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RESUMEN. El manejo perioperatorio de los pacientes programados de cirugia electiva esta cambiando, dejando atras la
experiencia o los habitos adquiridos en la practica. Esta demostrado que una rapida recuperacion postquirlrgica acorta el
tiempo de hospitalizacién y recuperacion, asimismo contribuye a la disminucion de complicaciones perioperatorias y costos.
Con la creacion del protocolo recuperacion acelerada después de cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés: Enhanced Recovery
After Surgery), se desarrollé una combinacion de estrategias relacionadas al cuidado del paciente desde el momento en
que se decide su intervencion quirlrgica hasta el egreso hospitalario. Estas guias basadas en evidencia cientifica son un
conjunto de estrategias multimodales cuyo fundamento se basa en la recuperacion temprana de las funciones fisiologicas
del paciente. En un principio fueron creadas para cirugias de colon y recto; y posteriormente extrapoladas a diferentes
especialidades, siendo incluida en pacientes gineco-obstetras con el beneficio de ir mas alla en la mejora de los resultados
clinicos, al contar con el potencial de acelerar la recuperacion de una paciente obstétrica que esta en transicion a la mater-
nidad y cuidado del recién nacido. El objetivo de este articulo es realizar una revision de los principales componentes del
protocolo ERAS y su aplicacion en cirugia cesarea para mejorar la calidad de la atencion brindada.

ABSTRACT. The perioperative management of patients scheduled for elective surgery is changing and thus
leaving behind the expertise or the habits previously acquired during practice. It has been demonstrated that the
quick postsurgical recovery shortens both the time in hospital and recovery, and also contributes to the decrease of
perioperative complications and costs. With the creation of the Protocol of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS),
there came the development of a combination of strategies related to the patient’s care; from the moment the surgical
intervention is decided to the discharge from hospital. These based on scientific evidence guidelines are a set of
multimodal strategies whose foundations rely on the early recovery of the patient’s physiological functions. At first the
guidelines were created for colon and rectal surgeries, however, they have been transferred to different specialties,
including obstetric and gynecological patients, with the benefit of going further in the improvement of clinical results,
as it counts on the potential of accelerating the recovery of the obstetrical patient in transition to both motherhood and
care to the newborn. The objective of this article is to review the main components of ERAS protocol and its application
in the cesarean section surgery so as to enhanced the quality in the provision of care.
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de éstas atribuidas a condiciones médicas subyacentes y 50%

a condiciones médicas no bien estudiadas antes de la cirugia.

E n las dos uUltimas décadas se produjeron importantes
avances tanto en la cirugia minimamente invasiva como
en programas de rehabilitacién multimodal, con el objeto de dis-
minuir lamorbimortalidad y el tiempo de estancia hospitalaria,
lo que repercute en optimizar recursos y disminuir los costos;
todo esto haciendo énfasis en disminuir el estrés metab6lico
y psicoldgico causado por la agresion quirdrgica y acelerar el
tiempo de recuperacion postoperatoria. La morbilidad quirdrgi-
caes un problema de salud pablica a nivel mundial, siendo 80%

Los eventos adversos en los procedimientos quirlrgicos ocurren
en aproximadamente 9% de todos los pacientes ingresados y
conducen a una mortalidad de 7% de los casos(®.

La declaracion de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) sobre la tasa de cesareas y los profesionales de la salud
de todo el mundo ha considerado que la tasa ideal de cesarea
debe oscilar entre 10 y 15%; desde 1985 las cesareas son
cada vez més frecuentes tanto en paises desarrollados como
en paises en desarrollo llegando a 30% en Europa y 29% en
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América Latina y el Caribe. La cesarea, cuando esta justifi-
cada desde el punto de vista médico, es eficaz para prevenir
la morbimortalidad materna y perinatal@.

Las tasas de parto por cesarea en México estan entre las
mas altas del mundo; en el afio 2017 se reportan 2°064,507
nacimientos, de los cuales 52% son partos vaginales, 45%
partos por cesarea y 3% en otro tipo de nacimiento (partos
por via no especificada), segin los datos de los certificados de
nacimiento de la Direccion General de Informacion Sanitaria
de México reportados por la OMS®); de estas cirugias realiza-
das, 23.3% fueron cesareas programadas y 22.8% cesareas de
urgencia. Este incremento exponencial de la cirugia cesarea
en México representa aumento significativo en la morbilidad
y mortalidad tanto materna como neonatal, desgraciadamente
existen datos insuficientes de actualizacion para poder saber
la realidad a nuestros dias®*).

En los afios 90 del siglo pasado, Henrik Kehlet en Dinamar-
ca propone el concepto de Fast Track Surgery en el manejo
perioperatorio de cirugia de colon y recto, que se refiere a
un manejo multidisciplinario con el objetivo de disminuir el
tiempo de hospitalizacion y recuperacion, asi como disminuir
las complicaciones perioperatorias y los costos en distintos
procedimientos quirdrgicos®).

Con la creacién del protocolo recuperacion acelerada des-
pués de cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés: Enhanced
Recovery After Surgery) se desarrollaron una combinacion
de estrategias relacionadas al cuidado del paciente desde el
momento en que se decide su intervencion quirdrgica hasta
el egreso hospitalario. Este manejo perioperatorio (preope-
ratorio, intraoperatorio y postoperatorio) tiene los objetivos
de atenuar la pérdida de la reserva fisiologica, mejorar la
recuperacion y disminuir complicaciones. En el afio 2001,
se formo el grupo ERAS, integrado por diferentes unidades
de cirugia procedentes de cinco paises del norte de Europa
(Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y Holanda), fueron
los que postularon un programa de rehabilitacion multimodal
en cirugia electiva®, evidenciando disminucion en estancia
hospitalaria 35-40%, mas rapidez en la integracién a las
actividades cotidianas y laborales; disminucion en costos
hospitalarios 28-32%("). Entonces, en un principio fue creado
para cirugia colon y recto y posteriormente fue extrapolado
a diferentes especialidades, siendo incluida en paciente
gineco-obstetras, teniendo las primeras guias en pacientes
de gineco-oncologia®9).

La cesarea es un evento quirdrgico distinto a las demas
cirugias, ya que la paciente necesita cuidar al recién nacido
mientras se encuentra en recuperacion de la cirugia, y el be-
neficio de ERAS va mas alla de la mejora de los resultados
clinicos y tiene el potencial de ayudar en la recuperacion de
una paciente obstétrica que esté en transicion a la maternidad
y cuidado de un recién nacido. El entusiasmo creciente hacia
el nacimiento mediante cesarea por decision materna antes

del trabajo de parto, sin que haya indicacion fetal o materna
para ello, ha sugerido que la cesarea por demanda materna es
un factor importante en el aumento desmesurado de cesareas.

La tarea principal del anestesiélogo, como recomienda el
protocolo ERAS dentro del equipo médico-quirdrgico, consis-
te en la evaluacion perioperatoria de la paciente, identificando
los riesgos y optimizar las condiciones basales de la paciente,
la educacion del paciente con asesoramiento preoperatorio
detallado, el plan que se desarrollara antes y después del
parto por cesarea hasta su egreso hospitalario, y permanecer
en contacto con el equipo multidisciplinario.

El Comité de Guias de la Sociedad ERAS en 2017 se-
leccion6 a un grupo de expertos para revisar y compilar las
Guias para el Cuidado Perioperatorio en el Parto por Cesarea
(Guidelines for Antenatal and Preoperative care in Cesarean
Delivery: Enhanced Recovery After Surgery Society Recom-
mendations), donde las recomendaciones, que son basadas
en la evidencia disponible hasta esa fecha, se publicaron en
2018y 2019 en tres partes: atencion prenatal y preoperatoria,
atencion intraoperatoria y atencion postoperatoria®%12),

PREPARACION PREOPERATORIA

Informacion a la paciente: cuando el anestesiologo tiene
contacto con la paciente, debe proveer informacion de lo
que se realizara antes, durante y después del procedimiento
anestésico para la cesarea; los riesgos, complicaciones, be-
neficios (maternos y del recién nacido), efectos secundarios,
alternativas del procedimiento anestésico. Esta informacién
proporcionada verbal y/o escrita debe ser en lenguaje que
comprenda la paciente y que sea consentida y autorizada
por la misma.

Este punto es importante porque se tendra conocimiento de
las comorbilidades y el estado clinico actual de la paciente;
es pertinente individualizar a la paciente para solicitar exa-
menes de laboratorio dirigidos, asi como requerimiento de
hemoderivados(314),

Medicacion preanestésica: conociendo las comorbilida-
des y su estado actual, se podréa optimizar en caso de tener
alguna disfuncién, por ejemplo, valorar tratamiento antihiper-
tensivo, control de glicemia en caso de diabéticas, correccion
de anemia, etcétera.

Aunque hay poca evidencia, se demostro que la adminis-
tracion de antiacidos no particulados y antagonistas H, en el
caso de anestesia general, estan asociados con valores altos
de pH gastrico, como profilaxis de neumonitis por aspiracion
gastrica™). Estos datos son para pacientes con anestesia gene-
ral, pero tienen relevancia en la cesarea, ya que una anestesia
con técnica regional puede convertirse a anestesia general.

La administracion de sedantes debe limitarse ya que puede
aumentar el riesgo de aspiracion gastrica®. Ademas, el uso
de sedacion en el preoperatorio puede tener efectos negativos
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para el neonato®), y demora el contacto temprano de la madre
con el recién nacido.

Evitar ayunos prolongados: disminuyendo el tiempo
de ingesta de alimentos via oral, disminuimos la resistencia
a la insulina, asi como la respuesta catabolica de proteinas
corporales potenciadas por el estrés quirdrgico.

Es una de las recomendaciones mas importantes ya que
puede consumir una comida ligera hasta seis horas antes de
la cirugia y se debe alentar a los pacientes a tomar liquidos
claros hasta dos horas antes del evento quirtrgico617), Esta
permanencia de via oral hasta dos horas antes de la cirugia
disminuye la sed, el hambre y la ansiedad de la paciente.

CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS

Profilaxis antibidtica: la administracion de antibiotico debe
ser efectuada dentro los 60 minutos antes de la cesarea o lo
mas pronto posible antes de la incisién quirdrgica; siendo
recomendado el empleo de un antibiético de amplio espectro,
las cefalosporinas de primera generacion son la de primera
eleccion®, y empleo de vancomicina en las pacientes con
alergia a betalactamicos(?.

En caso de que la cirugia se prolongue por mas de tres
horas o se presenten pérdidas hematicas mayores de 1,500 mL
se recomienda administrar una segunda dosis®?, en ambas
situaciones disminuye la vida media efectiva y concentracion
plasmatica del antibiotico.

Manejo anestésico: consultores de ASA recomiendan que
la técnica anestésica para parto por cesarea debe ser indivi-
dualizada, basado en factores de riesgo anestésico, obstétricos
o fetales. La eleccion de anestesia neuroaxial se considera
mas segura respecto a la anestesia general porque la tasa de
mortalidad materna debido a la anestesia ha disminuido. Se ha
demostrado que la anestesia regional tiene impacto positivo en
la recuperacion respecto a control de dolor, atenda la respuesta
al estrés metabdlico, menor tiempo en lamovilidad, nimero de
dias intrahospitalario y eventos adversost). Ensayos contro-
lados aleatorizados reportaron puntuacion mas alta de Apgar
al minuto uno 'y a los cinco minutos, para la anestesia epidural
en relacion a la anestesia general. La decision de anestesia
general puede ser una opcioén adecuada para algunos casos
(bradicardia fetal extrema, ruptura uterina, desprendimiento
de la placenta, sangrado grave)4),

Los resultados de anestesia espinal y epidural son simi-
lares, aunque el tiempo de inicio para el bloqueo es mas
cortoy la incidencia de dolor intraoperatorio es baja para la
anestesia espinal??. La combinacion de anestesia espinal y
epidural puede permitir una recuperacion motora mas rapida
que la anestesia espinal sola y el tener el catéter epidural
nos permite prolongar la anestesia y/o mantener un nivel
anestésico adecuado en caso de tener un blogqueo espinal
deficiente.

Rivera-Orna MA y col. Propuesta de medicina perioperatoria

El uso de morfina intratecal mejora la analgesia postope-
ratoria, aunque existe riesgo de efectos colaterales (nausea,
vomitos y prurito), lo cual depende de la dosis empleada.
Se demostré que la administracion de 50 microgramos de
fentanyl asociado a bupivacaina hiperbéarica produce una
anestesia mas solida y duracion del bloque sensitivo, pro-
longando la analgesia postoperatoria hasta por seis horas sin
afectar la recuperacion del bloqueo motor y sin repercusion
sobre el recién nacido. En un metaanalisis se demostré que el
empleo de morfina intratecal a dosis de 50 a 100 microgramos
prolonga el efecto analgésico con minimos efectos colatera-
les?3.24), Dentro de analgesia multimodal se emplea la técnica
de bloqueo de campo del plano transverso del abdomen, que
proporciona una analgesia superior en comparacién con un
placebo y puede reducir el consumo intravenoso de morfina
materna en las primeras 24 horas(?),

Prevencion de hipotermia: la hipotermia perioperatoria
ocurre en 50 a 80% de las pacientes bajo anestesia regional
sometidas a parto por cesarea.

La hipotermia esta relacionada con complicaciones como in-
feccion de la herida quirdrgica, isquemia miocéardica, alteracion
en el metabolismo de los farmacos, coagulopatia, prolonga el
tiempo de estancia en recuperacion, temblores y pobre satisfac-
cion de la paciente®. También puede tener efectos adversos
en el neonato como la baja temperatura, el pH umbilical y la
puntuacion baja de Apgar-22), Para disminuir la hipotermia
durante la cirugia se pueden realizar varias maniobras, como
el calentamiento activo de soluciones intravenosas, empleo
de colchones y/o sabanas térmicas, de esta manera se puede
mejorar el confort materno durante el parto por cesarea; pese
a estos esfuerzos no se garantiza que la temperatura corporal
disminuya menos de 36 °C?®), En un estudio en pacientes some-
tidas a cesarea se administraron 100 microgramos de fentanyl
epidural junto con anestésico local, se evidencia que disminuye
el tremor en pacientes sometidas a parto por cesarea®?).

Manejo racional de liquidos: se recomienda mantener a la
paciente euvolémica para tener buenos resultados. Limitar los
liquidos intravenosos a menos de tres litros para los casos de
rutina ya que la sobrecarga de liquidos tiene riesgo de incre-
mentar el trabajo cardiaco y de producir edema o congestion
pulmonar, asi como retardo en la peristalsis. La hipotension
por bloqueo simpatico secundario a la anestesia neuroaxial es
frecuente (70-80%)(?®), presentando consecuencias maternas
(nauseas, vomito, disnea, alteracion del nivel de consciencia
y sensacion de muerte inminente), la hipotension severa y
prolongada puede causar hipoperfusion utero placentaria con
repercusiones sobre el neonato. Se demostro que la precarga
de cristaloides > 30 mL/kg no impidio la hipotension materna
y la ausencia de administracion de la precarga no influy6 en
el resultado del neonato. La precarga de coloides hidroxietil
almidon 500 mL, disminuye la incidencia de hipotension y
requerimiento de vasopresor. La cocarga (administracion de
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liquidos inmediatamente después de anestesia neuroaxial)
de cristaloides es mejor para manejo de hipotension, pero
depende del volumen utilizado y de la velocidad de admi-
nistracion al inicio de bloqueo simpatico; la cocarga con
hidroxietil almidéon es tan eficaz como la precarga de esta
misma solucién. La evidencia sugiere que la combinacion de
efedrina profilactica con la precarga o cocarga de coloide es
el mejor método para prevenir la hipotension materna@439).,
La precarga con cristaloide no es recomendable.

Nausea y vomito intraoperatorio y postoperatorio: pue-
den presentarse durante la anestesia regional para la cesarea
con incidencia de 21 a 79%(12), estos efectos pueden prolongar
el tiempo quirdrgico e incrementar el riesgo de sangrado,
asi como broncoaspiracion, disminuye la satisfaccion de la
paciente. Una causa conocida es la hipotension causada por
anestesia regional por lo que se administra carga de liquidos,
vasopresores (como la efedrina) o compresiones neumaticas
intermitentes en las piernas.

Los antieméticos pueden ser utilizados en forma profilac-
tica, los antagonistas de 5-HT3 (ondansetrdn), antagonistas
dopaminérgicos (metoclopramida), corticoides (dexametaso-
na). La asociacion de ondansetrdn y dexametasona resultaron
ser mas efectivas que la administracion de uno solo®b,

POSTOPERATORIO

Analgesia postoperatoria: el dolor es una limitante para la
recuperacion de la paciente retrasando el alta hospitalaria.
Dependiendo de la técnica anestésica empleada se puede
prolongar la analgesia con el uso de opioide intratecal como la
morfina pese a los efectos adversos que puede presentar (nau-
sea, vémito, prurito, depresion respiratoria, sedacion, fatiga,
supresion de la funcion intestinal e ileo); también se emplea
el catéter a nivel epidural logrando una adecuada analgesia
sin repercusion en la funcién motora, actualmente se logra
con perfusores elastoméricos de administracion continua de
anestésicos locales, en ocasiones combinados con opioide.

La administracion de antinflamatorios no esteroideos
disminuye el dolor postoperatorio y la asociacién con pa-
racetamol produce un efecto sinérgico, asi disminuimos la
administracion de opioide (morfina), pudiendo emplearlos
solo como dosis de rescate, asi tenemos menos posibilidad
de producir ileo, lo cual retarda el inicio de via oral. El uso
de bloqueo de nervios periféricos y administracion de neuro-
moduladores (gabapentina) puede ser considerado en casos
de dolor refractario(232),

Iniciar via oral temprana: iniciar alimentacion via oral
dentro de las dos horas posteriores al evento quirurgico,
reduce la sed, el hambre y produce satisfaccion materna. La
alimentacion con s6lidos produce un retorno mas acelerado
de la actividad intestinal sin evidencia en complicaciones
relacionadas a infeccionb),

Profilaxis tromboembdlico y manejo de anemia: en
las mujeres después del embarazo se incrementa el riesgo
de trombosis venosa, por lo que se recomienda el empleo de
medidas mecanicas (botas neumaticas intermitentes para los
miembros inferiores, empleo de medias de compresién con-
tinua) y medidas farmacoldgicas (heparina no fraccionada o
heparina de bajo peso molecular), aunque estas Gltimas deben
individualizarse con base en los riesgos de cada paciente?),

La anemia demora el tiempo de recuperacion, considerando
la magnitud de la hemorragia intraoperatoria o postoperatoria
se valoraré solicitar una hemoglobina de control, la cual puede
sugerir reemplazo con hemoderivados.

Movilizacién temprana: como se menciond, el ade-
cuado control de dolor permite la movilizacion temprana,
previniendo la estatica muscular, hipoxia, trombosis venosa
postoperatoria y resistencia a la insulina. Dependiendo de
la recuperacion de la funcién motora debe promoverse la
movilizacién como colgar los pies en el borde de la cama o
sentarse en la silla dentro de las ocho horas posteriores a la
ceséarea 'y caminar dentro de las 24 horas®D,

Control de glicemia postoperatoria: la resistencia a la
insulina es un cambio fisioldgico comiin durante el embara-
z0, ademas de la respuesta metabdlica al trauma durante el
evento quirdrgico. Por lo que la glicemia capilar mayor de
200 mg/dL se asocia a mala cicatrizacién y mayor riesgo de
infeccion. Es recomendable mantener glicemias menores de
180 0 200 mg/dL(12),

Retirar de forma temprana la sonda vesical: disminuye
el riesgo de infeccion a ese nivel, facilita la movilizacion tem-
prana y produce mayor satisfaccion de la paciente, el retiro
debe ser tan pronto se recupere la funcién motora, previniendo
el desarrollo de retencion urinaria. Retirar la sonda vesical lo
mas pronto posible, puede ser inmediatamente terminado el
procedimiento quirdrgico hasta dentro de 24 horas después
de la cesérea.

CONCLUSION

En México existe una gran oportunidad en la atencion obsté-
trica para considerar la implementacion del protocolo ERAS
en cirugia cesarea, como un modelo de manejo basado en
evidencia, esta parece ser una opcion eficiente para mejorar
la atencién estandarizada dirigida en la pronta recuperacion
postquirdrgica materna y alta hospitalaria temprana.

Para que esto sea una realidad, se debe contar con el co-
nocimiento y comprension cuidadosa del protocolo ERAS
por parte del equipo multidisciplinario, para la aplicacion
de medidas y estrategias perioperatorias; en cada paciente
sera importante individualizar sus comorbilidades, conside-
raciones del evento quirdrgico, el estilo de vida, y hacer que
la participacion activa de cada paciente sea necesariamente
fundamental en el desarrollo del proceso.
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Es necesario que el anestesiologo adquiera un conocimien-

to amplio y actualizado de la fisiopatologia y manejo de la
compleja atencion materno-fetal, asi como de las estrategias
del protocolo ERAS en cirugia cesarea. El éxito del protocolo
ERAS radica en la implementacién, cumplimiento de todos

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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los elementos y evaluacion continua de los resultados en las
instituciones que prestan atencion obstétrica, interesadas en
mejorar el ciclo de calidad y seguridad, y lograr el egreso
hospitalario temprano de los pacientes con minimo de mor-
bilidades anestésicas, quirlrgicas y econémicas.
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