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El manejo perioperatorio de los pacientes intervenidos de
cirugiaelectivaestd en proceso de cambio. Hasta hace pocos
afos se basaba en hébitosy experienciaadquiridosen lapréac-
ticameédicamas que en hechos demostrados cientificamente.
Su fundamento se basaba en esperar la recuperacion de las
funcionesfisiol 6gicas modificadas por laagresion quirdrgicay
farmacol dgica, en base alareservaorganica, con unaminima
intervencién en todo el proceso perioperatorio.

El protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, por
sussiglaseninglés: Recuperacion AceleradaDespuésde Ciru-
gia) tiene sus origenes a partir de la década de los 90, cuando
dosgrupos deinvestigadores presentaron diferentes propuestas
para mejorar la evolucién postoperatoria de |os pacientes in-
tervenidos de cirugia€lectiva, delaque destaca, entre otras, la
importancia de lainformacion proporcionada a pacientey su
participacion como parteintegral delarecuperacion postopera-
toria. Posteriormente, y en especial en Europa, concretamente
end Hvidovre University Hospital de Dinamarca, Kehlet® se
propone nuevasy diferentesestrategiasparaeficientar y mejorar
e mangjoy de estamaneralaevolucion en e perioperatorio®?.
Delaney® centr6 su investigacion en la mejora del postope-
ratorio, especificamente en la administracion de la dietay la
movilizacion de manera temprana. De esta manera, surgieron
los programas de rehabilitacion multimodal (RHMM), también
Ilamados Fast-Track. En base a estos principios, medidas tra-
dicionales en la préctica anestésica/quirurgica como el ayuno
preoperatorio prolongado, la preparacion mecanica del colon
y e uso de sonda nasogéstrica para descompresion no se re-
comiendan. Por otro lado se demuestra que practicas como la
analgesia intravenosa para control del dolor, en especia con
opioides, d retraso en €l inicio delaaimentacion hastalaapari-

Ccion dd peristaltismo evaluado de manerasubjetivay € reposo
en camason factores de riesgo que favorecen el incremento en
los dias de estancia hospitalariay en los costos de atencion®.

ANTECEDENTES

Los programas de Fast-Track o ERAS fueron desarrollados
como programas multimodales con abjetivo de atenuar la
pérdida de la capacidad funcional y mejorar larecuperacion
en el periodo perioperatorio. De esta manera, la morbilidad
esreducida; y se megjora de manerasignificativalarecupera-
cién reduciendo €l estrés quirdrgico con control éptimo del
dolor, movilizacion y dieta temprana. Como consecuencia,
sereducen laestanciay los costos (Figura 1).

En € afio 2001, se constituyd € grupo ERAS, integrado
por diferentes unidades de cirugia procedentes de cinco paises
del norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y
Holanda). Este grupo realizd un consenso que denominaron el
proyecto ERAS, caracterizado por un programade RHMM para
pacientesintervenidosdecirugiaeectiva. Este protocoloincluye
unacombinacion de estrategiaspreoperatorias, intraoperatoriasy
postoperatoriasbasadas enlaevidenciacientificadequemejorar
la recuperacion y funciondidad de los pacientes posterior a
evento quirdrgico minimizalarespuestaal estrésquirdrgico9).

La filosofia principal del protocolo ERAS es reducir €l
estrés metabolico causado por el traumaquirdrgicoy a mismo
tiempo apoyar la recuperacion temprana del paciente. A su
vez, esta actuacion sobre factoresimplicados en larespuesta
biol 6gicaalaagresién impacta en las complicaciones posto-
peratorias, y disminuye la estancia hospitalariay los costos
de hospitalizacion (Figura 2).

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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| Manejo integral en el perioperatorio

i

. Unidad de Alta
Paciente en Preparacion Cirugia Especialidad Alta
la clinica preoperatoria y domiciliaria
Anestesia
Piso de cirugia
Figura 1.
Recuperacion |
Manejo integral del paciente
| Supervisar el cumplimiento y resultados > en el periodo perioperatorio en
base al protocolo ERAS.
Fisiopatologia
Disminucion de la respuesta endo-
crina e inflamatoria en respuesta al
estrés quirdrgico
Preservacion de la funcion organica
Métodos minimamente
invasivos
Informacion Preservar la funcion
Preadmision gastrointestinal
Suplementacion Evitar la sobrecarga
Nutricional hidrica
Preparacion metabo- Nutricion enteral
lica y soporte social temprana
Movilizacién tempra-
na, planear el alta
Homeostasis

|8

Recuperacion
optima

PROTOCOLO ERAS

El protocolo ERA S esta constituido por diferentes estrategias
que se clasifican en funcion a periodo perioperatorio; estas
intervenciones terapéuticas estén destinadas a disminuir la
respuesta de estrés postquirdrgico paramejorar la evolucion
postoperatoriay de estaformadisminuir la estancia hospita-
laria sin aumentar la morbimortalidad, incluso en pacientes
con elevada comorbilidad(®10),

Figura 2. Filosofia ERAS.

El protocolo ERAS enfatiza el abordaje en las diferentes
etapas del manej o perioperatorio mediante laimplementacion
de paguetes de manejo (Bundles), que impactan en los pro-
cesos de atencién y recuperacion (Figura 3).

1) Abordaje preoperatorio con base en protocolo ERAS

Durante el manejo preoperatorio esrecomendableimplemen-
tar las siguientes intervenciones:
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Preoperatorio

Transoperatorio

» Asesoramiento pre-admision
» Carga de liquidos y carbohidratos
* Evitar ayunos prolongados

« Evitar preparacion intestinal

* Profilaxis antimicrobiana

» Tromboprofilaxis

» No usar premedicacion

* No drenajes

 No usar sonda nasogastrica
« Evitar la sobrecarga hidrica

* Retiro temprano de catéteres
* Nutricién oral temprana

* Movilizacion temprana

» Uso de anestésicos de accién corta
» Anestesia y analgesia epidural

« Evitar sobrecarga hidrica
« Mantener normotermia

» Analgesia y anestesia epidural

» Evitar uso de analgésicos opioides/AINES

Postoperatorio

Asesor iapreadmision: proporcionar informacion verbal y
escritaa paciente describiendo lo que sevaareslizar du-
rante todo el ingreso y estancia hospital arios, resolviendo
dudas y haciéndole participe del proceso. Lainformacion
y educacion preoperatoria mejora la satisfaccion de los
pacientes, incluso disminuye la ansiedad y favorece €l
control del dolor postoperatorio(1-13),

Evitar ayunos prolongados: se recomienda un ayuno a
solidos de seis horas antes de laintervencién quirdrgicay
un ayuno aliquidos hasta dos horas antes de lainduccion
anestésical®. El ayuno preoperatorio breve de doshorases
seguro, ya que no aumenta la broncoaspiracion y ademas
mejora el bienestar del paciente a disminuir la sensacion
de sed4),

Cargadecarbohidratos: unayuno preoperatorio brevejunto
alaingestapreoperatoriade carbohidratosreduce larespuesta
catabolica, disminuyendo laresistenciaalainsulina®®.
Evitar preparacion intestinal: desde hace més de un
siglo enlacirugiade colon electivalafaltade preparacion
colénicase habiaasociado aun aumento en ladehiscencia
de las anastomosis como una complicacion, por lo que la
preparaci on mecénicaintestinal se considerabaun método

Figura 3.

Estrategias del protocolo
ERAS.

efectivo para prevenir la dehiscencia de la anastomosis y
la infeccion de herida quirdrgica. Posteriormente, se ha
demostrado que | os pacientes con reseccién decolony sin
preparacion no tienen un incremento de la morbilidad ni
la mortalidad®). Se trata de un procedimiento seguro ya
queno aumentael riesgo de dehiscenciadelaanastomosis
ni las infecciones de herida quirdrgica. Sin embargo, €
beneficio de la preparacién del intestino en cirugia rectal
es todavia controvertido®7:18),

No usar premedicacion: no serecomiendael uso de me-
dicacion preoperatoria con ansioliticos ni analgésicos. La
evidencia cientifica confirma el nulo beneficio delaanal-
gesia preoperatoria para mejorar €l dolor postoperatorio.
Evidencia reciente no ha mostrado beneficio del empleo
de ansioliticos en el preoperatorio%-2D),

Profilaxis antimicrobiana: se recomienda profilaxis
antibidtica intravenosa que consiste en una dosis Unica
de antibidticos, cubriendo microorganismos aerobios y
anaerobios, administrada previa a la incisién quirdrgica.
En cirugias prolongadas (méas de tres horas) o en cirugias
con importantes pérdidas hematicas (mayor a 1,500 mL)
debe administrarse una segunda dosis?223),
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e Tromboprofilaxis: todos los pacientes deben recibir
profilaxis de trombosis venosa profunda con heparina
de bajo peso molecular, debido a su facilidad de uso y
al bajo riesgo de complicaciones hemorrégicas?+2%, Su
uso se prolongara un mes tras la cirugia debido a riesgo
incrementado de complicacionestrombdticas por un estado
de hipercoagulabilidad®@®). El uso de heparinajunto con la
colocacion de medias de compresion mecanica durante la
intervencion quirdrgica ha demostrado ser la terapéutica
més efectiva como profilaxis antitrombdti ca).

2) Abor dajetransoperatorio con baseen € protocolo ERAS

Durante €l transoperatorio se recomienda implementar las
siguientes medidas:

* Anestesia, analgesia epidural, anestésicos de accion
corta: la analgesia epidural ha demostrado que directa-
mente atenla la respuesta de estrés postoperatorio, dis-
minuye el dolor dando como consecuenciaunamejorade
lafuncion pulmonar por no presentar restriccion durante
la respiracion por el dolor, y promueve el retorno de la
funcion intestinal bloqueando la actividad simpética y
consecuentemente, reduciendo €l ileo. Por ello, todos los

Carrillo-Esper Ry cols. El protocolo ERAS

» Tipodeincision: serecomiendarealizar incisionestrans-

versas u oblicuas, debido a que reducen el dolor y los
problemas respiratorios. Pero existe controversiaen lali-
teratura. Unarevision sistematicadelaCochrane concluye
que debe ser decision del cirujano responsable ya que no
existe suficiente evidencia cientifica para recomendar un
tipo deincision u otro. Un estudio reciente randomizado y
doble ciego no recomiendalaincision horizontal, en éste
secomparan 101 pacientes con laparotomiavertical contra
99 pacientes con laparotomiahorizontal . Concluye que no
existen diferencias entre los grupos en cuanto anivelesde
analgesiarequerida, complicaciones pulmonares, estancia
hospitalaria, hernias postincisionales en el seguimiento a
un afio ni en lamortalidad®%-3®), Aunque si detectaun au-
mento significativo delaincidenciadeinfeccion de herida
quirtrgica en e grupo con laparotomias transversas®®,
Son necesarios nuevos estudios para determinar si existe
un abordaje con firmes ventajas.

Evitar € usodedrenajes: lacolocacion dedrengjesdentro
de la cavidad abdominal tradicionalmente colocados para
evacuar restos hemdticos o colecciones postoperatorias no
previenen morbilidad postoperatoria. Ademés, pueden cau-
sar molestiaal pacientey retrasar lamovilizacion precozD.

paci entes sometidos acirugiapor laparotomiadeben recibir
ana gesiaepidural?”), Sin embargo, se han descrito efectos
adversos. El bloqueo del sistemanervioso simpatico puede
favorecer lahipotension por vasodilatacion. También seha
observado un incremento de retenciones de urinaria?”28),
El uso de anestésicos de corta accion favorece la recupe-
racion inmediata del paciente tras la cirugia®.

M antener normoter mia: durantelaintervencion quirdrgi-
ca, lacolocacion de unamantatérmicay laadministracion
deliquidosintravenosos atemperatura control ada (mayor
a 37 °C) reducen las infecciones de herida, las compli-
caciones cardiacas en pacientes con factores de riesgo
cardiovascularesy lahemorragia, y consecuentemente, la
necesidad de transfusiones®0-32),

Evitar sobrecargahidrica: el uso noracional deliquidos
intravenosos favorece la sobrecarga hidricay por o tanto
el incremento del peso corporal, fuga de agua a tercer
espacio y edema tisular, eventos que se asocian a una
mayor morbimortalidad y consecuentemente a una mayor
estancia hospitalaria. Se ha demostrado que el balance
hidrico positivo esfactor de riesgo independiente de com-
plicaciones cardiorrespiratorias y retarda la recuperacion
de la peristalsis. Por este motivo, se debe realizar una
hidratacion gjustada a pérdidas heméticas e insensibles.
Se recomienda la administracion de un volumen fijo de
cristaloides para el mantenimiento del balance hidrico; y
guedan reservados los coloides en caso de inestabilidad
asi como para reemplazar |as pérdidas heméticas®3-3),

3) Abordaj e postoperatorio con base en € protocolo ERAS

L as recomendaciones emanadas del protocolo ERAS en este
periodo son:

* Retiro temprano de sondasy catéteres. se recomienda
€l retiro temprano del catéter peridural y posteriormente
de la sonda vesical con €l objetivo de evitar la retencion
urinaria®®. El retardo en €l retiro de la sonda vesical se
asocia a un aumento de infecciones de orina alargando la
estancia hospitalarial®®.

* Analgesia y anestesia epidural: el uso de analgesia
postoperatoria multimodal consiste en analgesia epidural
y endovenosa. La analgesia epidural se mantiene durante
48 horas y posteriormente se retira €l catéter. El uso de
opiaceos se asocia a retraso en €l retorno de la funcion
intestinal normal, por lo que se reserva el uso de éstos
como analgesia de rescatel*d).

Los pacientes intervenidos con abordaje |aparoscopico
presentan menor dolor postoperatorio, por o que se re-
ducen las necesidades analgésicas y es més pronta el alta
hospital aria®”). Una revision sistemética sobre cirugia de
colon por laparoscopiamuestra unadisminucion del dolor
postoperatorio del 12.6% Yy en el consumo de opioides del
30.7%, en comparacion con la cirugia abiertal®).
 Evitar uso de sonda nasogastrica: se debe evitar € uso de
sondanasogéstrica. Si esnecesarialadescompresion gastrica
intraoperatoriamente, unasondanasogastricapuede utilizarse
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10.

11

12.

tempord mentey Sempreseretiraraa fina del procedimiento
quirdrgico. Hay evidencia de que el uso rutinario de sonda
nasogastrica retrasa la recuperacion de la funcion intestinal,
incrementad riesgo decomplicaciones pulmonaresy prolon-
galaestanciahospitalaria, sin evitar losvomitos, ladistension
abdominal ni las dehiscencias de anastomosis“?43). Ademés,
la sonda nasogéstrica en € postoperatorio causamolestia al
paciente, por o que puede retrasar su movilizacion precoz.
Reinicio temprano dela dieta: tradicionalmente, ladieta
oral seiniciaba coincidiendo con la aparicion del peristal-
tismo, generalmente varios dias después de laintervencion
quirdrgica. El inicio tardio de la dieta se basaba en que el
ayuno prolongado podiadisminuir €l riesgo dedehiscencia
El protocolo proponeiniciar ladietaalas cuatro horasdela
intervencion quirdrgical®. También sehan comprobado que
laingesta precoz es segura, disminuye las complicaciones
postoperatoriasy reducelaestanciahospitalaria®®%9. Ade-
més, la tolerancia a la dieta parece un mejor indicador de
recuperacion delafuncionintestinal normal quelapresencia
del peristaltismo. Incluso periodos cortos deinmovilizacion
en el postoperatorio pueden causar morhilidad.

Movilizacion temprana: lainmovilizacion desencadena
una cascada de eventos como es el aumento en laresisten-
ciaalainsuling, disminuyelafuerzamuscular, empeorala
funcion respiratoria disminuyendo la oxigenacion de los
tejidos eincluso aumentael riesgo detromboembolismo®).
Se aconsgja dos horas fuera de la cama el mismo dia de
la cirugia, y seis horas los dias sucesivos. Por lo que es
recomendable continuar la estimulacion de los pacientes
para lamovilizacion®.

Los criterios de alta hospitalaria coinciden en todos los
protocol os establecidos. Los tres criterios fundamental es
son unatoleranciaaladietasolida, unaanagesiaoral eficaz
y una correcta movilizacion del paciente.

CONCLUSIONES

La optimizacion del mangjo perioperatorio en base alaim-
plementacion del protocolo ERAS hamostrado en diferentes
estudios que mejora de manera significativa la evolucion de
los enfermosy lacalidad y seguridad de atencion, por 1o que
recomendamos sea considerada su implementacion.
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