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VIA CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)




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
psicolégico.

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 Asociados

Disminucion de complicaciones Aumento de calidad asistencial.

Resultados clinicos

Reconocimiento rapido de Medicina basada en la evidencia

Complicaciones . .
Paciente Trabajo en equipo

EAENY: g : Menor estancia hospitalaria
Participacion activa del paciente . . pitalan

Mejor percepcion del hospital

Mejora la experiencia personal Formacion continuada




CRITERIOS DE INCLUSION

Procedimientos de Cirugia Abdominal Mayor, no CMA:

. e Edad: 18-85 anos.
’}’J‘i&*; e Estado cognitivo adecuado (capaz de comprender y colaborar).
= I
e ASA L, Il y III.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cirugia urgente.

l_/ \\‘ 1[ 15 J
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Objetivo

Facilitar a los profesionales unas recomendaciones basadas en el
conocimiento cientifico y en el consenso de las diferentes
sociedades cientificas involucradas para la implantacion vy

evaluacion de PRI en cirugia abdominal.



Sistema GRADE

Recomendacion tipo y direccion

[ Fuerza de la recomendacion J [Direccic’m de la recomendacic’)nJ

Grado 1 Fuerte CEEEEEEEEEEREPY 2 A favor

Grado 2 Débil -::----------I:)r En contra




Sistema GRADE

Implicaciones de los grados de recomendacion

Implicaciones de una recomendacion fuerte:

Pacientes

Clinicos

Gestores / Planificadores

La inmensa mayoria de las per-
sonas estarian de acuerdo con
la accion recomendada y Unica-
mente una pequena parte no lo
estarian

La mayoria de los pacientes
deberian recibir la intervencion
recomendada.

La recomendacion puede ser
adoptada como politica sanita-
ria en la mayoria de las situacio-
nes.

Impli

caciones de una recomendacion débil:

Pacientes

Clinicos

Gestores / Planificadores

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accion recomendada, pero un
numero importante de ellos no.

Reconoce que diferentes opcio-
nes seran apropiadas para dife-
rentes pacientes y que el médi-
co tiene que ayudar a cada
paciente a llegar a la decision
mas consistente con sus valores
y preferencias.

Existe necesidad de un debate
importante y la participaciéon de
los grupos de interés.




Sistema GRADE

Calidad de la evidencia

Calidad
_de la . Dlseno_ Disminuir la calidad si Aumentar la calidad si
evidencia del estudio
cientifica
Alta ECA Limitacion en el disefio: Asociacioén: evidencia cientifica de
Importante (-1) una fuerte asociacién (RR>2 o <0,5
Muy importante (-2) basado en estudios observacionales
sin factores de confusion) (+1).
Moderada Inconsistencia (-1)
. ) Evidencia directa: Evidencia cientifica de una muy fuerte
Baja Estudios Alguna (-1) incertidumbre asociacion (RR>5 o <0,2 basado en
observacionales | Gran (-2) incertidumbre acerca | estudios sin posibilidad de sesgos)
de que la evidencia sea directa | (+2)
Muy baja Otros tipos Datos imprecisos (-1) Gradiente dosis respuesta (+1)
de disefio

Sesgo de notificacion:
Alta probabilidad de (-1)

Todos los posibles factores confuso-
res podrian haber reducido el efecto
observado (+1)




Proceso Asistencial

TIEMPO

Previo al ingreso

Vision general
PROTOCOLO

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

‘ RESPONSABILIDAD
Cirujano
+

Anestesidlogo

Adecuacién dietética

- - " Anestesidlogo

Iniciar profilaxis tromboembolica*
Preoperatorio . ‘ +
inmediato Ayuno 6 horas solido y 2 horas liquido claro

S . ., Enfermeria

(preferiblemente | En cirugia de colon no es necesaria la preparacién
sin ingreso) mecanica, 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 reseccion de recto-sigma en

aquellos casos en que esté indicado)

Colocacion de medias compresivas o de compresion
Peroperatorio neumadtica intermitente, seguin riesgo tromboembalico Enfermerfa

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

Administracién profildctica de antibidtico 1 hora antes de
incisién quirdrgica cuando esté indicado (o en quiréfano)




Proceso Asistencial
Vision general

TIEMPO

Peroperatorio

PROTOCOLO

Intraoperatorio

Insercién de catéter epidural en cirugia abierta
Induccién anestésica

Oxigenacién FiO2 0.6-0.8

Optimizacion hemodindmica mediante fluidoterapia guiada
por objetivos (FGO)

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

Sondaje vesical si precisa
Cirugia 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 bloqueo del
plano transverso del abdomen (TAP) segun intervencion

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

Analgesia pautada seguin intervencion. Minima
administraciéon de mdrficos

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

Profilaxis del tromboembolismo con enoxaparina 40mg 22:00 h

’ RESPONSABILIDAD

Enfermeria
+
Anestesiologo
-

Cirujano

Enfermeria
+

Anestesiologo




Proceso Asistencial
Vision general

TIEMPO ‘ PROTOCOLO ‘ RESPONSABILIDAD
Suplementacion nutricional en casos seleccionados
Dieta normal segun tolerancia
Valorar retirada de drenajes, si existen Enfermerfa
1 dia . Movilizacion activa (cama/sillon/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 Movilizacion activa (deambulacién)
. +
postoperatorio Retirada de liquidos endovenosos o
L _ Cirujano
Profilaxis del tromboembolismo
Valorar alta a domicilio
Dieta normal
Analgesia oral Enfermeria
Dura|'1te.rest'9 de Movilizacion activa (deambulacion) +
hospitalizacién
Profilaxis del tromboembolismo Cirujano
Valorar alta a domicilio
Mantenimiento de tromboprofilaxis 28 dias tras cirugia
. Enfermeria
Control telefénico tras alta
+
Criterios generales de alta: No complicaciones quirtirgicas,
Al alta no fiebre, dolor controlado con analgesia oral, deambulacién Ciryjano
completa, aceptacién por parte del paciente
+
Seguimiento al alta/continuidad asistencial VAP
Apoyo domiciliario-Coordinacién con Atencién Primaria




Recomendaciones
Optimizacion preoperatoria

INFORMACION AL PACIENTE T

VALORACION DEL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO 12
Evaluacién del riesgo cardiolégico
Evaluacion del estado nutricional
Evaluacion diabetes mellitus
Evaluacién de la anemia preoperatoria

AYUNO PREOPERATORIO Y TTO CON CARBOHIDRATOS

RECOMENDACIONES AL PACIENTE
Tabaco y alcohol
“Prehabilitacion”
Higiene y preparacion de la piel para la cirugia
Eliminacion del vello

H NN R

N



Recomendaciones
Preoperatorio inmediato

PREPARACION INTESTINAL 2

TROMBOPROFLIAXIS 3
PROFILAXIS ANTIBIOTICA 1
MANEJO DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA 1
PREMEDICACION

Sedantes 1

Glucocorticoides 1



Recomendaciones

Intraoperatorio

MONITORIZACION RUTINARIA

MONITORIZACION NO RUTINARIA

PREPARACION DE LA PIEL Y DEL CAMPO OPERATORIO
INDUCCION Y MANTENIMIENTO ANESTESICO

ABORDAJE QUIRURGICO E INCISIONES

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (FiO,)
NORMOTERMIA INTRAOPERATORIA

PROFILAXIS DE NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS
USO RUTINARIO DE SONDA NASOGASTRICA
FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA

BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y REVERSION DE OPIACEQS
Bloqueo neuromuscular
Reversion del bloqueo neuromuscular
Reversion de opiaceos

ANALGESIA PERIOPERATORIA
Analgesia epidural
Bloqueos regionales
Analgesia endovenosa
Coadyuvantes analgésicos endovenosos
Coadyuvantes analgésicos orales

HIPERGLUCEMIA PERIOPERAOTORIA
DRENAJES

2
2
2
2
3
1

10

1

R W P NP, N



Recomendaciones
Postoperatorio

ALIMENTACION PRECOZ 1
MOVILIZACION PRECOZ 1
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 1

RECOMENDACIONES AL ALTA 1
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Los pacientes deben recibir informacion oral y escrita completa de lo que se le

solicita para mejorar su recuperacion después de la cirugia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de Evidencia moderado




VALORACION DEL RIESGO

ANESTESICO- QUIRURGICO

DIABETE

A




Generalmente, se acepta que se debe abandonar el consumo de
tabaco un mes previo a la intervencién quirdrgica, puesto que su
consumo aumenta hasta un 50% el riesgo de complicaciones

pulmonares; asi como el consumo de alcohol, relacionado con

complicaciones postoperatorias y sangrado intraoperatorio.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.




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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.



Se recomienda, en los casos en que es necesario eliminar el vello,

9661

hacerlo con empleo de maquinillas eléctricas.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.



El ayuno se limitara a 6 horas para solidos y a 2 horas
para liquidos, incluidos pacientes obesos y diabéticos
puesto que esta ampliamente demostrado que un ayuno

mayor de ocho horas no aporta ningun beneficio.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto

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 nitrogeno y de masa
muscular, permitiendo una recuperacion mas rapida con disminucion de
la estancia hospitalaria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.
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La recomendacién actual respecto a la preparacion mecanica del colon es de no realizarla,
excepto en aquellos casos de cirugia rectal en que existan posibilidades de estoma de
proteccion.

Recomendacion fuerte —. Nivel de evidencia alto.

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto

45 mm Hg 40 mm Hg

30 mm Hg
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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.



Se recomienda la visita preoperatoria de las
enfermeras de quirdfano para disminuir la

ansiedad.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

Calidad de
| evidencia

Revisiones
sistematicas
Estudios aleatorios ‘
y con controles

Estudios de cohortes
Estudios de casos y controles

Series de casos, informes de casos

Editoriales, opinion de expertos
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PHILPS

MONITORIZACION

INTRAOPERATORIA




La desinfeccion de la piel previa a la delimitacion del campo quirdrgico se debe hacer en

circulo, de limpio a sucio.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto. “’

Se recomienda la utilizacidon de clorhexidina en solucion alcoholica al 1%

como antiséptico para la piel del campo quirudrgico.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.




Se recomienda el empleo de técnica laparoscopica si se dispone de la experiencia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Si se realiza cirugia abierta, el empleo de incisiones transversas, de localizacion baja
cuando sea posible, se acompainan de menor dolor postoperatorio y complicaciones
pulmonares, aungue no existe una clara evidencia de su ventaja sobre otro tipo de
incisiones. Si no es posible el empleo de una incisidn transversa, se realizara una
incision media, intentando que sea lo mas reducida posible.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.




Se recomienda evitar la hipotermia intraoperatoria en la cirugia abdominal.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.




No se recomienda el uso de sonda nasogastrica.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

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

R Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.




Se recomienda la no utilizacidon de drenajes, excepto en cirugia pélvica

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.
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Se recomienda alimentacién precoz en las primeras 24 horas postoperatorias.
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Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.



Se recomienda la movilizacidn en las primeras 24 horas postquirurgicas.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.



Se recomienda la realizacion de fisioterapia respiratoria preoperatoria
y postoperatoria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.
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“ Informacion
N de
interes

L & 3

Los pacientes y sus cuidadores deben recibir, al alta, informacion

personalizada, comprensible 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.



Evaluacidon

v" Indicadores de proceso = 17

v Indicadores de resultado=> 3




