Preguntas para responder

Medidas Preoperatorias

Informacion al paciente

1. En el paciente que va a ser intervenido de cirugia abdominal, la informacién
sobre el proceso (via clinica) ;ayuda a disminuir la estancia hospitalaria?

Cribado nutricional

2. Enel paciente que va a ser intervenido de cirugia abdominal, el estudio de la si-
tuacion del estado nutricional ;disminuye las complicaciones postoperatorias
(morbimortalidad)?

Bebidas carbohidratadas

3. Encel paciente que va a ser intervenido de cirugia mayor abdominal electiva, ¢la
administracion de bebidas carbohidratadas (dos horas antes de la cirugia) frente
a no administrar nada disminuye las complicaciones postoperatorias? ; Disminu-
ye la estancia hospitalaria?

Premedicacion anestésica

4. En pacientes a los que se realiza cirugia mayor abdominal electiva, ;existe evi-
dencia de que no dar medicacioén preanestésica puede reducir o evitar el ileo
postoperatorio?

Medidas Intraoperatorias

Cirugia laparoscopica y RICA
5. En pacientes a los que se realiza cirugia mayor abdominal electiva, ;jreducen la
morbimortalidad y la estancia hospitalaria las siguientes intervenciones cuando

se comparan con realizar laparoscopia y cuidados perioperatorios convenciona-
les?

—  Laparoscopia + RICA
—  Laparotomia + RICA

Medidas perioperatorias

Fluidoterapia
6. En el paciente intervenido de cirugia mayor abdominal electiva, el uso de un al-
goritmo terapéutico de manejo de fluidos dirigido por objetivos versus fluidote-
rapia restrictiva jReduce las complicaciones postoperatorias? ;Acorta el ileo
postoperatorio? ;Acorta la estancia hospitalaria?
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Analgesia

7. En pacientes a los que se realiza cirugia mayor abdominal electiva, ;el bloqueo
del plano transverso abdominal (TAP) es mas eficaz y seguro que la analgesia
epidural?

Medidas postoperatorias

Reinicio precoz de la alimentacién oral

8. En el paciente al que se realiza cirugia mayor abdominal electiva, la administra-
cién precoz de nutricién oral frente a no administrar nada ;acorta el ileo posto-
peratorio?

Movilizacion precoz

9. Enelpaciente al que se realiza cirugia mayor abdominal electiva, la movilizacién
precoz (levantamiento en las primeras 6 horas) frente a mantenerse en cama
;acorta el ileo postoperatorio?
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Niveles de evidencia y grados
de recomendacion

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN para estudios de intervencion’

Niveles de evidencia

Metandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

T++ } .
calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metandlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.
1- | Metanadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
2++ | cohortes 0 de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacion causal.
oy Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
o Estudios de cohortes o0 de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.
Grados de recomendacion
Al menos un metandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
A aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran concordancia entre ellos.
Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
B aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran concordancia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 0 1+.
Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
C aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.
D Evidencia cientifica de nivel 3 o0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados

COMO 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deberian usarse para la elaboracion de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Buena practica clinica*

v

Préactica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

" En ocasiones el grupo elaborador se percata de algtin aspecto practico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y para
el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general, estos casos tienen que ver con algtn aspecto del
tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos
de buena practica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben
considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Recomendaciones de la GPC

4. Medidas preoperatorias

4.1.

Informacioén al paciente

Se debera proporcionar informacion oral y escrita al paciente que va a ser intervenido de cirugia

\ mayor abdominal, describiendo lo que va a suceder durante todo el ingreso hospitalario, resolviendo
dudas y haciéndole participe del proceso quirdrgico.
Se recomienda que la informacién que se transmite al paciente que va a ser intervenido de cirugia
N mayor abdominal se consensue antes por un equipo multidisciplinar para favorecer una comprension

integral del proceso quirurgico.

4.2.

Cribado nutricional

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes que van a ser intervenidos de

D o )
cirugia mayor abdominal.
Lavaloracion del estado nutricional del paciente se deberia realizar en el curso de la visita preoperatoria
\ con el tiempo suficiente para poder tomar las medidas necesarias derivadas de los resultados de la
evaluacion, por parte de los equipos de soporte nutricional existentes en cada centro.
J Se recomienda iniciar un tratamiento nutricional en el periodo preoperatorio en todos aquellos

pacientes identificados en riesgo de desnutricion con el cribado nutricional.

4.3.

Bebidas carbohidratadas

En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugia mayor abdominal electiva, se

B recomienda la administracion de 200 a 400 ml de una bebida carbohidratada que contenga al menos
50 gr. de glucosa, hasta 2 horas antes de la intervencion quirlrgica.
En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugia mayor abdominal electiva, se
B debe tener en cuenta que la administracion, hasta 2 horas antes de la cirugia, de liquidos claros

carbohidratados es segura, no se asocia con efectos perjudiciales para los pacientes como vomitos
0 neumonitis por aspiracion.

4.4.

Premedicacion anestésica

No se recomienda el uso de premedicacion sedante y/o ansiolitica de accion intermedia o larga en
pacientes intervenidos de cirugia mayor abdominal.

En aquellos casos en los que se estime necesario administrar premedicacion ansiolitica, se reco-
miendan las BDZ de accion corta.
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5. Medidas intraoperatorias

5.1.

Cirugia laparoscopica y RICA

En pacientes que van a ser intervenidos de cirugia colorrectal electiva, se recomienda el abordaje
laparoscépico en combinacion con la aplicacion de un programa de recuperacion intensificada en
cirugia abdominal.

6. Medidas perioperatorias

6.1.

Fluidoterapia

La cirugia colorrectal enmarcada dentro de un programa de recuperacion intensificada en cirugia
abdominal (RICA) debe disponer de un plan de fluidoterapia individualizado para cada paciente.

La cirugia abdominal enmarcada dentro de un programa de RICA debe disponer de un plan de
fluidoterapia individualizado para cada paciente.

En pacientes intervenidos de cirugia colorrectal se sugiere el uso de un algoritmo terapéutico de
manejo de fluidos dirigido por objetivos hemodinamicos cuando existan los recursos humanos y
técnicos necesarios.

En pacientes con bajo riesgo quirdrgico (ASA | 6 1l) intervenidos de cirugia colorrectal en el marco
de un programa de RICA, valorar la posibilidad de realizar una estrategia de manejo de fluidos
intraoperatorios con un balance préximo a cero.

6.2.

Analgesia

No existe evidencia cientifica suficiente para apoyar una recomendacion a favor o en contra del uso
del bloqueo del plano transverso del abdomen para la analgesia postoperatoria en cirugia mayor
abdominal.

En caso de que se realice la técnica TAP para analgesia postoperatoria esta deberia ser mediante
catéter con perfusion continua.

7. Medidas postoperatorias

7.1,

Reinicio precoz de la alimentacion oral

En pacientes que han sido intervenidos de cirugia colorrectal, cirugia del intestino delgado o cirugia
abdominal ginecoldgica se recomienda iniciar la ingesta oral de liquidos y sélidos lo antes posible,
segun la tolerancia del paciente, preferiblemente dentro de las primeras 24 horas después de la
intervencion quirdrgica, pudiendo ser reiniciada a partir de las 4 horas después de la cirugia.

7.2,

Movilizacion precoz

Se recomienda implementar un plan de cuidados perioperatorios que fomente la movilizacion precoz
y progresiva del paciente, con el levantamiento de la cama el mismo dia de la cirugia, y el inicio de la
deambulacién dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.
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