta A, alvo Vecino JM.. Eficacia anal-
gésica del bloqueo del plano transverso del abdomen ecoguiado-revision sistemaética. Rev
Bras Anestesiol 2014. http://dx.doi.org/10.1016/].bjanes.2013.10.0152%.

83. Los bloqueos de la fascia de los musculos rectos abdominales no han demostrado supe-
rioridad al bloqueo epidural en ningtin ensayo clinico aleatorizado. La realizacion de éste



podria beneficiar a aquellos pacientes sujetos a cirugia abdominal mayor que no se
puedan beneficiar de analgesia epidural.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e  Ventham NT, Hughes M, O'Neill S, Johns N, Brady RR, Wigmore SJ. Systematic review and
meta-analysis of continuous local anaesthetic wound infiltration versus epidural analgesia
for postoperative pain following abdominal surgery. Br J Surg 2013;100(10):1280-92%".

ANALGESIA ENDOVENOSA

La utilizacion de AINEs para control del dolor como terapia coadyuvante se asocia con una
disminucién del consumo de opioides y una mejora del confort del paciente. Ademés de ello, la
utilizacion de AINEs podria estar en situacion de igualdad en cuanto a potencia analgésica con la in-
filtracién con anestésicos locales de los puntos de introduccién de puertos de instrumental laparos-
copico y los inhibidores selectivos de la cicloxigenasa-2 podrian tener algo de influencia en conseguir
mejorar la funcién intestinal postoperatoria.

84. Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) se deben utilizar como terapia coadyuvan-
te para el control del dolor en aquellos pacientes a los que se haya realizado cirugia
abdominal mayor.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Shaker EH. Comparative study between intraperitoneal administration of either a local
anaesthetic or a non-steroidal anti-inflammatory drug for analgesia after laparoscopic sur-
geries. Egypt J Anaesth 2008;24(2):129-372%,

e Wattchow DA, De Fontgalland D, Bampton PA, Leach PL, MclLaughlin K, Costa M. Clinical
trial: the impact of cyclooxygenase inhibitors on gastrointestinal recovery after major sur-
gery - a randomized double blind controlled trial of celecoxib or diclofenac vs. placebo.
Aliment Pharmacol Ther 2009;30(10):987-982%°.

COADYUVANTES ANALGESICOS ENDOVENOSOS

La ketamina podria disminuir la reaccion inflamatoria que sucede al acto quirtirgico, disminu-
yendo los niveles de IL-6. Asimismo, también podria jugar un papel importante como prevencién
de situaciones de hiperalgesia en aquellos pacientes con terapia intraoperatoria con remifentanilo.
Al anadir pequefias cantidades de ketamina iv postquirlirgica en pacientes tratados con opidceos
mayores, el requerimiento y el consumo de opidceos disminuye si provocar un aumento significativo
de los efectos secundarios, aunque este efecto no se ha demostrado eficaz cuando se suministra
como tratamiento previo a la cirugfa.

85. Se debe suministrar ketamina iv a aquellos pacientes en tratamiento con opiaceos
mayores para analgesia en cirugia mayor abdominal.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Dale O, Somogyi AA, Li Y, Sullivan T, Shavit Y. Does intraoperative ketamine attenuate
inflammatory reactivity following surgery? A systematic review and meta-analysis. Anesth
Analg 2012;115(4):934-43390,

e Laskowski K, Stirling A, McKay WP, Lim HJ. A systematic review of intravenous ketamine for
postoperative analgesia. J Can Anesth 2011;58(10):911-23301.

El sulfato de magnesio se ha postulado como coadyuvante analgésico eficaz.
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86. La utilizacion de sulfato de magnesio iv intraoperatoria como coadyuvante analgésico
podria mejorar el control del dolor de aquellos pacientes sujetos a cirugia abdominal.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Usmani H, Quadir A, Alam M, Rohtagi A, Ahmed G. Evaluation of perioperative Magnesium
Sulphate infusion on postoperative pain and analgesic requirements in patients under-
going upper abdominal surgery? J Anaesthesiol Clin Pharmacol 2007;23(3):255-8302.

COADYUVANTES ANALGESICOS ORALES

La administracién de neurolépticos podria producir una disminucion significativa en la utiliza-
cién de opioides en las primeras 24 horas en aquellos pacientes a los cuales se les ha suministrado
una dosis preoperatoria de gabapentina o pregabalina por via oral, sin provocar efectos secundarios
en los mismos. Ademads, podria tener un efecto beneficioso sobre el dolor cronico del paciente a
los 6 meses.

Los pacientes mayores de 65 afios presentan mayores efectos secundarios derivados de la
utilizacion de pregabalina y podrian ser subsidiarios, mejor, del uso de gabapentina.

87. Todos los pacientes que precisen cirugia abdominal mayor deberian recibir una dosis
preoperatoria de gabapentina o pregabalina por via oral antes de la cirugia.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Behdad S, Ayatollahi V, Bafghi AT, Tezerjani MD, Abrishamkar M. Effect of gabapentin on
postoperative pain and operation complications: a randomized placebo controlled trial.
West Indian Med J 2012;61(2):128-33303,

e  Fassoulaki A, Melemeni A, Tsaroucha A, Paraskeva A. Perioperative pregabalin for acute and
chronic pain after abdominal hysterectomy or myomectomy: a randomised controlled trial.
Eur J Anaesthesiol 2012;29(11):531-6304,

e Turan A Karamanlioglu B, Memis D, Usar P, Pamukcu Z, Ture M. The analgesic effects of
gabapentin after total abdominal hysterectomy. Anesth Analg 2004;98(5):1370-73305.
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HIPERGLUCEMIA PERIOPERATORIA

El metabolismo glucidico esta fuertemente alterado a través de la inflamacion, la sepsis o la hipoxia.
La hiperglucemia observada en las situaciones patolégicas agudas se denomina “diabetes de estrés”. Esta
se inicia por la secrecion aguda de hormonas contrarreguladoras y de mediadores inflamatorios, que se
prolonga por la insulinorresistencia y una bajada de la secrecién pancredtica de insulina. La insulinorresis-
tencia afecta principalmente a tres 6rganos, higado, musculo esquelético y tejido adiposo. Globalmente
esto se traduce en una concentracion de insulina mas elevada para controlar un nivel normal de gluce-
mia. A nivel hepético aumenta la produccion de glucosa por la via de la neoglucogénesis v la glucogeno-
lisis. En el compartimento muscular y graso, la insulinorresistencia se traduce en una baja utilizacion de la
glucosa circulante y una baja penetracion de glucosa en aquellos tejidos més insulinodependientes. Asi,
el resultado global implica una hiperglucemia con penetracién de glucosa en aquellos tejidos no insulino-
dependientes, como las células inmunes, inflamatorias v tejidos lesionados. La insulinorresistencia, causa
fundamental de la hiperglucemia perioperatoria, aparece a las primeras horas de la intervencién y puede
prolongarse hasta dos o tres semanas después del postoperatorio.

La hipotermia, las pérdidas sanguineas y la agresién quirlirgica intensa acenttian la insulinorre-
sistencia perioperatoria. La rehabilitacién precoz debe tener como uno de sus objetivos controlar la
hiperglucemia perioperatoria. Es posible mejorar esta hiperglucemia inducida por insulinorresistencia
con aporte de insulina exdgena durante este periodo. El mantenimiento de la normoglucemia tiene
un resultado final positivo en la duraciéon del postoperatorio.

88. Durante la cirugia en paciente de riesgo de desarrollar insulinorresistencia (obesos,
ancianos, larga duracién quirargica) se deberian evitar niveles de glucemia por encima
de 180 mg/dl.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Société francaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar), Société de réanimation de langue
francaise (SRLF). [Formal recommendations by the experts. Glycemic control in intensive
care unit and during anaesthesia. Société francaise d'anesthésie et de réanimation. Société
de réanimation de langue francaise]. Ann Fr Anesth Reanim 2009;28(4):410-5%%0.

e Smith A Kranke P, Murat | et al.. Perioperative fasting in adults and children: guidelines
from the European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol 2011;28:556-6932".

89. Tras la intervencién quirlrgica, se deberia realizar a los pacientes un control estricto
glucémico, manteniendo un nivel por debajo de 110 mg/dl.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Lipshutz AKM, Gropper MA. Perioperative glycemic control: an evidence-based review.
Anesthesiology 2009;110(2):408-215%2,

90. El objetivo del tratamiento de la hiperglucemia postquirirgica en pacientes diabéticos
no esta formalmente definido. Sin embargo, valores inferiores a 110 mg/dl o superiores
a 150 mg/dl parecen perjudiciales y deberian ser evitados.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Société francaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar), Société de réanimation de langue
francaise (SRLF). [Formal recommendations by the experts. Glycemic control in intensive care unit
and during anaesthesia. Société francaise d'anesthésie et de réanimation. Société de réanimation de
langue francaise]. Ann Fr Anesth Reanim 2009;28(4):410-5322,

(Otros estudios de interés sobre este apartado’23-328)
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DRENAJES

Los drenajes se emplean para evacuar posibles colecciones en el lecho de la cirugfa. Su empleo
puede ocasionar molestias al paciente y dificultar la movilizacion. Existe evidencia de que su empleo
no aporta ninguna ventaja por encima de la reflexién peritoneal. Puede ser (til su empleo en cirugia
pélvica las primeras 24 horas.

91. Se recomienda la no utilizacion de drenajes, excepto en cirugia pélvica
Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

e Mutter D, Panis Y, Escat J. Drainage in digestivesurgery. French Society of Digestive Surgery.
JChir 1999;136:117-23%%°,

IV. POSTOPERATORIO

POSTOPERATORIO EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POSTANESTESICA (URPA)

El manejo y control del paciente de RICA en la URPA por parte de la enfermera debe ajustarse
a los estandares reconocidos para todos los pacientes seguin el procedimiento quirtirgico y el tipo de
anestesia empleado. La monitorizacién de los signos vitales, nivel de conciencia, patron respiratorio,
control de la volemia, deteccion temprana de signos de sangrado, manejo de sondas y/o drenajes y
la movilizacion temprana conforman algunas de sus actuaciones. En los casos en que el paciente no
tenga sonda vesical se debe vigilar la eliminacion urinaria detectando tempranamente la aparicién
de globo vesical*3°.

El mantenimiento de la normotermia y el tratamiento de las nduseas y vémitos, administrando
el tratamiento prescrito conforman alguna de las actuaciones en la URPA.

DOLOR

La valoracion del dolor postoperatorio es una de las competencias del personal de enfermeria
que atiende a los pacientes en el postoperatorio inmediato en la unidad de recuperacion postanes-
tésica (URPA). El empleo de una escala analdgica visual (EVA) es de gran ayuda a la hora de admi-
nistrar el analgésico prescrito, consiguiendo con ello unos niveles de dolor aceptables (moderado
0-4)%31,

POSTOPERATORIO EN UNIDAD DE HOSPITALIZACION
La analgesia controlada por el paciente es una opcion Util en el manejo del dolor postoperatorio

e Hudcova J, McNicol ED, Quah CS, Lau J, Carr DB. Patient controlled opioid analgesia versus
conventional opioid analgesia for postoperative pain. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2006;Issue 4 N°:CD003348. DOI:10.1002/14651858.CD003348.pub2.3%?

ALIMENTACION PRECOZ

Mantener al paciente en dieta absoluta era una medida habitual en el postoperatorio que pre-
tendia evitar las nduseas y vomitos postoperatorios, disminuir el efecto del ileo paralitico y prevenir
la fuga de las anastomosis. Por ello la tolerancia a liquidos comenzaba tras la aparicién de ruidos
intestinales y eliminacién de gases y/o heces. Los modelos de recuperacion intensificada proponen
el inicio de la alimentacion oral temprana frente al concepto tradicional de dieta absoluta postope-
ratoria.
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92. Se recomienda alimentacidn precoz en las primeras 24 horas postoperatorias.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Dag A, Colak T, Turkmenoglu O, et al. A randomized controlled trial evaluating early versus
traditional oral feeding after colorectalsurgery. Clinics (Sao Paulo) 2011;66(12):2001-5%%3.

Lobato Dias Consoli M, Maciel Fonseca L, Gomesda Silva R, et al. Early postoperative oral
feeding impacts positively in patients undergoing colonic resection: results of a pilot study.
Nutr Hosp 2010;25(5):806-9%%4.

Reissman P, Teoh TA, Cohen SM,Weiss EG, Nogueras JJ,Wexner SD. Is early oral feeding safe
after elective colorectal surgery? A prospective randomized trial. Ann Surg 1995;222:73—73%>.

Carr CS, Ling KDE, Boulos P, et al. Randomized trial of safety and efficacy of immedia-
te postoperative enteral feeding in patients undergoing gastrointestinal resection. BMJ
1996,312:866—713%6.

Lassen K, SoopM, Nygren J, et al; Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) Group. Con-
sensus review of optimal perioperative care in colorectal surgery: Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS) Group recommendations. Arch Surg 2009;144:961-93%".

Wang G, Jiang ZW, Xu J, et al. Fast-track rehabilitation program vs conventional care after
colorectal resection: a randomized clinical trial. World J Gastroenterol 2011;17:671-6338,

Andersen HK, Lewis SJ, Thomas S. Early enteral nutrition within 24 h of colorectal surgery
versus later commencement of feeding for postoperative complications. Cochrane Data-
base Syst Rev 2006;(4):CD004080 10.1002/14651858.CD004080.pub2339,

Lewis SJ, Egger M, Sylvester PA. Early enteral feeding versus nil by mouth after gastrointes-
tinal surgery; systemic review and metaanalysis of controlled trials. BJM 2001;323:1-534.

Delaney CP, ZutshiM, Senagore AJ, Remzi FH, Hammel J, Fazio VW. Prospective, randomi-
zed, controlled trial between a pathway of controlled rehabilitation with early ambulation
and diet and traditional postoperative care after laparotomy and intestinal resection. Dis
Colon Rectum 2003;46:851-9341.

Soop M, Carlson GL, Hopkinson J, et al. Randomized clinical trial of the effects of imme-
diate enteral nutrition on metabolic responses to major colorectal surgery in an enhanced
recovery protocol. Br J Surg 2004;91:1138-453%42,

Watters JM, Kirkpatrick SM, Norris SB, Shamji FM, Wells GA. Immediate postoperative en-
teral feeding results in impaired respiratory mechanics and decreased mobility. Ann Surg
1997,226:369-77.5%*

MOVILIZACION PRECOZ

El reposo en cama aumenta la resistencia a la insulina. Asimismo, produce la pérdida de masa
y fuerza muscular, disminucion de la funcién pulmonar, y de la oxigenacion celular. La movilizacién
precoz se ha relacionado con disminucion en la aparicién de Ulceras por presion, trombosis venosa
profunda y neumonia. La movilizacién precoz reduce las complicaciones pulmonares de forma evi-
dente. A pesar de la evidencia en este sentido la movilizacién temprana no es préctica habitual en
el postoperatorio de cirugia abdominal. Evidentemente una movilizacién precoz implica un control
adecuado del dolor postoperatorio y una limitacién en el uso de sondas y drenajes.

Es aconsejable que el paciente permanezca dos horas fuera de la cama el mismo dia de la
cirugfa y al menos seis horas al dia los dias posteriores, hasta el alta hospitalaria.
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93. Se recomienda la movilizacién en las primeras 24 horas postquirtrgicas
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Henriksen MG, et al., Enforced mobilization,early oral feeding, and balanced analgesia im-
prove convalescence after colorectal surgery.Nutrition 2002;18(2):147-52344.

e Houborg KB, et al., Postoperative physicaltraining following colorectal surgery: a randomi-
sed, placebo-controlled study. Scand J Surg 2006;95(1):17-2234>.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La realizacién de ejercicios respiratorios en el preoperatorio conlleva una disminucién de com-
plicaciones respiratorias en el postoperatorio. La realizacion de ejercicios de respiracion profunday la
espirometria incentivada junto con los ejercicios dirigidos a potenciar la fuerza de los musculos ins-
piratorios son algunos de los métodos empleados. En cambio, los ejercicios de inspiracion profunda
mantenida realizados tanto en el preoperatorio como el postoperatorio en pacientes con cirugia
abdominal no se relacionan con la apariciéon de un menor nimero de complicaciones pulmonares
postoperatorias.

La espirometria incentivada no ha mostrado beneficios en la prevencion de las complicaciones
en el postoperatorio de cirugia abdominal. Su empleo se debe realizar en combinacién con otros
meétodos como los ejercicios de respiracion profunda, la tos dirigida y la movilizacion precoz.

94. Se recomienda la realizacion de fisioterapia respiratoria preoperatoria y postoperatoria.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e  Soares SM, Nucci LB, da Silva MM, Campacci TC. Pulmonary function and physical per-
formance outcomes with preoperative physical therapy in upper abdominal surgery: a
randomized controlled trial. Clin Rehabil 2013;27(7):616-27346,

e Duggan M, Kavanagh BP. Perioperative modifications of respiratory function. Best Pract Res
Clin Anaesthesiol 2010; 24(2):145-55%4".

e Westwood K, Griffin M, Roberts K, Williams M, Yoong K, Digger T. Incentive spirometry de-
creases respiratory complications following major abdominal surgery. Surgeon 2007;5(6):
339-42348,

e Pouwels S, Stokmans RA, Willigendael EM, Nienhuijs SW, Rosman C, van Ramshorst B, et
al. Preoperative exercise therapy for elective major abdominal surgery: A systematic review.
Int J Surg 2013; (13):1118-11273%°.

e Ferreyra G, Long Y, Ranieri VM. Respiratory complications after major surgery. Curr Opin Crit
Care 2009;15(4):342-830,

e Mackay MR, Ellis E, Johnston C. Randomised clinical trial of physiotherapy after open ab-
dominal surgery in high risk patients. Aust J Physiother 2005;51(3):151-9%°".

RECOMENDACIONES AL ALTA

El alta de los pacientes debe ser planificada y se deben personalizar las instrucciones a cada
paciente sobre sus cuidados, especialmente en pacientes ancianos. Al alta debe asegurarse que el
paciente ha comprendido los cuidados que debe recibir y el seguimiento al que serd sometido. El
uso de documentos informativos estandarizados mejora la comprension de los pacientes sobre la
informacion recibida al alta.
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RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

El paciente debe ser dado de alta con las citaciones para su seguimiento incluidas las que co-
rrespondan a otros servicios.

Las recomendaciones al alta personalizadas influyen en la estancia media y los reingresos. Sin
embargo, la influencia de las recomendaciones al alta en la mortalidad, resultados sanitarios y costes
es desconocida.

Una informacion al alta adecuada, comprensible y completa mejora la satisfaccién de los pa-
cientes. Los retrasos en el alta, debidos a la ensefianza del manejo de los estomas, se reducen
considerablemente si se ha realizado instrucciones preoperatorias y durante el ingreso.

Se recomienda terapia de soporte al alta: fisioterapia o ejercicio fisico, cuidado de estomas y
dietética. Se recomienda también un seguimiento telefénico las primeras 24 h. La prolongacion del
seguimiento telefénico puede ser importante para algunas patologias.

95. Los pacientes y sus cuidadores deben recibir, al alta, informacion personalizada, com-
prensible y completa. Planificar el alta e informar adecuadamente sobre cuidados tras el
alta influye en la estancia media y en reingresos.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Shepperd S1, McClaran J, Phillips CO, Lannin NA, Clemson LM, McCluskey A, Cameron
ID, Barras SL.Discharge planning from hospital to home.Cochrane Database Syst Rev
2013:;1:CD0003 13352,

e Younis J1, Salerno G, Fanto D, Hadjipavlou M, Chellar D, Trickett JP.Focused preoperative
patients to maeducation, prior to ileostomy formation after anterior resection, contributes
to a reduction in delayed discharge with in the enhanced recovery programme. Int J Colo-
rectalDis 2012;27(1):43-7%3.
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Puntos Clave

TABLA RESUMEN DE RECOMENDACIONES

RECOMENDACION

OPTIMIZACION PREOPERATORIA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

INFORMACION AL PACIENTE

Los pacientes deben recibir informacién oral y escrita completa
de lo que se le solicita para mejorar su recuperacion después
de la cirugia.

Fuerte +

Moderado

VALORACION DEL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO

Evaluacion del riesgo cardiolégico

Los pacientes con patologia cardiaca activa de reciente apari-
cion o descompensada deben ser evaluados por cardiélogos
previamente a la intervencion.

Fuerte +

Alto

Evaluacion del estado nutricional
Figura 1- Algoritmo evaluacién nutricional

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los
pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia mayor.

Fuerte +

Moderado

Cuando se identifica a un paciente en riesgo de desnutricidn,
se debe realizar una valoracién nutricional completa, establecer
un plan de tratamiento nutricional, con monitorizacion de la
tolerancia y respuesta a ese plan.

Algunas determinaciones de laboratorio pueden informar del
grado de inflamacién asociado a la enfermedad (albimina,
Proteina C Reactiva, etc.) y de posibles déficits de nutrientes
(vitaminas, minerales), permitiendo una mejor clasificacion
sindrémica de la desnutricion que presenta el paciente.

Fuerte +

Moderado

Evaluacion de Diabetes Mellitus

El control de la hiperglicemia es fundamental y se debe llevar a
cabo por un servicio de Endocrinologfa en casos de mal control
glicémico y por Atencién Primaria.

Débil +

Moderado

Se sugiere la determinacién preoperatoria de HbA1c.

Débil +

Bajo

Evaluacion de anemia preoperatorio

Figura 2. Algoritmo de manejo preoperatorio de paciente anémico

Se recomienda la deteccion de la anemia preoperatoria puesto
que ésta estd asociada a un aumento de mortalidad periopera-
toria.

Fuerte +

Alto

ViA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)



PUNTOS CLAVE

RECOMENDACION

Se recomienda la realizacion de una determinacion de Hb en
pacientes a los que se va a realizar cirugia electiva, al menos,
28 dias antes de la cirugia, lo que permite un tiempo suficiente
para la estimulacién de la eritropoyesis, si es necesario.

GRADO DE
RECOMENDACION

Fuerte +

NIVEL DE
EVIDENCIA

Moderado

Se sugiere que el nivel de Hb preoperatorio antes de la inter-
vencion quirlrgica se encuentre dentro de los mérgenes de
normalidad definidos por la OMS (hombres Hb 213g/dl; muje-
res 212g/dl).

Débil +

Moderado

10

Se sugiere el tratamiento con hierro oral, en pacientes anémi-
cos, durante 14 dias previos a la intervencion con 200mg/dia
de sulfato ferroso para aumentar la Hb preoperatoria y dismi-
nuir la TSA en pacientes con cancer colorectal.

Fuerte +

Moderado

11

Se sugiere el tratamiento con hierro endovenoso en pacientes
anémicos en cirugfa ginecoldgica y colorectal para aumentar la
Hb preoperatoria y disminuir la TSA.

Fuerte +

Moderado

12

Se sugiere el uso de hierro endovenoso, en lugar de hierro oral,
en aquellos casos en que éste se contraindique o el tiempo sea
insuficiente.

Fuerte +

Moderado

13

Se sugiere el uso de agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRHa) para el tratamiento preoperatorio de la
anemia derivada de hemorragia ante la existencia de fibromio-
mas uterinos.

Fuerte +

Alto

AYUNO PREOPERATORIO Y TRATAMIENTO CON BEBIDAS CARBOHIDRATADAS

14

El ayuno se limitard a 6 horas para solidos y a 2 horas para
liquidos, incluidos pacientes obesos y diabéticos puesto que
estd ampliamente demostrado que un ayuno mayor de ocho
horas no aporta ningtin beneficio.

Fuerte +

Alto

15

Se recomienda la administracion de bebida carbohidratada
(200-300cc) con 12,5% de maltodrextinas, 2 horas antes de la
intervencion, de forma regular, puesto que esto reduce la
ansiedad y la resistencia a la insulina.

Fuerte+

Alto

16

En aquellos pacientes en los que el vaciamiento gastrico esté
prolongado se tomaradn medidas para prevenir la regurgitacion
durante la induccién anestésica.

Fuerte +

Alto

17

Ante un paciente diabético tipo 2, sin complicaciones, puede
contemplarse antes de la cirugia, ofrecerle la ingesta de una
bebida carbohidratada. Esta puede administrarse junto con su
medicacion antidiabética.

Débil +

Bajo

RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Tabaco y alcohol

18

Se debe abandonar el consumo de tabaco un mes previo a la
cirugfa, puesto que su consumo aumenta hasta un 50% el
riesgo de complicaciones pulmonares; y del mismo modo, el
consumo de alcohol que condiciona més complicaciones.

Fuerte+

Alto

“Prehabilitacion”

19

Se sugiere la realizacidn de ejercicios de prehabilitacion preope-
ratorios con el fin de mejorar la capacidad funcional.

Débil +

Moderado

Higiene y preparacion de la piel para la cirugia

20

Se recomienda la realizacién de bafio completo previo a la
cirugia.

Fuerte +

Alto




0 DA 0

Eliminacion del vello

RADO L

DA

21

Se recomienda, en los casos en que es necesario eliminar el
vello, hacerlo con empleo de maquinillas eléctricas.

Fuerte +

Moderado

PREOPERATORIO INMEDIATO

PREPARACION INTESTINAL

22

No se recomienda preparacion mecénica del colon excepto en
aquellos casos de cirugfa rectal en que existan posibilidades de
estoma de proteccion.

Fuerte -

Alto

23

La no preparacién podria contribuir a una mas rapida recupera-
cion del peristaltismo intestinal y a una menor estancia hospita-
laria.

Fuerte +

Moderado

TROMBOPROFILAXIS

24

Las medias de compresion son efectivas en la reduccion de la
incidencia de ETE en pacientes quirtirgicos, reduciendo el ries-
go, alin més, si se combina con agentes farmacoldgicos.

Fuerte +

Alto

25

Los dispositivos de compresion neumdtica intermitente dismi-
nuyen la incidencia de ETE, siendo maés efectivo el método
combinado con medidas farmacoldgicas.

Fuerte +

Alto

26

La heparina no fraccionada (HNF) y las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) son igualmente efectivas para la prevencion
de la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pul-
monar.

Fuerte +

Alto

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

27

Se recomienda la profilaxis rutinaria con antibidticos intravenosos,
de 30 a 60 minutos antes de incisién quirlrgica (o en quiréfano).
En los procedimientos prolongados se aconseja repetir dosis de
acuerdo a la vida media de los farmacos.

Fuerte +

Alto

Manejo de la ansiedad preoperatoria

28

Se recomienda la visita preoperatoria de las enfermeras de
quiréfano para disminuir la ansiedad.

Fuerte +

Bajo

PREMEDICACION

Sedantes

29

Los ansioliticos de corta duracion pueden interferir en el inicio
de la recuperacién de la movilidad y capacidad de ingesta, sin
afectar a la duracién de la estancia hospitalaria, por lo que pue-
den ser utilizados para facilitar la realizacién de técnicas de
anestesia regional cuando estén indicadas.

Débil +

Bajo

Glucocorticoides

30

La administracién de una dosis Unica de glucocorticoides puede
tener un impacto significativo en la duracion del ingreso hospi-
talario sin incrementar la tasa de complicaciones.

Fuerte+

Alto

INTRAOPERATORIO

MONITORIZACION RUTINARIA

31

La monitorizacion del CO2 mediante capnografia, debe ser
obligada en toda cirugfa, especialmente en la laparoscdpica,
puesto que cualquier modificacion en la curva de presion tele-
spiratoria de CO2 puede ser un signo de complicacion intrao-
peratoria.

Fuerte +

Alto

ViA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)
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32

RECOMENDACION

La monitorizacion de la temperatura debe ser central.

GRADO DE
RECOMENDACION

Fuerte +

NIVEL DE
EVIDENCIA

Alto

33

La profundidad anestésica se monitorizarda mediante el indice
bispectral (BIS).

Fuerte +

Alto

34

Es necesario el uso de monitorizacién objetiva (neuroestimula-
cion con acelerometria, mecanomiografia, electromiografia,
kinemiografia) del BNM (bloqueo neuromuscular) con los
pardmetros de estimulo simple, contaje postetanico, TOF y TOF
ratio durante el uso de BNM para conocer en todo momento
el grado de BNM.

Fuerte +

Alto

35

La glucemia se monitorizard dado que la hiperglicemia intrao-
peratoria puede dar lugar a un aumento de las complicaciones
en el postoperatorio aunque, debe ser evitado el uso de una
terapia intensiva con insulina, debido al riego de hipoglicemias.

Fuerte +

Alto

36

Cuando se cologue sondaje vesical, se hara con las medidas de
asepsia oportunas, y se retirard a las 24 horas de la cirugia o,
como mucho, a las 48 horas de la cirugfa.

Débil +

Moderado

MONITORIZACION NO RUTINARIA

37

La monitorizacién invasiva no estd indicada de forma rutinaria,
siendo Util en pacientes seleccionados la canalizacién arterial
invasiva. Indicada especialmente en aquellos pacientes que
presenten alteraciones cardiorrespiratorias graves y que puedan
presentar problemas en el postoperatorio

Fuerte -

Bajo

38

La insercion de CVC no estéd indicada de forma rutinaria. Se
valorara en casos seleccionados. Esta limitado a pacientes con
enfermedades respiratorias en los que prevea que puedan
necesitar administracién de vasopresores o inotropicos en per-
fusién continua.

Fuerte -

Bajo

Preparacion de la piel y campo operatorio

39

La desinfeccion de la piel previa a la delimitacion del campo
quirtrgico se debe hacer en circulo de limpio a sucio.

Fuerte +

Alto

40

Se recomienda la utilizacion de dorhexidina en solucion alcohdlica
al 1% como antiséptico para la piel del campo quirtirgico.

Fuerte +

Alto

Induccién y mantenimiento de anestésicos

41

Se recomienda utilizar agentes anestésicos de accién corta en
induccién y mantenimiento que permitan un rapido despertar.

Fuerte +

Bajo

42

La induccion y el mantenimiento de la anestesia se pueden
guiar por el monitor “bispectral index” (BIS), evitando asi los
niveles de profundidad excesiva de la hipnosis (BIS<30), espe-
cialmente en los ancianos, en los que hay evidencia de que una
anestesia demasiado profunda puede ser perjudicial y puede
aumentar el riesgo de confusion postoperatoria.

Fuerte +

Alto

Abordaje quirtrgico e incisiones

43

Se recomienda el empleo de técnica laparoscopica si se dispo-
ne de la experiencia.

Fuerte +

Alto

44

Si se realiza cirugfa abierta, el empleo de incisiones transversas,
de localizacion baja cuando sea posible, se acompanan de
menor dolor postoperatorio y complicaciones pulmonares, aun-
que no existe una clara evidencia de su ventaja sobre otro tipo
de incisiones. Si no es posible el empleo de una incision trans-
versa, se realizard una incision media, intentando que sea lo
mas reducida posible.

Fuerte +

Moderado




‘ RECOMENDACION

Fraccién inspirada de oxigeno intraoperatoria (FiO2)

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

45

La administracién intraoperatoria de altas concentraciones de
oxigeno (al menos Fi02:50%) es una estrategia suplementaria
que disminuye el riesgo de infeccion de la herida quirtrgica en
pacientes que precisan cirugia abdominal y que reciben profi-
laxis antibiotica.

Fuerte +

Alto

46

La alta fraccion inspirada de oxigeno reduce el riesgo de nau-
seas y vomitos postoperatorios, de forma mds marcada en
pacientes que reciben anestésicos inhalatorios sin profilaxis
antiemética.

Fuerte +

Alto

47

La alta concentracién de oxigeno no aumenta la incidencia de
atelectasias postoperatorias.

Fuerte +

Alto

Normotermia intraoperatoria

48

Se recomienda evitar la hipotermia intraoperatoria en la cirugfa
abdominal.

Fuerte +

Alto

Profilaxis de Nduseas y Vomitos postoperatorios

49

Se debe estratificar el riesgo de NVPO en todos los pacientes
mediante la escala de Apfel y realizar profilaxis en funcion de
ésta.

Fuerte +

Alto

50

Se recomienda el uso de propofol para la induccién y el man-
tenimiento de la anestesia en pacientes de riesgo elevado de
NVPO.

Fuerte +

Alto

51

Se recomienda evitar el uso de dxido nitroso en pacientes con
alto riesgo de NVPO.

Fuerte +

Alto

52

Se recomienda evitar el uso anestésicos inhalatorios en pacien-
tes con alto riesgo de NVPO.

Fuerte +

Alto

53

Se recomienda minimizar el uso de opioides intraoperatorios y
postoperatorios.

Fuerte +

Alto

54

En pacientes con bajo riesgo de NVPO, No estd indicada la
profilaxis en todos los pacientes, excepto en cirugia de alto
riesgo, incluyendo cirugia laparoscopica, laparotomia, uroldgica,
de mama, plastica y maxilofacial, en cuyo caso se realizaré pro-
filaxis con monoterapia farmacoldgica mediante dexametasona
en la induccion anestésica o droperidol al final de la cirugia.

Fuerte -

Alto

55

En pacientes con riesgo moderado de NVPO estén indicadas las
medias para disminuir los riesgos basales asi como la terapia
doble farmacoldgica con dexametasona y droperidol u ondan-
setron.

Fuerte +

Alto

56

En pacientes con riesgo elevado de NVPO estan indicadas las
medidas para disminuir los riesgos basales y profilaxis farmaco-
l6gica con triple terapia mediante dexametasona, droperidol y
ondansetrén, administrando éste al final de la cirugfa.

Fuerte +

Alto

57

La administracion de terapia combinada es preferible a la
monoterapia en pacientes de riesgo moderado-alto.

Fuerte +

Alto

58

En aquellos casos en los que se presenten NVPO se debe ini-
ciar tratamiento con un antiemético de una familia distinta a la
utilizada para la profilaxis, en caso de no haber realizado profi-
laxis, se recomienda el uso de ondansetrén a bajas dosis.

Fuerte +

Alto
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Uso rutinario de Sonda Nasogastrica de forma profilactica
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59

No se recomienda el uso de sonda nasogastrica.

Fuerte -

Alto

Fluidoterapia intraoperatoria

Figura 4. Algoritmo de fluidoterapia guiada por objetivos (FGO)

60

Se recomienda la utilizacién de monitorizacion de VS (Volumen
Sistélico) ¢ VVS (Variacion de Volumen Sistélico) para guiar la
administracién intraoperatoria de fluidos.

Fuerte +

Alto

61

Se indica la administracién de fluidos en aquellos casos en los
que haya una caida de VS >10% o una VVS >100%.

Fuerte+

Alto

62

Se debe mantener una perfusion continua restrictiva de fluidos
con el fin de evitar sobrecarga hidrica.

Fuerte+

Alto

63

La hipotension intraoperatoria debe ser tratada con vasopreso-
res.

Fuerte +

Alto

64

Se debe establecer un rango de tension arterial media de 70
mmHg.

Fuerte +

Moderado

65

Se debe mantener un IC > 2.5 |/min/m?, utilizando inotropos
en casos de no respuesta a volumen.

Fuerte +

Moderado

66

Se prefiere la monitorizacién mediante doppler esofédgico o
métodos basados en andlisis de contorno de pulso validados.

Fuerte +

Moderado

BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y REVERSION DE OPIACEOS

Bloqueo neuromuscular

67

El blogueo neuromuscular (BNM) profundo TOF (train of four)
=0, con al menos 1 6 2 respuestas de contaje postetanico o
dependiendo del paciente, un bloqueo moderado con no més
de 1 respuesta del TOF, puede permitir una mejor visualizacion
del campo laparéscépico al cirujano, por lo que seria recomen-
dable mantener dicho nivel de bloqueo con BNM en bolos o
en perfusion continua, hasta el final de la intervencion con
neumoperitoneo para mantener presiones intraabdominales
<8-10 cmH20.

Débil +

Alto

68

Es necesario el uso de monitorizacién objetiva (neuroestimula-
cion con acelerometria, mecanomiografia, electromiografia,
kinemiografia) del BNM con los pardmetros de estimulo simple,
contaje posteténico, TOF y TOF ratio durante el uso de BNM
para conocer en todo momento el grado de BNM.

Fuerte +

Alto

Reversion del Bloqueo muscular

69

En la reduccion anestésica es necesaria, previa a la extubacion,
un TOF ratio > 0,9.

Fuerte +

Alto

70

Con valores de TOF ratio <0,9 existe mas riesgo de sufrir com-
plicaciones respiratorias, hipoxemia y desaturacién de oxigeno
durante el traslado y llegada a la reanimacion, incluyendo la
necesidad de reintubacion.

Fuerte +

Alto

71

Para alcanzar un TOF ratio >0,9 es necesario; si se parte de
blogueo profundo; revertir con sugammadex, 4 mg/kg o, en
caso de bloqueo moderado, con 1 ¢ 2 respuestas al TOF de,
2mg/kg de peso, si se ha utilizado BNM aminoesteroideo,
como el rocuronio y el vecuronio y, no se debe extubar hasta
alcanzar un TOF ratio > 0,9. Cuando existan al menos 3-4 res-
puestas del TOF se puede revertir el BNM con neostigmina y
atropina, y no se debe extubar hasta TOF ratio > 0,9.

Fuerte +

Alto




GRADO DE NIVEL DE
RECOMENDACION | EVIDENCIA

RECOMENDACION

Se puede utilizar sugammadex, 2 mg/kg, en lugar de atropina
y neostigmina, cuando exista bloqueo residual, con TOF <0,9,
o moderado, con 1-3 respuestas del TOF, en pacientes con
miopatfas mitocondriales, distrofias y miopatfa muscular, mias-
tenia gravis, antecedentes de taquiarritmias y cardiopatfa isqué-
mica, en el gran anciano, desnutricion severa, bronquitis crénica
y asma, metabolizadores lentos del BNM, SAOS vy obesidad
marbida.

En caso de utilizar BNM bencilquinolinicos como atracurio, cisa-
tracurio o mivacurio se debe revertir cuando existan al menos 3-4
73 |respuestas del TOF, con neostigmina (0,05-0,03 mg/kg) v atro- Fuerte + Alto
pina (0,01 mg/kg) y, no se debe extubar hasta TOF ratio >0,9.
No se puede realizar reversion con sugamadex.

En obesidad morbida se debe utilizar BNM en base a peso real
y utilizar sugammadex si se ha utilizado rocuronio o vecuronio,
74 |para revertir en base a este peso real. Si el BNM se realiza en Débil + Moderado
base a pesos corregidos, el sugammadex, al unirse de forma
equimolar se debe utilizar en base al mismo peso corregido.

Reversion de opiaceos

No se recomienda el uso de la Naloxona para revertir los efec-
tos de opioides.

ANALGESIA PERIOPERATORIA
Figura 5. Algoritmo manejo analgesia

Analgesia epidural

Se debe realizar analgesia epidural dentro de una anestesia
76 |combinada a todos los pacientes sujetos a procedimientos de Fuerte + Alto
cirugia mayor abdominal abierta.

No estd recomendada la cateterizacion epidural como método
analgésico de rutina en cirugia mayor abdominal laparoscépica.

Se pueden beneficiar de la analgesia epidural aquellos pacien-
tes con patologia pulmonar asociada.

Se debe individualizar la estrategia analgésica intentando evitar
la utilizacion de opidceos y favoreciendo la utilizacion de blo-
79 |queo de plano de transverso, analgesia espinal o infiltracion de Fuerte + Moderado
puertos con anestésicos locales cuando la analgesia epidural no
esté indicada.

La cateterizacion del espacio epidural para infusion de anesté-
80 |sicos locales para analgesia en cirugia abdominal mayor debe Fuerte + Alto
ser realizado a nivel torécico.

Se deben afnadir pequefas dosis de opidceos a las dosis de
anestésico local que se vayan a suministrar por via epidural.

Bloqueos regionales

La realizacion de un bloqueo del plano de transverso bilateral
con anestésicos locales podria beneficiar a aquellos pacientes
que precisan cirugifa abdominal mayor y que no se pudieran
beneficiar de analgesia epidural.

La realizacion de bloqueos de la fascia de los musculos rectos
abdominales podria beneficiar a aquellos pacientes sujetos a
cirugfa abdominal mayor que no se puedan beneficiar de anal-
gesia epidural.

72 Fuerte + moderado

75 Débil - Bajo

77 Fuerte - Alto

78 Débil + Moderado

81 Fuerte + Moderado

82 Fuerte + Moderado

83 Fuerte + Moderado
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PUNTOS CLAVE

RADO D

0 DA U
0 DA 0 J A

Analgesia endovenosa
Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) se deben utilizar

84 |como terapia coadyuvante para el control del dolor en aquellos Fuerte+ Alto
pacientes a los que se haya realizado cirugia abdominal mayor.
Coadyuvantes analgésicos endovenosos
Se debe suministrar ketamina iv a aquellos pacientes en trata-

85 |miento con opidceos mayores para analgesia en cirugfa mayor Fuerte + Alto
abdominal.
La utilizacion de sulfato de magnesio iv intraoperatoria como

86 |coadyuvante analgésico podria mejorar el control del dolor de Fuerte + Moderado
aquellos pacientes sujetos a cirugfa abdominal.
Coadyuvantes analgésicos orales
Todos los pacientes que precisen cirugfa abdominal mayor

87 deberlan rec1b,|r una dosis preopgratgna de gabapentlna 0 pre- Fuerte + Alto
gabalina por via oral antes de la cirugfa. Se prefiere gabapentina
en mayores de 65 afos.
HIPERGLUCEMIA PERIOPERATORIA
Durante la cirugia en paciente de riesgo de desarrollar insulino-

88 |resistencia (obesos, ancianos, larga duracién quirlrgica) se Fuerte + Moderado
deberfan evitar niveles de glucemia por encima de 180 mg/dl.
Tras la intervencion quirlirgica, deberia realizarse a los pacien-

89 ltes un control estricto glucémico por debajo de 110 mg/dl. Fuerte+ A
El objetivo de tratamiento de hiperglucemia postquirtirgica en

90 pacientes d|§bet_|cos no est4 formalmente d_eﬁmdo. Sin embar- Fuerte + Moderado
go, valores inferiores a 110 mg/dl o superiores a 150 mg/d|
parecen perjudiciales y deberian ser evitados.
DRENAIJES

g7 |Nose recomienda la utilizacion de drenajes, excepto en cirugfa Fuerte - Alto
pélvica.

POSTOPERATORIO

Alimentacion precoz

92 Se recomlen_da alimentacion precoz en las primeras 24 horas Fuerte + Alto
postoperatorias.
Movilizacién precoz

93 Se _re,co_mlenda la movilizacién en las primeras 24 horas pos- Fuerte+ Alto
tquirdrgicas.
Fisioterapia respiratoria

94 Se re_comlenda la real_lzaClon de fisioterapia respiratoria preope- Fuerte+ Alto
ratoria y postoperatoria.
RECOMENDACIONES AL ALTA
Los pacientes y sus cuidadores deben recibir al alta informacion

95 personalizada, comprensible y completa. Planificar el alta e Fuerte + Alto
informar adecuadamente sobre cuidados tras el alta influye en
la estancia media y en reingresos.




Evaluacion

INDICADORES DE EVALUACION

En este apartado se exponen indicadores generales para el andlisis de la calidad del proceso
asistencial. No se han incluido estdndares pues, dentro de la cirugia abdominal, existen diversos
procedimientos quirtrgicos con resultados diferentes. Asi mismo, en muchos de los indicadores de
proceso no es posible encontrar referencias.

INDICADORES DE PROCESO

Adecuacion de cobertura.

. Pacientes que cumplen los criterios de inclusidon de RICA v han sido introducidos en el
programa x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Adecuacion del procedimiento

. Pacientes intervenidos que cumplen los criterios de inclusion de RICA x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Informacién preoperatoria

«  Pacientes intervenidos en RICA a los gue se ha facilitado informacién oral y escrita* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Valoracion preoperatoria

. Pacientes intervenidos en RICA a los que se ha realizado adecuada valoracion preoperato-
ria* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Preparacion mecanica (cirugia coloproctoldgica).

. Pacientes en RICA con reseccidon de colon a los gue se ha realizado limpieza intestinal x
100

Pacientes en RICA con reseccion de colon
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EVALUACION

Medicacion preoperatoria

. Pacientes intervenidos en RICA a los gue se ha prescrito adecuada medicacién preopera-
toria* x 100

Pacientes intervenidos en RICA (¥*)

Ayuno y dieta hidrocarbonatada preoperatoria

. Pacientes intervenidos en RICA con tiempo de avuno v dieta preoperatoria adecuados* x
100

Pacientes intervenidos en RICA

Profilaxis de tromboembolismo

. Pacientes intervenidos en RICA con adecuada profilaxis de tromboembolismo* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Profilaxis antibiotica

. Pacientes intervenidos en RICA a los que se ha prescrito adecuada profilaxis antibidtica* x
100

Pacientes intervenidos en RICA

Abordaje quirurgico (punto critico)

. Pacientes intervenidos en RICA a los que se ha realizado abordaje laparoscépico* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Manejo de liquidos (punto critico)

. Pacientes intervenidos en RICA con correcta administracion de liguidos en el peroperato-
rio* x 100

Pacientes intervenidos en el RICA

Prevencion de hipotermia

. Pacientes intervenidos en RICA con correcta prevencion de hipotermia intraoperatoria* x
100

Pacientes intervenidos en RICA

Drenaje de la cavidad abdominal tras anastomosis

. Pacientes intervenidos en RICA en los que se ha colocado drenaje intraabdominal x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Sonda nasogastrica

. Pacientes intervenidos en RICA a los que se ha colocado sonda nasogéstrica x 100

Pacientes intervenidos en RICA
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Analgesia (punto critico)

. Pacientes intervenidos en RICA a los que se ha realizado correcta analgesia* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Aporte nutricional

. Pacientes intervenidos en RICA a los que se ha realizado correcto soporte nutricional® x
100

Pacientes intervenidos en RICA

Movilizacion precoz

. Pacientes intervenidos en RICA a los que se ha realizado correcta movilizacion postopera-
toria* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

INDICADORES DE RESULTADO
Efectividad clinica

. Pacientes intervenidos en RICA gue precisan reintervencion por sangrado x 100

Pacientes intervenidos en RICA

. Pacientes intervenidos en RICA gue requieren ingreso en unidad de criticos x 100

Pacientes intervenidos en RICA

. Pacientes intervenidos en RICA con reingreso no planificado en los 30 dias de la operacion
por motivo relacionado con ésta x 100

Pacientes intervenidos en RICA

. Pacientes intervenidos en RICA gue fallecen en los 30 dias desde la operacién x 100

Pacientes intervenidos en RICA

. Pacientes intervenidos en RICA gue presentan I1SQ en los 30 dias desde la operacion x 100

Pacientes intervenidos en RICA
ISQ: infeccion del sitio quirtirgico
Eficiencia

. Pacientes intervenidos en RICA gue han cumplido la estancia prevista* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

Satisfaccion del paciente

. Pacientes intervenidos en RICA gue se muestran muy satisfechos* x 100

Pacientes intervenidos en RICA

(*) Estos indicadores requieren definir criterios explicitos.
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Proceso de
Implementacién
de la Via Clinica

En el futuro proceso de implementacién de la Via Clinica, en el &mbito local, es importante identificar
y contar con un responsable de la implantacion de la Via Clinica de Recuperacion Intensificada de
Cirugia Abdominal (RICA).

Este responsable se encargaré de:

+ Comprobar que las necesidades de la misma estén cubiertas, asegurar su difusion de la
Via Clinica a todos los profesionales implicados.

+ Organizar la capacitaciéon de todos los profesionales implicados, para que conozcan y uti-
licen adecuadamente toda la documentacién que incluye la Via Clinica.

+ Hacer el seguimiento y la evaluacién e informar periodicamente a todo el personal de los
avances y adoptar las medidas necesarias para conseguir mejoras.

+ Coordinacion de la revision y actualizacién del contenido de la Via Clinica.

PROCESO DE IMPLANTACION

El proceso de implantacién de la Via Clinica, es paulatino, y facilitard este proceso la definicién
de objetivos concretos que pretendan alcanzar el cumplimiento de cada actividad o recomendacion
incluidas en la Via Clinica, de forma factible.

Los objetivos deben incluir aspectos del proceso de atencion (como puede ser el grado de
cumplimiento de recomendaciones) y de los resultados que hay que obtener, teniendo en cuenta
que habitualmente inicialmente se tiende a cumplir los indicadores de evaluacion de proceso vy los
ultimos en alcanzar suelen ser los indicadores de resultado.

La fijacion de objetivos se realizaré a partir de la situacion actual de la actividad concreta (situa-
cion de base), en caso de disponer de dicha informacion.

El alcance de la implantacion tendrd lugar teniendo en cuenta los indicadores de evaluacién
incluidos en la Via Clinica.

s1|
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PROCESO DE IMPLEMENTACION DE LA VIA CLINICA

Se especifica y propone la siguiente estrategia de implementacion, aunque debe adoptarse la
estrategia mas favorable, que presente menos barreras.

Estrategias de Implementacion

EQUIPO

|dealmente la adopcién de la Via Clinica deberia estar consensuada por anestesiélogos y ciru-
janos conocedores de la evidencia cientifica y con capacidad para formar un grupo multidisciplinar
de trabajo.

El grupo de trabajo deberia estar formado por:

Lider del proyecto (cirujano o anestesiélogo).

Representante de gestién hospitalaria. (por ejemplo: Coordinadores de Unidades de Cali-
dad).

Anestesiologo.

Cirujano.

Enfermera.

Nutricionista.

Representante de unidad de dolor.
Representante de atencién primaria.
Terapeuta ocupacional/ trabajador social.
Fisioterapeuta.

Representante de asociacion de pacientes.

Es muy importante que las personas implicadas que conforman el grupo tengan una coopera-
cion cercana para desarrollar el proyecto, y que la persona encargada de liderarlo tenga la capacidad
para promover los cambios necesarios para llevarlo a cabo.

Las principales funciones del grupo de trabajo son:

Evaluar la préctica clinica habitual antes de la implantacion del nuevo protocolo.
Ponerse de acuerdo con los cambios que se deben realizar.

Identificar las posibles barreras para el cambio.

Estudiar el impacto econémico para realizar el proyecto.

Crear un plan de accion para transformar la practica clinica habitual.

Acordar unos objetivos y la forma de evaluarlos.

Crear un protocolo basado en la evidencia adaptado a las necesidades y particularidades



de la poblacion.

8.  Actuar como modelo y resolver dudas al resto de equipo.

Anexos

ANEXO 1

SISTEMA DE EVALUACION METODOLOGIA GRADEP

SIGNIFICADO DE LOS NIVELES DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Calidad de la ..,
. ) Definicion
evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al

efecto real.

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador
Moderada del efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan
diferencias substanciales.

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser

Baja substancialmente diferente al efecto real.

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el

Muy baja estimador del efecto sea substancialmente diferente al efecto real.

b. Alonso-Coello P, Rigau D, Sanabria AJ, Plaza V, Miravitlles M, Martinez L. Calidad y fuerza, el sistema GRADE para
la formulacion de recomendaciones en las guias de préctica clinica. Arch Bronconeumol 2013;49(6):261-7

8_7>I
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ANEXOS

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA SEGUN EL TIPO DE DISENO DE LOS ESTUDIOS

Calidad de la

Calidad del

Importante (-1)
Muy importante

2

Diseiio de estudio evidencia Disminuir si Aumentar si conjunto de la
inicial evidencia
Fuerza de
L asociacion
(leiz'!;aocgr;ss en el (Intervencién VS
ejecucion variable)
(Metodolégicas) Fuerte (+1) [RR>2 Alta
Ensayos clinicos importantes (-1) | IC<0,5en2 o SDED
aleatorizados Alta Muy importantes | 112> estudios
Estudios -2) observacionales]
Cuasiexperimentales Muy fuerte (+2)
[RR>5 e 1C<0,2]
Inconsistencia . .
Importante (-1) g;a;teeg: dosis- Moderada
ng)y Importante Presente (+1) ODBD
Consideracion de
los posibles
Incertidumbre en factore‘s, =
: : confusion
que la evidencia habiri
sea directa que haorian Baja
reducido el efecto
Importante (-1) O0OPD
Muy importante +1) A
(2) Sugeririan un
. efecto espurio si
Estudios . no hay efecto
observacionales Baja (+1)
Otros Estudios i
Imprecision
Importante (-1)
Muy importante
(-2) :
Sesgo de Todo o nada Muy baja
publicacion COOP




IMPLICACIONES DE LAS RECOMENDACIONES

ViA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

Grado PRERREQUISITOS Implicaciones de una recomendacion fuerte
La mayoria de las personas estarfan de
Para los acuerdo con la intervencion
pacientes | recomendada y Unicamente una
_ _ _ pequena parte no lo estarian.
Fuerte | Calidad de la evidencia alta ; ; -
. . - Para los La mayoria de los pacientes deberian
(nivel 1) | Balance favorable beneficio/dafio o S Ry
clinicos recibir la intervencién recomendada.
Para los La recomendacién puede ser
adoptada como politica sanitaria en la
gestores . e
mayorfa de las situaciones.
Implicaciones de una recomendacién débil
Clahdad de la evidencia moderada o La mayoria de las personas estarian de
Elt‘; I beneficio/dar Para los acuerdo con la accién recomendada
dlance bene icio/dario u_,otras’ ; pacientes | pero un ndmero importante de ellos
aconsejan una recomendacion débil -
) Se reconoce que diferentes opciones
Péb" seran apropiadas para diferentes
(nivel 2) Para los pacientes y que el médico tiene que
clinicos ayudar a cada paciente a llegar a la
(Si esta basado en el Consenso) delCISIOI'] masf conS|§tente con sus
Calidad de la evidencia baja, muy baja valores y preferencias.
0 ausente pero con criterios firmes de Existe necesidad de un debate
e N Para los : P
que beneficio >> dafio. astores | IMPportante con la participacion de los
g grupos de interés.




RECOMENDACIONES Y FUENTE DE EVIDENCIA

ANEXO 2

ESCALA DE APFEL

PROFILAXIS DE NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS

Modelo Apfel para estratificacion del riesgo

FACTORES DE RIESGO

Mujer

PUNTUACION

1

RIESGO

Basal: 10%

No fumador

1

1 punto: 20%

Historia previa de NVPO y/o
cinetosis

2 puntos: 40%

Uso de opiodes postoperatorios

3 puntos: 60%

4 puntos: 80%

Riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%); moderado (2 puntos, 40%); alto (3-4 puntos, 60-80%)




ANEXO 3

MATRIZ TEMPORAL.

VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

TIEMPO

Previo al ingreso

PROTOCOLO

Valoracién preoperatoria. Optimizacion nutricional,
cardioldgica, de anemia y comorbilidad, si se precisa

RESPONSABILIDAD

Cirujano
+

Anestesiologo

Preoperatorio
inmediato

(preferiblemente
sin ingreso)

Adecuacion dietética
Iniciar profilaxis tromboemboélica*
Ayuno 6 horas solido y 2 horas liquido claro

En cirugia de colon no es necesaria la preparacion
mecaénica, siendo su empleo selectivo en cirugfa de recto,

*Si el paciente ingresa la tarde anterior esto se
realizard cuando ingrese

Anestesidlogo
+
Enfermeria
+

Cirujano

Peroperatorio

Preoperatorio inmediato

Enema de limpieza 07:00h (en reseccion de recto-sigma,
en aquellos casos en que esté indicado)

Colocacion de medias compresivas o de compresion
neumética intermitente, seguin riesgo tromboembdlico

Suplemento de bebida carbohidratada 12.5%
maltodextrinas 250 cc 2 horas antes de intervencion

Administracién profilactica de antibiotico 1 hora antes de
incision quirtirgica cuando esté indicado (o en quirdfano)

Enfermeria

ViA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

Peroperatorio

Intraoperatorio

Insercion de catéter epidural en cirugfa abierta
Induccién anestésica

Oxigenacion FiO2 0.6-0.8

Optimizacién hemodindmica mediante fluidoterapia guiada
por objetivos (FGO)

Fluidoterapia en perfusién continua solucion balanceada
(3.5ml/kg/h para laparoscopia; 7mil/kg/h para laparotomia)

Sondaje vesical si precisa
Cirugfa minimamente invasiva (siempre que sea posible)
No sonda nasogéstrica.

Calentamiento activo con manta térmica y calentador de
fluidos

Profilaxis de nduseas y vémitos postoperatorios seguin
escala Apfel

No drenajes

Infiltracién de los puertos de laparoscopia o train-of-four
(TAP) segun intervencion

Enfermeria
+
Anestesidlogo
+

Cirujano




ANEXOS

TIEMPO

Peroperatorio

PROTOCOLO

Postoperatorio inmediato
Mantenimiento activo de temperatura
Mantenimiento de FiO2 0.5 2 horas tras fin intervencién

Analgesia pautada segun intervencion. Minima
administracién de mérficos

Fluidoterapia restrictiva
Inicio de tolerancia oral 6 horas tras cirugia
Inicio de movilizacion a las 8 horas tras cirugia

Profilaxis del tromboembolismo con enoxaparina 40mg
22:00 h

RESPONSABILIDAD

Enfermeria
+

Anestesidlogo

Suplementacion nutricional en casos seleccionados

Dieta normal segun tolerancia

Apoyo domiciliario-Coordinacién con Atencion Primaria

Valorar retirada de drenajes, si existen Enfermera
1 dia S : >
. Movilizacién activa (cama/sillén/inicio deambulacion) +
postoperatorio
Analgesia endovenosa. No morficos Cirujano
Si tolerancia oral correcta retirada de liquidos endovenosos.
Valorar retirada de sondaje vesical, si lo tuviera
Valorar retirada de sondaje vesical (si presenta)
Dieta normal )
L ) y Enfermeria
2° dia Movilizacién activa (deambulacion)
. +
postoperatorio Retirada de liquidos endovenosos o
o ) Cirujano
Profilaxis del tromboembolismo
Valorar alta a domicilio
Dieta normal
Analgesia oral Enfermeria
Durante resto d o ) .
urante resto d€ | vjovilizacion activa (deambulacién) +
hospitalizacion
Profilaxis del tromboembolismo Cirujano
Valorar alta a domicilio
Mantenimiento de tromboprofilaxis 28 dias tras cirugfa
Control telefénico tras alta Enfermeria
L . . C . +
Criterios generales de alta: No complicaciones quirtrgicas,
Al alta no fiebre, dolor controlado con analgesia oral, deambulacion Cirujano
completa, aceptacién por parte del paciente +
Seguimiento al alta/continuidad asistencial VAP




ANEXO 4

ALGORITMOS

VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

Figura 1.

Algoritmo de evaluacion nutricional

Algoritmo de actuacion segun cribado

Cribado Nutricional * -«

— O\

positivo negativo

l

Valoracién Nutricional **

. T

positiva negativa

l

Tratamiento Nutricional

Reevaluar periddicamente

(*) Existen diferentes escalas para la evaluacion del cribado nutricional. Debido a la
ausencia de estandarizacién en nuestro medio, se deja a criterio del profesional su
eleccion.

(**) En la valoracion nutricional, no se observa homogeneidad en los parametros que
se consideran para la evaluacion de este aspecto en los pacientes quirdrgicos.

Futuras investigaciones deberian ser llevadas a cabo para dilucidar e identificar, la
estrategia de evaluaciéon mas fiable y precisa del cribado y valoracién nutricional,
identificando la exactitud diagndstica (validez) de las diferentes escalas disponibles.
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! Anestesiologo o
| cirujano (28 dias |

Algoritmo de

Hemoglobina
<13g/dl hombre;
<12g/dl mujer

Figura 2.

manejo preoperatorio de paciente anémico

NO No requiere estudios

i previos a i
intervencion)
- Requiere
evaluacion y
tratamiento
Anestesidlogo
(menor tiempo
posible)
Hierro
{ , !
N
Ferritina Ferritina Ferritina -
< 30mcg/dl 30-100 mcg/dl > 100mcg/dl y/o Creatinina
ylo ylo TSAT > 20% sérica — Filtrado
TSAT TSAT > 20% Glomerular
< 15-20%
Descartar Alterado
Ay déficit de Hierro Filtracion Glomerular - N
Déficit d . Acido Félico;
e I Proceso (FG) < 60mL/min/1.73m2, Normal ido Foic
Inflamatorio o B12
Crénico Creatinina > 1.3mg/d|
IRC
Normal Baja
i\l/;rl‘:;cc d:.’ Derivar a Estu
digestiva Nefrologia Hematolégico
Anemia de
Proceso
Crénico
>
>
Terapia con Hierro: No respuesta l
1: Oral en dosis divididas ) ESA* Vitamina
2:lvsi intglerancia 0 poco . . B12/A. -
tiempo Félico

En casos que
requieren
tratamiento
complejo derivar
a Hematologia

Evaluacion y tratamiento: responsabilidad del anestesidlogo en el menor tiempo posible, salvo derivacion a hematologo.

IRC = Insuficiencia renal crénica

Filtrado Blomerular-Creatinina Sérica alterados: (FG) < de 60mL/min/1.73m2 ¢ Creatinina > 1.3mg/dL.
TSAT = Saturacion de transferrina.

ESA = erythropoiesis-stimulating-agents

DETECCION

EVALUACION

TRATAMIENTO
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vl

Figura 3.

Algoritmo de manejo preoperatorio

Paciente en

Diagnéstico Criterios inclusion—p

Protocolo

!

Cirugia
electiva, adulto PRUEBAS
18-85 afios. PREOPERATORIAS

Voluntad de
participar

;

J— PREANESTESIA

Hb,
Hb glicosilada,

Albumina,

Ferritina.

Sat trasnsferrina

I

VALORACION
ANEMIA
(1)
R7-9

APTO

v

PREHABILITACION
1 R19
VALORACION
M Hb Glicosilada
R5-6
No <5%
Presenta >5% ° BAJO ALTO
EVALUACION Intervencion Intervencion
DERIV\;\CION grupo personalizada

TRATAMIENTO POB
ENDOCRINOLOGIA

VALORACION
NUTRICIONAL
( (1)
R3-4
Con Riesgo Presenta Anemia
EVALUACION,
EVALUACION, TRATAMIENTO,
TRATAMIENTO, DERIVACION
DERIVACION R10-13
NO
APTO
REEVALUACION
ANESTESICA
Tratamiento efectivo
» <
Recomendaciones
preoperatorias e
informacion

(I): Ver figura 1
(I): Ver figura 2

Recomendaciones para apto cirugia :

Hb 12-13 g/dI.
Control correcto de DM.
Correccién de malnutricion.

Recomendacion cese de consumo de
alcohol y tabaco.

Paciente comprende el protocolo.
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Figura 4.

Algoritmo de Fluidoterapia Guiada por Objetivos (FGO)

Determinacion del
IC

Iniciar Inotropos positivos.
Objetivo: IC > 2,5

Recomendaciones sobre Fluidoterapia guiada por objetivos:

I

«

Induccién de

anestesia

Paso a Unidad de
Reanimacion

A

Reevaluar cada
15 minutos

Control de:
SO2 > 94%,
Hb >8g/dl,
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Figura 5.
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ANEXO 5
ENCUESTA DE SATISFACCION
VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

Estimado/a paciente:

Con el propésito de conocer su opinién acerca de la asistencia prestada a través de la Via Cli-
nica de Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA) para poder mejorar la calidad que
prestamos a nuestros pacientes, nos gustaria que contestara este cuestionario anénimo.

Le damos las gracias por el interés y la atencion mostradas, y con ello ayudarnos a mejorar en
nuestro trabajo.

El Equipo de RICA

Datos generales
Edad: Sexo: Varén O Mujer O Nacionalidad: Espafiol O Otra O

Nivel de estudios: Sin estudios O Primarios O Medios O Superiores O

Datos médicos
La cirugfa realizada fue:

Cirujano general O Urologo O Ginecologo O Varios O Otros O

Informacion preoperatoria
La informacién que recibié antes de la operacion, por parte del cirujano, la calificaria como:
Muy buena O Buena O Regular O Mala O Muy mala O
La informacién que recibié antes de la operacion, por parte del anestesista, la calificaria como:
Muy buena O Buena O Regular O Mala O Muy mala O
La informacién que recibié antes de la operacion, por parte de la enfermera, la calificaria como:

Muy buena O Buena Regular O Mala O Muy mala O No me informo O

Trato recibido
El trato que recibio por parte del cirujano que le atendio, lo calificaria como:
Muy bueno O Bueno O Regular O Malo O Muy malo O
El trato que recibio por parte del anestesista que le atendi, lo calificarfa como:
Muy bueno O Bueno O Regular O Malo O Muy malo O
El trato que recibid por parte de las enfermeras que le atendieron, lo calificaria como:
Muy bueno O Bueno O Regular O Malo O Muy malo O
El trato que recibié por parte de otro personal sanitario que le atendid, lo calificaria como:
Muy bueno O Bueno O Regular O Malo O Muy malo O
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Instalaciones y equipamiento
El quiréfano en el que fue operado y el equipamiento con que contaba, le parecié:
Muy adecuado O Bastante adecuado O Bien adecuado O Poco adecuado O Nada adecuado O
La habitacion en la que permanecio tras su paso por la UCI - URPA era:
Individual O Doble O Otra O
La habitacion en la que permanecio tras su paso por la URPA le parecio:

Muy adecuada O Bastante adecuada O Adecuada O Poco adecuada O Nada adecuada O

Dolor

{Cuél fue su nivel de dolor después de la cirugia?
(0 = ausencia de dolor =10 = dolor insoportable)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Alimentacion postoperatoria
Tras ser operado tuvo nduseas o vémitos: SI O NO O
Cuando le dijeron que tenia que beber o comer le parecié que era:

Demasiado pronto O Algo pronto A tiempo O Tarde O Muy tarde O

Movilizacion postoperatoria
Cuando le dijeron que tenia que levantarse al sillon, le parecié que era:
Demasiado pronto O Algo pronto O A tiempo O Tarde O Muy tarde O
Cuando le dijeron que caminara, le parecié que era:

Demasiado pronto O Algo pronto O Normal O Tarde O Muy tarde O

Alta hospitalaria
La informacién y recomendaciones que recibio al alta, por parte del cirujano, la calificaria como:
Muy buena O Buena O Regular O Mala O Muy mala O No me informaron O
La informacién y recomendaciones que recibio al alta, por parte de la enfermera, la calificaria como:
Muy buena O Buena O Regular O Mala O Muy mala O No me informaron O

Tuvo que llamar al teléfono de contacto que le indicaron: SI O NOO No me facilitaron O
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Competencia y coordinacion profesional
En su opinion, el nivel de competencia profesional del cirujano le parecio:
Muy alto O Alto O Normal O Bajo O Muy bajo O
En su opinion, el nivel de competencia profesional del anestesista le parecio:
Muy alto O Alto O Normal O Bajo O Muy bajo O
En su opinion, el nivel de competencia profesional de las enfermeras le parecié:
Muy alto O Alto O Normal O Bajo O Muy bajo O
En su opinidn, el nivel de competencia de otros profesionales de la salud le parecio:
Muy alto O Alto O Normal O Bajo O Muy bajo O
En cuanto a la coordinacién de los miembros, estuvieron:

Muy coordinados O Bastante coordinados Coordinados O Poco coordinados O Nada coordinados O

Si le tuvieran que operar de nuevo, se operaria siguiendo el modelo RICA: SI O NOO

Si-a un familiar suyo le tuvieran que operar, le recomendaria el modelo RICA: SI O NOO

Satisfaccion general
Cudl es su satisfaccion global con la asistencia prestada

Muy satisfecho O Bastante satisfecho Satisfecho O Poco satisfecho O Insatisfecho O

Observaciones:

Lo més positivo para usted fue:

Lo mds negativo para usted fue:

Sefiale cuales son, seglin usted, las mejoras que se podrian incluir:

Muchas gracias por su colaboracion



ANEXO 6
INFORMACION AL PACIENTE
VIiA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA DE CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

1. Introduccion
2. Preparacion en domicilio / Preingreso
3. Durante su estancia en el hospital

4. Alta a domicilio

INTRODUCCION

Esta Via Clinica de recuperacion intensificada de cirugia abdominal llamado RICA en
el que usted participa con motivo de su intervencion es diferente al tratamiento tradicional, consiste
en la aplicacion de una serie de medidas para minimizar el impacto y la repercusion organica que
implica toda intervencion quirtrgica, reduce las posibles complicaciones, agiliza la recuperacion y
puede incluso reducir la estancia hospitalaria.

Su colaboracion activa como paciente y la de sus familiares o cuidadores, asi como el cumpli-
miento de todas sus fases, es fundamental para el buen funcionamiento y el éxito de este programa.

Existen tres etapas principales:

1. Preparacion previa al ingreso

2. Durante su estancia en el hospital
3. Recomendaciones al alta

El equipo multidisciplinar que le atenderd a lo largo de esta Via Clinica, estéd entrenado para
resolver todas sus dudas y guiarle en el desarrollo de cada fase del Programa.

PREPARACION PREVIA AL INGRESO

La preparacion previa del paciente es fundamental y asegura que el paciente se encuentre en
las mejores condiciones posibles, identificando los riesgos personales en el preoperatorio.

Usted visitard las consultas de cirugfa, anestesia y enfermeria para recibir toda la informacién
necesaria acerca de los detalles de su intervencion vy las tareas que requieren de su colaboracion
previa en este programa.

A continuacion le sefialamos sus objetivos méas inmediatos y previos al dia del ingreso:

Si fuma, abandone el consumo de tabaco. Es importante que entienda que todo el esfuer-
70 que pueda dedicar a disminuir el consumo de tabaco, revertird directamente en una disminucién
de las posibles complicaciones respiratorias que pueda sufrir durante el proceso quirtirgico. Si lo
necesita, en su centro de salud le informarén acerca de los programas de apoyo para dejar de fumar.

Ejercicios de fisioterapia respiratoria, con la cirugia puede aumentar el riesgo de presentar
complicaciones respiratorias, para prevenirlas su enfermera le ensefiard a trabajar su musculatura
respiratoria con el uso del inspirémetro incentivador, ademas de los ejercicios que debera de realizar
con esta herramienta los dias previos a la cirugia.
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Nutricion preoperatoria, durante la cirugia se va a requerir un alto gasto energético y sera
muy importante el estado nutricional previo del paciente para favorecer la cicatrizacion y la defensa
del organismo ante las infecciones.

Para lograr un mejor estado nutricional preoperatorio, proponemos seguir una dieta hipercald-
rica y mds rica en proteinas, ademés de una correcta hidratacion.

Al'menos los diez dias previos a la cirugia, debe seguir una dieta rica en proteinas, evitando
cocinar con grasas.

Los dos dias previos a la cirugia llevard una dieta pobre en residuos para tener menos heces
en su intestino.

La noche antes de la intervencién, podré tomar alimentos hasta seis horas antes de la cirugia.
En la consulta le entregardn unas bebidas ricas en hidratos de carbono especificas para pacientes
que se van a someter a una cirugfa, con la finalidad de reforzar su estatus nutricional. La pauta que
deberd seguir para la toma de estas bebidas es la siguiente:

«  El dia anterior a la cirugia se tomara cuatro bricks

«  En la maiana de la cirugia se tomara dos bricks que deberé de haber terminado dos
horas antes de la operacion

*  No podra tomar nada dos horas antes de la cirugia

No debe tomar bebidas alcohdlicas, €l alcohol esté relacionado con complicaciones posto-
peratorias

Ejercicio previo a la cirugia, el ejercicio fisico moderado practicado antes de su ingreso
contribuird favorablemente en su recuperacién posterior. Su enfermera le asesorard que tipo de
actividad puede practicar dependiendo de su estado fisico.

DURANTE SU ESTANCIA EN EL HOSPITAL

Después de la cirugia el equipo de profesionales que le atenderé le ird indicando cuales deben
de ser los pasos de su recuperacion dia a dia. Recuerde que su colaboracion e implicacién es clave
en el adecuado progreso de su evolucion.

Para ayudar a prevenir las posibles complicaciones caracteristicas de toda cirugia trabajaremos
tres campos fundamentales:

1. Movilizacién precoz
2. Nutricion temprana

3. FEjercicios de fisioterapia respiratoria

MOVILIZACION PRECOZ

Este es un punto importante y diferente con respecto al manejo del postoperatorio en las ciru-
gias tradicionales. En este programa usted podré levantarse después de la operacién y caminar antes
de lo habitual. Su progresion ideal seria la siguiente:

Dia de la intervencion, el personal de enfermeria le ayudard a incorporarse de la cama para
sentarse en su sillon. Deberfa tratar de permanecer sentado fuera de la cama hasta dos horas.

Al dia siguiente de la intervencion, podrd permanecer sentado a intervalos en el sillon
hasta seis horas, ademas de caminar distancias cortas, alrededor de cuatro series de 60 metros.
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Los dias sucesivos continuard caminando intentando una progresion constante.

La cirugfa paraliza el intestino durante un tiempo variable que se puede acortar si se levanta y
camina después de la intervencién y se alarga si permanece acostado.

NUTRICION TEMPRANA

Uno de los principios bésicos de este programa es el inicio de la tolerancia precoz; pero como
norma general, el paciente debe establecer el ritmo siempre y cuando lo tolere de forma adecuada.

El mismo dia de la intervencion, al salir de quiréfano, es importante que beba, salvo que
se encuentre mal. Intente beber alrededor de cinco vasos de liquido. Le dardn bebidas energéticas
una vez que se haya levantado al sillon.

Al dia siguiente de la intervencion, aumentard la ingesta de liquido hasta 1 litro y medio.
Debe evitar las bebidas gaseosas. Las bebidas hiperproteicas que le suministran le ayudan a recu-
perarse del stress quirdrgico que supone una cirugia, ademas de contribuir a una mejor cicatrizacion
de las heridas. Intente tomar al menos 3 bebidas hiperproteicas al dia.

Los dias sucesivos si estd tolerando bien los liquidos, ird evolucionando a una dieta més
solida. Es més aconsejado que tome pequefias cantidades de alimento varias veces durante el dia
mas que grandes cantidades, le sentardn mejor. Si nota malestar o nduseas, descanse durante un
par de horas y vuelva a intentarlo.

Continue bebiendo liquidos de manera abundante

EJERCICIOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

En toda cirugia el riesgo de complicaciones respiratorias aumenta debido al reposo en cama, las
molestias en el lugar de la incision y otros factores. El riesgo se puede prevenir mediante ejercicios
de movilizacién del térax, que realizara con el inspirémetro incentivador.

~ CURRETRY
u“‘?!

Con el uso constante del incentivador podra:

e Aumentar la ventilacion alveolar previniendo las neumonias
e Aumentar la fuerza de la musculatura respiratoria

e Aumentar el volumen pulmonar

e Movilizar secreciones

Aproximadamente a las 4-6 horas después de la intervencion podréd empezar a usar el incen-
tivador. La frecuencia de uso serd cada 2 horas durante 10 minutos en cada ocasion. Vaya aumen-
tando el volumen del inspirémetro progresivamente a modo de entrenamiento.
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Si tiene cualquier duda en el manejo, consulte con el personal sanitario.

RECOMENDACIONES AL ALTA

El alto nivel de planificacion que hay detras de un RICA significa que todo el apoyo préctico que
usted va a necesitar en casa debe estar preparado.

La planificacion prevista para usted seréd revisada y validada por los médicos y enfermeras res-
ponsables de su alta hospitalaria.

Posiblemente su fecha de alta probable se le habrd comunicado con antelacion por parte de
su médico, esto facilita que usted pueda tener preparado todo lo necesario para irse a su domicilio,
o0 centro asistencial si lo requiere, con tiempo suficiente.

El equipo de seguimiento de la Via Clinica RICA le facilitard un teléfono de contacto para que
pueda consultar cualquier duda que tenga durante las primeras 24 horas de alta.

El equipo de seguimiento informaré a su centro de salud (via mail o teléfono) de su alta a
domicilio para que le realicen un seguimiento en las préximas 48 horas.

Su alta hospitalaria estd basada en criterios y objetivos especificos que cuando usted los cum-
pla podré ser dado de alta.

Estos criterios son:

«  Control efectivo del dolor con analgésicos orales

«  Buena tolerancia oral a liquidos y dieta, sin nauseas ni vomitos
«  Autonomia en la movilidad

«  Programa de ensefianza de manejo de la ostomia completado

Si necesita ampliar mds informacién, no dude en consultar con su médico o la Enfermera de
la Unidad.
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ANEXO 7
DECLARACION DE INTERESES
VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA DE CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

Declaracién de Intereses.
Los siguientes miembros del grupo elaborador han declarado ausencia de intereses:

José Maria Calvo Vecino, Emilio Del Valle Herndndez, Juan José Herndndez Aguado, Carmelo
Loinaz Segurola, Carlos Martin Trapero, Carmen G. Nogueiras Quintas, José Manuel Ramirez Rodri-
guez, Alfredo Rodriguez Antolin, Elias Rodriguez Cuellar, Pedro Ruiz Lépez.
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Abreviaturas

AINEs Antiinflamatorios No Esteroideos

BIS indice Bi-espectral

BNM Bloqueo Neuro-Muscular

CMA Cirugia Mayor Abdominal

ave Catéter Venoso Central

DXA Absorciometria dual de rayos X. Densitometria
ECA Ensayo Clinico Aleatorizado

EKG Electrocardiograma

EtCO, Capnograffa (Fraccion End Tidal de CO,)
EVA Escala Analdgica Visual

FGO Fluidoterapia Guiada por Objetivos

FiO2 Fraccién Inspirada de Oxigeno

HBPM Heparina Bajo Peso Molecular

HNF Heparina No Fraccionada

IC indice Cardiaco

MAP Médico de Atencion Primaria

NVPO Nauseas y Vomitos Post-Operatorios
PANI Presién Arterial No Invasiva

PMC Preparacion Mecdnica Intestinal Colon
PRM Programa Rehabilitacion Multimodal

PRI Programa Recuperacion Intensificada

RI Recuperacion Intensificada

RICA Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal
SAOS Sindrome Apnea Obstructiva del Suefio
SNG Sonda Nasogéstrica

TOF “Train of Four” (Tren de cuatro)

TSA Transfusion de Sangre Alogénica

URPA Unidad de Recuperacion Post-Anestésica
VS Volumen Sistélico

VS Variacién Volumen Sistélico
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