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INTERPELANDO NUESTRAS CONDUCTAS EN EL PRE, ELINTRA Y EL POSTOPERATORIO

¢BASADO EN LAS EVIDENCIAS?

Seiref, Samuel

“Una nueva verdad cientifica no triunfa de sus adversarios convenciéndolos o ilumindndolos; mds bien se impone cuando
muertos sus detractores aparece una nueva generacion familiarizada con ella”
Paul Samuelson

Si bien el concepto biopsicosocial de salud lleva muchos anos
impuesto, las conductas médicas que tomamos, no siempre
consideran lo psicoldgico y lo social, a pesar de las grandes
implicancias que tienen

Decidir el tratamiento quirtrgico implica tener en cuenta no
solo la patologia en s, sino todas las circunstancias que ro-
dean a nuestra paciente.

Desde ese momento comienzan una serie de acciones que
la préctica diaria ha estandarizado, pero muchas de ellas no
tienen sustento cientifico. También se omiten otras que la
ciencia ha demostrado Utiles y repercuten en una mejor o
peor evolucion desde muchos puntos de vista. Se realizan
estudios que generan ansiedad y gastos, y que no resultan
en una mejoria significativa de salud de nuestras pacientes.
Esto ha sido muy cuestionado desde hace anos, pero adn asi
y, a pesar de las evidencias, se persiste en ello.

En la década de 1990 cirujanos y anestesitlogos europeos,
promovidos por Henrik Kehlet, cirujano Danés de la Univer-
sidad de Copenhague, desafiaron la eficacia de las practicas
de cuidado perioperatorio basadas en la experiencia, que no
se basaban en ninguna evidencia. Estos programas fueron
también conocidos como “Fast-Track Surgery (FTS)", “Evi-
dence-based surgery” y “Multimodal care”. Sus ideas fueron
tomadas y desarrolladas por el ERAS® Study Group reunido
por el profesor Ken Fearon, de la Universidad de Edinburgo,
Reino Unido y el profesor Olle Ljungqvist, del Instituto Karo-
linska de Suecia en 2001. En 2005 publican el primer con-
senso basado en las evidencias para pacientes con cirugia
calénica y en 2010 en Amsterdam deciden crear la Sociedad
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery traducida como
Recuperacion aumentada o mejorada después cirugia) cuya
sede estaria en Estocolmo Suecia y a partir de la cual se han
creado afines en todo el mundo. Sus objetivos son mejorar la
atencion de los pacientes a través de actividades cientificas
y educativas. Proponen una serie de intervenciones proba-
das que, en conjunto, tienen como objetivos atenuar el stress
quirtrgico o ayudar al cuerpo a mitigar sus consecuencias
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negativas, mantener la fisiologia normal y optimizar los re-
sultados permitiendo el rapido retorno de los pacientes a la
normalidad. Para ello se considera fundamental la participa-
cion colaborativa de un equipo multidisciplinario donde par-
ticipan cirujanos, anestesiologos, internistas, nutricionistas,
fisioterapeutas, enfermeros, farmacéuticos y de ser nece-
sarios psicologos, ademas del compromiso activo paciente
Fundamentos Fisiopatologicos

El estrés quirlirgico produce cambios significativos en la
homeostasis con respuestas inflamatorias, metabalicas,
hematoldgicas, inmunes y enddcrinas, de extension no siem-
pre paralelas al grado de lesion tisular. Tales cambios en la
homeostasis representan una amenaza gue debe prevenirse
y/0 tratarse para minimizar el riesgo potencial de disfuncion
organica que ocasiona. En esto se basa el concepto de re-
cuperacion mejorada y/o acelerada que abarca todos los
elementos asociados con la cirugfa, como ansiedad, ayuno,
dano tisular, hemorragia, hipotermia, variacion de los liqui-
dos, dolor, hipoxia, reposo en cama, ileo e incluso desequili-
brios cognitivos. La evidencia sugiere que estos fenémenos,
si no se abordan, pueden asociarse a complicaciones, com-
prometer el regreso exitoso a las condiciones preoperatorias
y conducir a una mayor morbilidad y mortalidad.

ANALISIS CRITICO DE LAS MEDIDAS
|. PREOPERATORIO

|.A INFORMACION, EDUCACION Y ASESORAMIENTO PREADMISION —

PSICOPROFILAXIS QUIRGRGICA -~ PREHABILITACION -

Ayudan a establecer las expectativas respecto a la interna-
cion, los procedimientos quirdrgicos y anestésicos y el perio-
do de recuperacion. Ademas, contribuyen a una mejor con-
feccion del consentimiento informado. También disminuyen
la ansiedad, el miedo, la fatiga, las nauseas y el dolor. Mejoran
la recuperacion y favorecen el alta temprana

Se sugiere realizarlas con la presencia de la paciente y un
familiar o cuidador y que participen los miembros del equipo
que intervendra hasta el alta quirdrgica.

Se ha descripto que reducen los niveles estrés hasta 6 me-
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ses del postoperatorio y la mayoria de los estudios muestran
efectos beneficiosos sin evidencia de dario

La prehabilitacion, que se da entre el momento del diagnos-
tico y el comienzo del tratamiento, incluye una evaluacion
fisica, nutricional y psicoldgica que permite establecer una
linea de base funcional, identificar deficiencias y proporciona
intervenciones que promueven la salud fisica y psicologica
para reducir la incidencia y/o gravedad de futuras deficien-
cias. Se aplica mas a pacientes con cancer o fragiles, y con-
siste esencialmente en:

- Ejercicios aerobicos y de resistencia para mejorar la fun-
cion, la composicion corporal y la aptitud cardiorrespi-
ratoria

- Ejercicios funcionales dirigidos para minimizar / prevenir
discapacidades

- Intervenciones dietéticas para apoyar el anabolismo in-
ducido por el gjercicio, ast como mitigar las enfermeda-
des y/o la desnutricion relacionada con el tratamiento

- Intervenciones psicoldgicas para reducir el estrés, apo-
yar la conducta cambiar y fomentar el bienestar general

Las instrucciones deben reforzarse con educacion impresa
y materiales audiovisuales dirigidos a un nivel de lectura de
finales de la escuela primaria. Para enfatizar su importancia
se debe recordar que diferentes estudios han demastrado
que entre el 40% vy el 80% de la informacion medica que
reciben los pacientes se olvida de inmediato y casi la mitad
de la informacion retenida es incorrecta. Se sugiere usar
formatos graficos, la incorporacion de listas de verificacion
y herramientas de ensefanza en video que son las mas fa-
ciles de usar y retener. Se debe tener en cuenta que las pa-
cientes que tienen bajos niveles de alfabetizacion necesitan
tiempo y recursos adicionales incluso antes del alta para la
reiteracion de la informacion y las instrucciones, asi como
para el manejo de preocupaciones o ansiedad con respecto
al cuidado personal. Un llamado el dia previo de la cirugia y
otro posterior al alta ayudan a calmar la ansiedad y mejoran
substancialmente la evolucion y el bienestar.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de recomendacidn: fuerte

|. 8. OPTIMIZACIGN DE CONDICIONES DE SALUD PREEXISTENTES

1.b.1. Consumo de alcohol: el riesgo es proporcional ala can-
tidad que se ingiere. Empeora la respuesta al estrés metabo-
lico, la coagulacion, la funcion cardiaca y la funcion inmune
y contribuye a la morbilidad. Esta asociado a mayor riesgo
de hemorragia perioperatoria e infeccion de la herida, pero
no de mortalidad o a mayor tiempo de estadia. Se sugiere un

minimo de 4 semanas de abstinencia, pero se considera que
puede llevar entre 8y 12 semanas la vuelta a la normalidad.
El ndmero de estudios al respecto es pequefio y no se ha de-
terminado el momento dptimo de las intervenciones.

Nivel de evidencia: moderado

Grado de recomendacidn: fuerte

.b.2. Hahito de fumar: esta relacionado directamente a En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), cardiopatia
isquémica, enfermedad vascular periférica y cerebrovascu-
lar. También con cicatrizacion deficiente, infeccion de la he-
rida y complicaciones cardiopulmonares. El cese 4 semanas
antes mejoraria la cicatrizacion. La evidencia respecto a que
el cese de este habito descienda la morbilidad postoperato-
ria, reduzca la mortalidad o los dias de internacion es débil.
Nivel de evidencia: moderado

Grado de recomendacidn: fuerte

.b.3. Glucemia preoperatoria: ain hay discusiones respecto
a su nivel 6ptimo (la mayoria acuerda que deberia ser me-
nos de 180-200 mg/! de glucemia y de 8,5% de hemoglobina
glicosilada). No se han demostrado beneficios concluyentes
respecto a su control estricto. Diferir la cirugia para corregir
la hiperglucemia tampoco ha mostrado mejorar los resulta-
dos quirdrgicos. En general el nimero de estudios bien dise-
nados es pequeno, con heterogeneidad en las poblaciones,
en la ruta de administracion de la insulina, la definicion de
medidas de resultados y con objetivos glucémicos diferen-
tes y/o que no se lograron. La recomendacion es mantener
glucemia lo mas cerca posible de lo normal sin comprometer
la seguridad de la paciente y sin causar hipoglucemia. “Es
preferible que la paciente este dulce”.

Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacidn: fuerte

1.b.4. Anemia: Es un marcador independiente de movilidad,
morbilidad y mortalidad. Los riesgos aumentan con la seve-
ridad. El tratamiento preoperatorio lleva tiempo y se debe
planificar al menos 3-4 semanas antes de la cirugia electi-
va. Aunque la transfusion de sangre preoperatoria corrige
la anemia rapidamente, se debe tener precaucion ya que no
esta exenta de complicaciones y se la ha asociado con una
mayor mortalidad y morbilidad; efectos que parecen depen-
der de la cantidad administrada. No hay evidencias de que
la normalizacion preoperatoria de la hemoglobina reduzca la
morbilidad y la mortalidad postoperatorias. Se enfatiza que el
foco deberia estar en reducir el sangrado operatorio

Nivel de evidencia: alto Grado de recomendacidn: fuerte
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1.h.5 Medicamentos que reciben las pacientes: dada la am-
plia variedad posible jel manejo se basa en la opinidn de los
expertos! Se debe obtener la lista completa y precisa al me-
nos dos semanas antes cirugia y tener excelente comunica-
cion con el anestesiologo. La mayoria de los autores sugiere
continuarlos y no suspenderlos. En caso de hacerlo hay que
considerar que el tiempo Optimo de suspension depende de
la farmacocinética y la vida media del farmaco (en general,
toma 5 vidas medias eliminar una droga completamente del
cuerpo) asi como de factores individuales de cada paciente.
Incrementan los riesgos y deberian discontinuarse: antiinfla-
matorios no esteroides, antidiabéticos orales, anticoagulan-
tes, tratamientos de la osteoporosis y terapias hormonales.
Usualmente la administracion inadvertida de la medicacion
la noche anterior o la mafana del dia de la cirugia no suele
ser una indicacion tipica para cancelarla. Las evidencias al
respecto son de muy baja calidad y las recomendaciones
déhiles.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de recomendacidn: débil

1.h.6. Estudios Complementarios: a menudo se realizan ruti-
nariamente por habito y preocupacion médico-legal. No se ha
demostrado que mejoren los resultados en pacientes sanos
con baja prevalencia de enfermedades. Peor adn, muchas
veces los falsos positivos alarman, generan costos y riesgos
innecesarios y retrasos en la cirugia y es frecuente que no se
actle sobre los resultados anormales creando un riesgo me-
dico-legal adicional. En caso de realizarse, salvo cambios en
el estado clinico, se considera gue su validez es de 4 meses.
Se sugiere sean selectivos, para circunstancias especificas
como: enfermedades subyacentes, factores de riesgo y pro-
cedimientos quirlrgicos especificos de alto riesgo. Ejemplos
amanera de sugerencia:

- Hemograma: solo en mayores de 65 afos, historia de
anemia y/o posibilidad de una pérdida sanguinea signifi-
cativa en el acto quirlrgico

- Pruebas de hemostasia: no se recomiendan de rutina si
el historial (hematomas y/o sangrado ante traumas mi-
nimos), el examen fisico y los antecedentes familiares
no sugieren la presencia de un trastorno hemorragico

- Pruebas embarazo: Se recomienda no confiar en el histo-
rial 0 lo referido por la paciente y, dado que son baratas
y rapidas, hacerlas a toda mujer en edad reproductiva.
Para muchos no es necesario y solo lo hacen solamente
ante la presuncion de embarazo

- Creatinina: realizar en mayores de 50 anos ante una
cirugia de riesgo intermedio o alto; en menores de 50
anos ante la sospecha de enfermedad renal, probable

hipotension durante la cirugia o el uso medicamentos
nefrotoxicos
- Hemoglobina glicosilada (HbA1c) en intolerantes a la glu-
cosa y diabéticos, por el pronostico y la posibilidad de
complicaciones y alteracion de la cicatrizacion
- Electrocardiograma (ECG): las Guias del Colegio Ame-
ricano de Cardiologia (ACC) y la Asociacion Americana
de Cardiologia (AHA) indican que no es Util en pacientes
asintomaticos sometidos a procedimientos de bajo ries-
go. Del mismo modo, las directrices preoperatorias de la
Sociedad Europea de Cardiologia no lo recomiendan en
pacientes sin factores de riesgo.
Si la patologfa, los antecedentes o el examen fisico lo ameri-
tan tampoco se deberfa solicitar rutinariamente radiografias
de torax, pruebas de funcion pulmonar, ionograma, hepato-
grama o analisis de orina.
Nivel de evidencia: moderado
Grado de recomendacidn: fuerte

|.c. PROTOCOLO ANESTESICO - ESTRATIFIGACION DEL RIESGO
Para ello se han propuesto diversos sistemas, algunos com-
plejos. Los mas conocidos y difundidos son:

- Sistema de estado fisico (ASA) de la Sociedad Americana
de Anestesiologia: su objetivo no es medir el riesgo ope-
ratorio, sino el grado de enfermedad o el estado fisico
antes de la anestesia y la cirugia

- Evaluacion Aguda Fisiologica y de Salud Cronica (APA-
CHEJ: posiblemente el que mejor describe las variables
fisiologicas; considera 34 variables. Para mayor practi-
cidad se han propuesto modificaciones como el APACHE
Il que tiene en cuenta 12 variables fisiologicas. Estos,
ante la necesidad de evaluar variables postoperatorias,
comprometen la utilidad como herramientas evaluacion
preoperatoria

- Otros como Shuttle walk test, Lees Index y Cardiopul-
monary Excercise testing (CPET) predicen la morbilidad
postoperatoria

En el caso de pacientes de edad elevada y/o fragiles que
padecen cancer hay un Proyecto de evaluacion preoperato-
ria internacional de cancer en ancianos (PACE] que propone
evaluar los riesgos quirdrgicos, con una serie de herramien-
tas validadas: Mini Mental State (MMS), indice madificado de
comorbilidades Satariano, Actividades de la vida diaria (ADL),
Escala de depresion geriatrica (GDL), Actividades instrumen-
tales de la vida diaria (IADL) Breve inventario de fatiga (BFI),
Grupo de Oncologfa Oriental Cooperativa (ECOG), Performan-
ce Status (PS), Sistema estado fisico ASA, POSSUM y P POS-
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SUM (estos 2 dltimos modificaciones del APACHE].
Nivel de evidencia: moderado
Grado de recomendacicn: fuerte

|.0. AYUNO PREOPERATORID

Esta totalmente probado que no es necesario el ayuno pro-
longado, incluso es perjudicial. La Task Force de la Sociedad
Norteamericana de Anestesia (ASA): ha propuesto la regla
de las 2, 4, 6, 8 hs, para pacientes sanos, en procedimientos
electivos, de todas las edades.

- Ayuno de 2 hs 0 mas para liquidos claros (agua, jugo
frutas sin pulpa, te claro, café negro y bebidas carbo-
natadas (liquidos transparentes ricos en hidratos de
carbono, aproximadamente 50 g. No esta claro cudl es
la bebida con carbohidratos ideal, ya que no todas tie-
nen los mismos efectos sobre el vaciamiento gastrico.
La mas populares en EE UU son Gatorade®, Boost Bree-
7e® y Clearfast ®). No alcohol. EI volumen es menos
importante que el tipo de liquido

- Ayuno de 4 hs 0 mas para la leche humana

- Ayuno de 6 hs 0 mas para leches de formula no humanas
y ;comidas livianas? (por ejemplo, tostadas)

- Ayuno de 8 hs 0 mas para fritos, grasas o carnes
Ademas, considera que no deben administrarse de rutina:
estimulantes como metoclopramida, blogueadores HZ2 como
ranitidina, inhibidores de la bomba de protones como el ome-
prazol, antidcidos, antieméticos como el ondansetron o anti-
colinérgicos como el glicopirrolato.

Se ha demostrado que administrar hidratos de carbono hasta
2-3 hs antes de la cirugia reduce los requisitos de liquidos
intravenosos, la resistencia a la insulina y acelera el retorno
de la funcion intestinal sin aumentar el riesgo de aspiracion;
los pacientes experimentan un mayor bienestar y menos
nauseas al entrar a cirugfa. Los estudios de vaciado gastrico
han demostrado que cuando los pacientes consumen hasta
400 ml de liquidos al menos 2 horas antes de la anestesia,
el volumen gastrico residual equivale al ayuno nocturno. El
aumento de volumen, la osmolalidad, la acidez y el conte-
nido de grasas y proteinas retrasan la velocidad de vaciado
estomago.

Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacidn: fuerte

|.E. PREPARACION INTESTINAL - ENEMAS

Se han usado diferentes laxantes y antibigticos (ATB). Los
laxantes producen una importante alteracion de la barrera
mucosa y los ATB disbiosis. Se han descrito numerosos efec-
tos adversos: distrés, disturbios metabdlicos (hipernatremia,

hipokalemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, acidosis meta-
bolica, aumento de la osmolaridad del plasma y de la ure-
mia), deshidratacion, demora en el inicio de los movimientos
intestinales, distencion y/o dolor abdominal, nauseas, fatiga,
insomnio, calambres y astenia entre otros. Por ello se la debe
indicar solo si se prevé la apertura del colon durante la ciru-
glay no de forma estandar. Ademas:
- No mejora la visualizacion intraoperatoria ni el manejo del
intestino o la facilidad de los procedimientos
- Ante la necesidad de reseccion intestinal no se han de-
mostrado diferencias en los porcentajes de infeccion y
fuga anastomotica son el solo uso de laxantes. Serfan
menos frecuentes si se suma la administracion de an-
tibigticos (ATB).
Esimportante recalcar que hay importante nimero de traba-
jos y metaanalisis, muy diversos en su disefo, por lo que las
comparaciones son dificiles: reseccion solo de delgado, de
colon derecho, de colon izquierdo, tipo de preparacion meca-
nica y/o0 administracion de ATB diferentes
Nivel de evidencia: moderado
Grado de recomendacidn: fuerte

|.r. Mepicacion PReANESTESICA

La ansiedad es el predictor mas comdn de dolor postopera-
torio y se correlaciona positivamente con su intensidad. El
uso de ansioliticos y analgésicos de accion corta facilitan la
realizacion de anestesia regional y la insercion de vias intra-
vasculares. Si bien se considera apropiado, en algunos casos,
para acelerar la recuperacion, se sugiere no administrarlos
de rutina. Se deben evitar los sedantes de accion prolonga-
da y los opiaceos, pues pueden dificultar la recuperacion,
perjudican la movilizacion postoperatoria y la participacion
directa, y resultan en estadia mas prolongada.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de recomendacidn fuerte

|.6. ProFiLAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO PuLMONAR (TEP)

El Royal College Obstetrics and Gynaecology sugiere, pero no
recomienda directamente la interrupcion o cambiar a otras
alternativas la terapia hormonal y/o los anticonceptivos
orales 4 semanas antes de una cirugia programada. El uso
continuo de anticonceptivos orales combinados se considera
indicacion de trombopraofilaxis.

El riesgo de TEP en mujeres postmenopausicas es de aproxi-
madamente 1/365 en las cirugias ginecologicas y 1/85en las
cirugias oncoldgicas. La profilaxis esté indicada en cirugia
pelviana en mayores de 40 afios y/u oncoldgica ginecoldgica
que dure mas de 30 minutos. Debe comenzar en el preope-
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ratorio y continuar en el postoperatorio. La eficacia es mayor
cuando se combinan métodos mecanicos (compresion neu-
matica intermitente y/o medias de compresion graduada) y
medicacion (heparina no fraccionada o heparina fraccionada
0 de bajo peso molecular).

En cirugia miniinvasiva sin caracteristicas de alto riesgo
(indice de Masa carporal elevado, TEP previo, coagulopatia,
movilidad reducida, cancer) probablemente sea innecesaria.
Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacidn: fuerte

|.H. PROFILAXIS DE INFECCIONES DEL SITIO QUIRORGICO

La ducha o bano previa con jabon normal es tan efectiva
como con clorhexidina. No hay evidencias de que el afeita-
do o la depilacion independientemente del método utilizado
(afeitado, recorte de cabello o crema depilatoria) reduzcan
las infecciones; por ello deben evitarse y si se consideran ne-
cesarias es mejor el recorte del pelo que el rasurado y mejor
con maguina que con hojitas de afeitar o similares. En cuanto
al tiempo, el recorte en quirdfano inmediatamente antes del
acto quirdrgico muestra menores tasas de infeccion.
Respecto a la preparacion de la piel, pareceria que hay una
ligera ventaja usando Clorhexidina alcoholica respecto a la
iodopovidona acuosa.

Numerosos trabajos y metaanalisis han mostrado los benefi-
cios de la antibidticoprofilaxis. Se debe administrar dentro de
los 60 minutos previos a la incision piel'y por no mas de 24hs
y repetir la dosis en operaciones prolongadas o con pérdida
severa de sangre. Se requiere mayor dosis en obesos. Se re-
comienda usar cefalosporinas por su amplio espectro, bajo
costo y bajo potencial alergénico, usualmente cefazolina;
la asociacion amoxicilina-clavulanico es considerada equi-
valente. En pacientes con alergia a la penicilina se propone
la asociacion clindamicina-gentamicina o quinolonas. En las
laparoscopias no contaminadas por el tracto genitourinario
0 el tracto gastrointestinal no se ha demostrado la utilidad
de la ATBprofilaxis. Es importante enfatizar que los estudios
al respecto tienen cierta antigliedad y pueden no reflejar la
situacion actual ni mostrar los patrones locoregionales de
resistencia a los antimicrobianos.

No hay consenso y se requieren mas investigaciones acerca
de otras acciones tales como exudado para deteccion preo-
peratoria de vaginosis bacteriana en pacientes asintomati-
cas, uso de protocolos de lavado vaginal con clorhexidina o
iodopovidona, reaproximacion del tejido subcutaneo incluso
en obesas y uso de hiperoxia peri y/o postoperatoria.

Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacidn: fuerte

II. PERIOPERATORIO

I1.a. MANEJO DE LA SONDA VESICAL

No se recomienda el retiro inmediato postcirugia; si dentro
24 horas de postoperatorio. Su retiro entre las 6 y 24 hs
postguirdrgicas se ha relacionado con menor tiempo a la pri-
mera miccion, mayor volumen de orina en el primer vaciado,
menor frecuencia de infecciones urinarias y recateterizacion
por retencion urinaria, deambulacion mas temprana y estan-
cia de internacion mas corta.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de recomendacidn: Fuerte

I1.B. MANTENIMIENTO DE LA TEMPERATURA CORPORAL

La hipotermia persistente (temperatura corporal central
igual o menor a 36°C) desencadena vasoconstriccion peri-
férica, produce alteracion del transporte y aumento del con-
sumo periférico de oxigeno y disminuye la perfusion de los
tejidos. Altera la funcioninmune y el metabolismo farmacolo-
gico, produce mayor riesgo de hemorragias y requerimiento
transfusional y altera la curacion de las heridas produciendo
mayor frecuencia de infecciones. Empeora el dolor, aumenta
la morbilidad cardiaca, la duracion de la recuperacion posa-
nestésica y los resultados adversos, con una disminucion de
la sobrevida en general.

Su prevalencia es entre el 50 y el 90% de las intervenciones y
es similar en cirugias abiertas y laparoscopicas. Los adultos
mayores son mas propensos Y la obesidad tendria un efecto
protector. Los temblores postoperatorios también aumentan
el consumo de oxigeno en un momento critico y pueden em-
peorar el dolor,

Por lo anterior es fundamental su prevencion. Se recomienda
el uso de dispositivos de calentamiento activo (sistemas de
calentamiento de aire forzado, prendas acuaticas circulan-
tes o soluciones intravenosas calientes) en todas las cirugfas
que duren mas de 30 min.

Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacidn: fuerte

I1.c. PROFILAXIS DE NAUSEAS-VGMITOS

Los factores de riesgo para tener nauseas y/o vomitos
son: edad menor de b0 afos, via laparoscapica, mareos por
movimientos, no fumar, uso de anestésicos volatiles, larga
duracion de la anestesia, uso de opioides perioperatorios y
obesidad. La reduccion del ayuno preoperatorio, la carga de
carbohidratos, la hidratacion adecuada y las altas concentra-
ciones de oxigeno inspiradas pueden influir en la prevalencia.
Para su profilaxis se describe el uso asociado de diferentes
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clases de antieméticos: antagonistas de la 5 hidroxitripta-
mina [5HT3) como el ondasentron, antagonistas de la dopa-
mina como la metoclopramida, antagonistas de neurokininas
(NK-1), corticosteroides, antihistaminicos, anticolinérgicos,
butirofenonas y fenotiazinas. También alentar la anestesia
intravenosa total con Propofol y buena analgesia sin el uso
de opiaceos.

Nivel de evidencia: moderado

Grado de recomendacidn: fuerte.

I1.0. Maneso oe Sonoa nasocAsTRica (SNG) v DRENAJES

La SNG aumenta el reflujo gastroesofagico. Su uso se asocia
a mayor frecuencia de fiebre, complicaciones orofaringeas
y pulmonares e incluso la muerte. Evitarla, a retorno mas
temprano de la funcion intestinal y estancia operatoria mas
corta. No reduce el riesgo de dehiscencia de la herida o de
filtraciones intestinales.

El uso rutinario deberia abandonarse, incluso en cirugia in-
testinal y, de considerar su insercion en la cirugia, retirarla
antes de la reversion de la anestesia.

Los drenajes no se recomiendan de rutina en cirugia gineco-
logica incluida la oncoldgica, adn en pacientes sometidas a
linfadenectomia o cirugia intestinal.

Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacidn: fuerte

I1.E. BaLaNcE DE Liquinos

La administracion de liquidos esté destinada a cubrir las ne-
cesidades, mantener la normovolemia y reducir el espacio
extracelular. Deberfa apuntar a un equilibrio cercano a cero
y evitar aumento sustancial de peso (no mas de 2,5 kg). La
euvolemia es considerada una de las intervenciones ERAS
mas importantes.

El exceso de liquidos y la sobrecarga puede producir edema
del espacio intersticial e interferir con la coagulacion por di-
lucion, acidosis o desintegracion mas rapida del coagulo. Se
ha asociado con disfuncion gastrointestinal con un retraso
en el retorno de la funcion, flea posoperatario, nauseas po-
soperatorias y vomitos. También con limitacion de la funcion
pulmonar, aumento de la demanda cardiaca, mas frecuente
retencion urinaria, disminucion de la tension subcutanea de
oxigeno y retraso en la recuperacion y aumento de la estan-
cia hospitalaria.

El déficit y la consiguiente hipovolemia, puede comprometer
la perfusion y favorecer complicaciones postoperatorias, in-
cluyendo lesion renal aguda, infecciones del sitio quirdrgico,
sepsis y delirio, asi como estancia hospitalaria prolongada.
Se considera que, en ausencia de pérdidas quirtrgicas sig-

nificativas, las necesidades fisiologicas son de 25-35 ml/kg
agua/dia. Se prefieren los coloides como el Ringer-lactato
que mejoran en mayor medida el flujo circulatorio, producen
mejor expansion del volumen sanguineo y menor sobrecarga
del espacio intersticial que los cristaloides (la solucion fisio-
l6gica tiene 30% mas de cloruro de sodio) y podrian reducir
la incidencia de nauseas y vomitos y el dolor postoperatorio.
Se debe alentar laingesta oral temprana de liquidos y sclidos,
comenzando el dia de la cirugia si es posible; esto permite
alcanzar mas rapido la homeostasis. La administracion de
bebidas proteinicas de alto contenido de energia 3 veces/dia
es segura y puede acortar el postoperatorio.

Es importante enfatizar que hay muy pocos trabajos con
buen diserfio metodoldgico, bien randomizados, en cirugia
ginecoldgica. La mayoria de las afirmaciones son extrapola-
ciones de trabajos realizados con pacientes que recibieron
cirugias abdémino-pelvianas de otras especialidades.

Nivel de evidencia: moderado

Grado de recomendacidn: fuerte

I1.r. ManEso peL DoLOR - ABORDAJE MULTIMODAL

El excelente manejo del dolor perioperatorio es uno de los
componentes mas importantes dentro de ERAS.

El dolor afecta a casi todos los 6rganos y sistemas:

- En el sistema nervioso central (SNC) activa el eje Hipo-
talamo-Hipofiso-Adrenal, relacionado con la ansiedad, el
insomnio y la desorientacion

- En el aparato cardiovascular (ACV]) aumenta la frecuen-
cia cardiaca, la resistencia periférica y el consumo de
oxigeno

- En el aparato respiratorio disminuye los movimientos de
los musculos toracicos y abdominales, la capacidad fun-
cional residual y la capacidad vital

- En el aparto gastrointestinal la hiperactividad simpética
contribuye al ileo paralitico

- En el aparato genitourinario los aumentos del cortisol,
antidiurética, catecolaminas, angiotensina, prostaglan-
dinas y el tono simpéatico hacen disminuir el volumen de
orina y favorecen la retencion urinaria

El objetivo no s6lo es controlar el dolor y reducir el stress
con diferentes clases de medicamentos que actlan en sitios
multiples, sino también atenuar la disfuncion multiorganica
inducida por el dolor no aliviado, minimizar la cantidad de
opioides administrados reduciendo asi sus efectos secunda-
rios, facilitar la reanudacion temprana de la movilizacion y de
la dieta oral y, en Ultima instancia, acelerar la recuperacion
quirrgica y evitar el dolor cronico.

El abordaje multimodal incorpora el uso perioperatorio si-
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nérgico y/o aditivo de diferentes farmacos administrados
regularmente [gabapentina, antiinflamatorios no esteroides,
paracetamol); asi como diversas técnicas: analgesia epidu-
ral torécica, la infusion continua de anestésico local en las
heridas, blogueo paracervical, bloqueo de los troncos abdo-
minales en el plano del musculo transverso y de la cubier-
ta del recto abdominal y anestesia local intraperitoneal. La
razon cientifica se basa en la naturaleza multifactorial y la
complejidad de las vias del dolor ya que su origen puede ser
somatico, visceral y/o neuropatico, dependiendo del tipo de
cirugia y del abordaje quirtrgico. Hay autores gue comienzan
de forma preventiva, antes de realizar la incision; de esta
manera se bloguean los receptores antes ser activados por
estimulos nocivos, lo que resulta en mejor control del dolor y
disminucion en los requerimientos de medicacion.

Si bien hay numerosos trabajos, se desconoce efecto sinér-
gico de la combinacion de diferentes analgésicos, vias y téc-
nicas; el impacto en los resultados a largo plazo esta atn por
determinarse. Posiblemente la farmacogendmica, campo
emergente en la medicina individualizada, generalmente en-
focado sobre polimorfismos genéticos en enzimas metabo-
lizadoras de farmacos, transportadores, receptores y dianas
farmacoldgicas, tenga mucho que explicar en las variaciones
interindividuales encontradas en a eficacia y la toxicidad de
los farmacos.

Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacidn: fuerte

II1. POSTOPERATORIO

[11.A. DELIRIO POSTOPERATORIO - DISFUNGIGN COGNITIVA

El trauma quirUrgico provoca una respuesta neuroinflama-
toria que da como resultado un deterioro transitorio y rever-
sible o persistente de la cognicion. Se puede manifestar por
delirios, alteracion de la conciencia, la orientacion, la memo-
ria, el pensamiento, la percepcion, el comportamiento y el pa-
tron de sueno; se desarrolla en forma aguda y muestra curso
clinico fluctuante. Su prevalencia es subestimada, suele ser
subdiagnosticado y mas frecuente en personas mayores con
disfuncion cognitiva preexistente. Pueden contribuir facto-
res tales como la edad avanzada, el sindrome metabolico, la
educacion, la demencia vascular y los trastornos de déficit
de atencion.

Es importante reconocerlo ya que puede ser sintoma de una
complicacion quirtrgica o médica. No detectado y/o no tra-
tado o el retraso en el tratamiento aumentan la tasa de com-
plicaciones, la duracion de la estancia hospitalaria y la mor-

talidad y se asocian con disfuncion cognitiva a largo plazo.
Como medidas preventivas se sugieren: evitar el ayuno pro-
longado, la anestesia profunda, la alteracion del ciclo sueno-
vigilia y los medicamentos delirogénicos (benzodiazepinas,
atropina entre otros); el uso de cirugia miniinvasiva y el alivio
adecuado del dolor, un entorno tranquilo y el alta precoz.
Nivel de evidencia: bajo

Grado de recomendacidn: fuerte

I11B. PrRevencio /o ATENUACIGN DEL fLED

Su patogénesis es multifactorial y consecuencia casi inevita-
ble de la cirugfa gastrointestinal.

Las estrategias de prevencion multimodal como correcta
analgesia, deambulacion y alimentacion tempranas, facilita-
rian la recuperacion de la funcion gastrointestinal. Los laxan-
tes, de uso comin en los protocolos ERAS y la masticacion de
chicle no muestran dados alentadores. Los estudios son de
baja calidad y dudosos. Los llamados procinéticos: eritromi-
cina, colecistogquinéticos, cisaprida, antagonistas de la dopa-
mina, el propanolol, la vasopresina y la lidocaina intravenosa
0 la neostigmina no han mostrado beneficios.

Nivel de evidencia: bajo

Grado de recomendacidn: débil

I11.c. MoviLizACION TEMPRANA Y FRECUENTE

Hoy en dia esta claro que reduce las complicaciones, dismi-
nuye la resistencia a la insulina, produce menor atrofia mus-
cular y pérdida dsea y menor duracion de la hospitalizacion.
Debiera comenzar tempranamente el dia de la cirugia e ir
aumentando cada dia.

Los pacientes han identificado los catéteres vesicales de
Foley, el mal control del dolor y las vias intravenosas como
barreras para la deambulacion. Por lo tanto, el cumplimiento
de los aspectos de los protocolos de recuperacion mejorada
relacionados con ellos puede mejorar la movilizacion tem-
prana al limitar estas barreras. Pero, para poder comparar
resultados, es importante definirla y operacionalizarla. ;Que
entendemos como estandar?;el gjercicio en la cama, sen-
tarse en la misma, ponerse de pie, caminar en la habitacion,
caminar en el pasillo y/o realizar ejercicios dentro de las 24
hs?

ldealmente debiera comenzar en el preoperatorio brindando
instrucciones claras y explicitas, detallando los objetivos y
reforzando estos con material escrito que, llevado a la inter-
nacion por el paciente, mejora los recuerdos. Tener un plan
de metas diarias (tiempos y/o distancias) y anotarlas en un
diario de actividades, carteles en las salas y el uso de podo-
metro podrian ayudar.

Rev Arg Ginecol 2021; 1:39



No hay datos que respalden un plan sobre otro o curvas
“dosis-respuesta’ relacionadas con los resultados

Nivel de evidencia: bajo

Grado de recomendacidn fuerte

[11.0. Cuinao NUTRICIONAL
La ingesta oral temprana de liquidos o alimentos (dentro

24hs] esta asociada a un retorno acelerado de la actividad
intestinal y una duracion reducida de la estadia, sin eviden-
cias de mayores tasas de complicaciones especialmente
aguellas relacionadas con la curacion de las heridas, fugas
anastomaticas o complicaciones pulmanares.

Nivel de evidencia: alto

Grado de recomendacion: fuerte

SINOPSIS
NIVEL DE GRADODE
PROPUESTA EVIDENCIA RECOMENDACION
Informacidn, educaciény
aslesoramImnm prlea}drmsmn— Realizarlas Baja Fuerte
Psicoprofilaxis quirtrgica-
Prehabilitacion
Dejar de fumar y alcohol 4 semanas antes Moderada Fuerte
Optimizacion de condicionesde salud MantelnerEuglucemla . Alta Fuerte
oreexistentes |nve§t|gary corregir anemia Altla Fu?rte
Medicamentos Baja Deébil
Estudios complementarios Moderada Fuerte
Preparacion Intestinal No realizar mecanica de rutina. De necesitar sumar ATB Moderada Fuerte
Ayuno preoperatorio Reglg;de IaASA . Alta Fuerte
Administracion de Hidratos de Carbono Moderada Fuerte
MedicaciénPreanestésica Evitar de rutina para disminuir ansiedad Baja Fuerte
Comenzar preoperatorio Métodos mecanicosy heparinas Alta Fuerte
Profilaxis del Tromboembolismo Discontinuar ACO o cambiar Alta Fuerte
Interrumpir o cambiar Terapia hormanal Baja Débil
. ., . | Administrar ATB
ATB Profilaxisy preparacion de 2 pie Corte en vez de rasurado y clorhexidinaen vez de iodopovidona lta Fuerte
Protocoloanestésico Agentes de corta vida media Moderada Fuerte
Cirugia Miniinvasiva Preferible cuando disponible y experiencia Alta Fuerte
SNG Evitar o remover tempranamente antes reversion anestesia Alta Fuerte
Normotermia Evitar hipotermia Alta Fuerte
Profilaxis de Nauseas y/ovomitos | Administrar medicaciones combinadas Moderada Fuerte
Manegjo de fluidos Mantener Euvolemia Moderada Fuerte
Alimentaciontemprana Comenzar postoperatorio dentro 24hs Alta Fuerte
Prevencién del fleo Laxantes 0 goma de mascar Baja- Moderada Deébil
Control de a glucosa Relducirstr.ess, la insglinoresistenciay mantener debajo 180-200 mg/! Ata Fuerte
evitando hipoglucemia
Analgesia postoperatoria Multimodal Alta Fuerte
Drenajes No de rutina - Evitarlos Moderada Fuerte
Sonda vesical Retirarloantes posible entre 6 y 24hs Baja Fuerte
Movilizaciéntemprana Dentrode las 24hs Baja Fuerte

CONSIDERACIONES FINALES

Las conductas que se toman en el perioperatorio muchas
veces no obedecen a estudios clinico-quirdrgicos correc-
tamente disenados y por lo tanto no estan correctamente
sustentadas.

Las actividades de la propuesta ERAS comenzaron centradas
en el paciente, basadas en principios fisiopatoldgicos claros.
Sus ohjetivos, para la verdadera practica médica basada en
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las evidencias estan claramente definidos y mucho se ha
avanzado en su conocimiento. La suma de todas las medidas
pareceria redundar en mejores resultados, pero no esta claro
elimpacto de cada una por separado. Ademas, cada paciente
tiene necesidades tnicas y por ello no todas deberian recibir
los mismos elementos gue componen el enfogue de estos
programas. Sin embargo, Seguir sus principios y pautas ge-
nerales mejora notablemente los resultados en comparacion



con el enfoque tradicional.

Los grupos de estudios van aumentando en todo el mundo,
pero en ginecologia en general, hay pocos estudios bien di-
senados, de buena calidad. Todos difieren en alguna meto-
dologia y/0 en los puntos finales y la mayoria tienen sesgos
ademas de la incapacidad de separar las mejoras de resulta-
dos basadas en la fisiologia del efecto Hawthorne (Alteracion
del comportamiento de los sujetos del estudio debido a la
conciencia de ser observados)

En los Ultimos afios se ha propuesto gue cada Institucion
tenga su propio protocolo consensuado, establecido y deta-
llado para poder comparar y evaluar las metas u objetivos
conseguidos. En este debieran participar y colaborar para su
desarrollo: cirujanos; anestesiologos y técnicos de anestesia;
residentes, becarios y fellows; equipos de enfermeria: preo-
peratario, de quiréfano, de sala de recuperacion, de interna-
cion y ambulatorio; dietologos; fisioterapeutas; kinesilogos;
coordinadores de datos de investigacion; administradores
de datos y licenciados en estadisticas. También han apare-
cido enfoques cientificos diferentes que buscan reemplazar
las verdaderas medidas de recuperacion (complicaciones,
reingresos o calidad de vida) con un enfoque econdmico-
financiero dirigido a la duracion de la estadia, los costos y el
ahorro generado.

Aun queda mucho por investigar, pero sin dudas adoptar un
enfoque de estas caracteristicas, que incorpore todas las
variables posibles y su medicion, redundara en una mejor
evolucion de nuestras pacientes.
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