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Presentacion

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adop-
tar estrategias orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que
fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras, centradas en los pacien-
tes, por parte de los profesionales sanitarios. Entre dichas estrategias desta-
ca la elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC), “conjunto de reco-
mendaciones basadas en una revision sistemdtica de la evidencia y en la
evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el
objetivo de optimizar la atencidn sanitaria a los pacientes”

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, se encuentra consolidar la elaboracion de GPC, coordinada desde
GuiaSalud, en el marco de la Red Espaiiola de Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Es en este contexto en el que se enmarca la presente Guia de Practica
Clinica sobre Cuidados Perioperatorios en Cirugia Mayor Abdominal (CMA).

Los cuidados perioperatorios son todas las estrategias e intervenciones
relacionadas con la atencidn al paciente desde el momento en que se decide
intervenir quirdrgicamente hasta que abandona el hospital. Incluyen proce-
dimientos y practicas muy diversas destinadas a reducir el estrés quirtirgico,
prevenir las complicaciones, acelerar la recuperacion del paciente y mejorar
su experiencia.

La GPC sobre Cuidados Perioperatorios en CMA responde a pregun-
tas clinicas sobre algunos de estos cuidados con el fin de ofrecer unas direc-
trices comunes basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible.

Esta GPC es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de
profesionales, de distintos ambitos y disciplinas sanitarias, pertenecientes a
distintas especialidades y representantes de varias Sociedades Cientificas.

Desde la Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion
agradecemos a todas estas personas el trabajo realizado y esperamos que
pueda ayudar a profesionales y pacientes en la toma de decisiones, mejoran-
do la adecuacién de los cuidados y la calidad de vida de las personas inter-
venidas de cirugia mayor abdominal electiva.

JOSE JAVIER CASTRODEZA SANS
Director General de Salud Publica, Calidad e Innovacién
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Niveles de evidencia y grados
de recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de SIGN
para estudios de intervencién’

Niveles de evidencia

T++

Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+

Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos
con alto riesgo de sesgos.

2++

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos
y controles. Estudios de cohortes 0 de casos y controles con riesgo muy
bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo ries-
go de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion
causal.

Estudios de cohortes 0 de casos y controles con alto riesgo de sesgo y
riesgo significativo de que la relacion no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; 0 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 aplicable a la poblacién diana de la guia y que
demuestran gran concordancia entre ellos; o evidencia cientifica extrapola-
da desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados
como 2+ directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que
demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2++.
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Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde

D 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*

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

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algun 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 algun aspecto
del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria habitual-
mente. 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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1. Introduccidon

Los cuidados perioperatorios comienzan cuando se decide el tratamiento
quirurgico del paciente y terminan en el momento del alta hospitalaria. In-
cluyen procedimientos y practicas muy diversas que tienen como objetivo
preparar fisica y emocionalmente al paciente y a su familia, favorecer el
éxito de la intervencién, prevenir complicaciones y disminuir el tiempo de
convalecencia y de permanencia en el hospital. Tienen un caracter multidis-
ciplinar que requiere de la coordinacion entre distintas especialidades y ni-
veles de la atencion sanitaria.

Hasta hace pocos afios, el tratamiento perioperatorio de los pacientes
intervenidos de cirugia abdominal electiva consistia en una serie de habitos
adquiridos por la practica mas que en hechos demostrados cientificamente.
Este planteamiento adopta una actitud expectante, a la espera de que el
organismo se recupere de la agresién quirdrgica y farmacoldgica, por ejem-
plo, mantener al paciente en dieta absoluta hasta que recupera la motilidad
intestinal. Précticas como el empleo sistemdtico de sondas y drenajes, la
prolongacién de la fluidoterapia hasta la aparicion del peristaltismo o el uso
de analgesia con opidceos intravenosos para controlar el dolor mantienen
en cama al paciente sin complicaciones postoperatorias mds tiempo del
necesario y alargan su convalecencia?3. A todo esto hay que sumar aquellas
estrategias que dan lugar a que el paciente llegue al quir6fano en condicio-
nes subéptimas como son el ayuno preoperatorio y la deshidratacion causa-
da por la preparacién intensiva de colon. A principios del 2000 la estancia
postoperatoria media en nuestro pais con estas pautas de tratamiento, tras
cirugia colorrectal, era de 11,8 dias (IC95% 11,21 a 12,7)*.

En nuestro medio existe una variabilidad importante en el manejo
perioperatorio del paciente quirdrgico. Un estudio publicado en 2014 sugie-
re que aspectos clave como son la restriccion de fluidos perioperatorios o el
reinicio precoz de la alimentacién oral son procedimientos con un grado de
aplicaciéon moderado o bajo en la practica clinica habitual’. Probablemente,
la razén de esta praxis obedece a un enfoque clésico, en el que desempefan
un papel importante las preferencias y experiencia de los distintos Servicios
de Cirugia y Anestesia, y no se fundamenta en la evidencia cientifica.

Los programas de recuperacién intensificada o rehabilitacion multi-
modal (RHMM), también conocidos como fast-track o ERAS (acrénimo en
inglés de enhanced recovery after surgery), revisan los cuidados tradiciona-
les con el objeto de racionalizar el tratamiento perioperatorio y mejorar asi
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el curso postoperatorio del paciente. Estos programas descansan en tres
pilares fundamentales: la aplicacién de un paquete de medidas y estrategias
perioperatorias; la interdisciplinariedad, entendida como la participacién
conjunta y estructurada de los diversos profesionales sanitarios implicados;
y la participacién activa del paciente durante todo el proceso.

Fue el profesor Henrik Kehlet en el hospital universitario de Hvidovre
en Dinamarca, quien promueve a finales de los afios 90 la idea de disminuir
el estrés quirdrgico mediante un tratamiento multimodal con programas
que se adecuen a los datos cientificos disponibles, aprovechando los avan-
ces de las técnicas anestésicas, la cirugia minimamente invasiva, y los cuida-
dos perioperatorios®’.

Hace algo mas de una década que los protocolos d¢ RHMM comenza-
ron a generalizarse, principalmente en pacientes programados para cirugia
de colon y recto’. En el afio 2001 se constituy6 el grupo ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), en el que participaban unidades de cirugia colo-
rrectal de Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y Holanda con la intencién
de seguir desarrollando los principios de la RHMM. En el afio 2005 este
grupo consensiia un programa de RHMM para pacientes intervenidos de
cirugia colorrectal®, actualizado posteriormente’, y al que siguieron la publi-
cacion de guias sobre otros procedimientos quirtrgicos!%-13.

18 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Tabla 2. Medidas de los protocolos RICA en cirugia colorrectal

PREOPERATORIAS
Informacién preoperatoria
No /Preparacién selectiva del colon
Acortar el periodo de ayuno preoperatorio
Ingesta preoperatoria de glucosa
Evitar la premedicacion anestésica de duracion prolongada
Profilaxis antibidtica y de la tromboembolia pulmonar

INTRAOPERATORIAS
Anestésicos con minimo efecto residual postoperatorio
Anestesia/analgesia epidural
Optimizacioén de la fluidoterapia
Cirugia minimamente invasiva
Mantenimiento de la normotermia
Eliminacion de drenajes

POSTOPERATORIAS
Analgesia epidural
Analgesia oral sin opioides/AINES
Eliminacion de sondas
Prevencion farmacoldgica del ileo postoperatorio
Evitar sobrecarga de fluidos
Reanudacion precoz de la ingesta oral
Prevencion de las nauseas y vomitos postquirirgicos
Movilizacién precoz

Adaptado de Gustafsson et al.®

La aplicacién de las medidas perioperatorias de los programas de RHMM
(tabla 2) parece conducir a una mejora del proceso quirdrgico. La mayor
parte de la evidencia cientifica procede de los protocolos de colon y recto,
aunque la practica de la RHMM ha ido extendiéndose progresivamente a
otras especialidades quirdrgicas'4!>. Los metanalisis sugieren que los proto-
colos de RHMM son efectivos y seguros, reducen en -2,44 dias de media
(IC95% -3,06 a -1,83) la estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos
de cirugia colorrectal, y se asocian con casi un 30% menos de complicacio-
nes totales, sin incrementar la tasa de reingresos'®. Esto se traduce en una
reduccion de los costes sanitarios!”.
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Un factor fundamental del éxito del tratamiento multimodal es el gra-
do de cumplimentacién del programa. Gustafsson et al.” muestran la exis-
tencia de una relacion dosis-respuesta y plantean la necesidad de cumplir
mas del 70% de los items. Los protocolos de los estudios publicados son
heterogéneos, ninguno contiene los mas de 20 items propuestos’; sin embar-
go, se ha demostrado que cuantos mas items se implementen mejor es el
curso postoperatorio del paciente>!8!°. Cada una de las estrategias indivi-
duales tiene un efecto aditivo y deben realizarse de forma conjunta para
maximizar el beneficio. Disponer de vias clinicas consistentes y con un ele-
vado grado de protocolizacién también parece influir en el éxito de los
programas de RHMM?.

En la actualidad la recuperacién intensificada se considera el trata-
miento de referencia en cirugia mayor electiva?’. En el Reino Unido, el
Ministerio de Sanidad incorpord en 2009 al Sistema Nacional de Salud el
Enhanced Recovery Partnership Programme, en colaboracion con diferen-
tes organismos, con el objetivo de implementar a escala nacional la recupe-
racion intensificada en las vias clinicas de cirugia mayor electiva colorrectal,
ortopédica, ginecoldgica y uroldgica.

En nuestro pais, desde el afio 2008, el Grupo Espafiol de Rehabilita-
cién Multimodal (GERM) ha elaborado protocolos de consenso para dife-
rentes especialidades quirtrgicas, adaptados a las peculiaridades de nuestro
sistema sanitario®. E1l GERM tiene como objetivo fundamental la difusién,
implantacion y mantenimiento de programas de RHMM en las diferentes
dreas de la cirugia. Desde principios del 2013, el GERM y el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad colaboran en el desarrollo de un plan
asistencial orientado a disminuir la variabilidad clinica en el manejo perio-
peratorio en cirugia mayor electiva?.

La evidencia cientifica sugiere que este enfoque multidisciplinar es
beneficioso para los pacientes?2%; sin embargo, existe incertidumbre res-
pecto a la contribucién de algunos items o estrategias individuales. De he-
cho los estudios de efectividad y seguridad de la RICA presentan cierta
variabilidad ya que ninguno adopta todas las medidas propuestas®!? lo que
complica la evaluacién del impacto de estos programas. Aqui se han selec-
cionado aspectos clave en los que se basa la RICA y se han evaluado de
forma individual para conocer qué papel desempefian en la recuperacién
postoperatoria del paciente.

La elaboracion de esta Guia de Practica Clinica (GPC) se justifica por
la necesidad de promover un cambio en la practica clinica que reduzca la
variabilidad en el manejo perioperatorio del paciente en el dmbito de la
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cirugia mayor abdominal al abordar la incertidumbre en torno a algunos
componentes esenciales de la RICA. Algunos hospitales han puesto en
marcha programas de RICA>?-3 pero serdn necesarios el esfuerzo y la co-
laboracioén estrecha de instituciones y profesionales para apoyar la difusion,
adopcién e integraciéon de unos cuidados perioperatorios optimizados en
todo el Sistema Nacional de Salud.

El presente documento constituye la versién resumida de la GPC so-
bre Cuidados Perioperatorios en Cirugia Mayor Abdominal y sélo recoge
en version resumida aquellos capitulos que contienen preguntas clinicas y
sus correspondientes recomendaciones. La versiéon completa y el material
donde se presenta de forma detallada la informacién sobre el proceso me-
todolégico de la GPC (estrategias de busqueda, criterios de seleccidn, tablas
de guias) estdn disponibles en la pagina web de GuiaSalud (www.guiasalud.
es). En los capitulos clinicos de la versién completa, se incluye una descrip-
cion detallada de la evidencia que sustenta las recomendaciones. Ademas,
existe una version rapida con las recomendaciones e informacién para pa-
cientes en la pagina Web citada. En esta pagina puede consultarse también
el Manual Metodolégico de elaboracion de GPC, que recoge la metodolo-
gia general empleada'.
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2. Medidas preoperatorias

2.1. Informacion al paciente

Pregunta a responder:

* En el paciente que va a ser intervenido de cirugia abdominal, la infor-
macion sobre el proceso (via clinica) jayuda a disminuir la estancia
hospitalaria?

La informacién exhaustiva a los pacientes, oral y escrita, destacando la im-
portancia de su colaboracién activa en el proceso es un componente funda-
mental de la via clinica de recuperacion intensificada en cirugia abdominal
(RICA). El asesoramiento del paciente quirtrgico se ha evaluado como
parte de estos programas en diversos ensayos clinicos controlados y aleato-
rizados y metaandlisis, sobre todo en el dmbito de la cirugia colorrectal?.
Dado que se considera un elemento clave del proceso quirtrgico, parece
necesario intentar identificar si la informacion sobre el proceso, evaluada
de forma independiente, tiene algiin protagonismo en la recuperacién
postoperatoria del paciente.

Los 5 estudios incluidos en una revision sistemdtica muestran RS de

resultados inconsistentes y los datos son demasiado escasos ECA'y

para informar si las intervenciones educativas preoperatorias estudios

reducen la estancia hospitalaria en pacientes ostomizados*. observa-
cionales
1-/2-

Los pacientes (cirugia abdominal) que reciben informacién ECA 1-

especifica del proceso quirdrgico presentan en el preoperato-

rio inmediato (dia anterior a la intervencion) niveles de ansie-

dad, segtin el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI),

significativamente inferiores que antes de ser informados
(diferencia de medias 2,6; IC95% 0,4 a 4,8, p=0,019)".
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Recomendacionesde la evidencia

Se debera proporcionar informacién oral y escrita al paciente que
y | vaaser intervenido de cirugia mayor abdominal, describiendo lo
que va a suceder durante todo el ingreso hospitalario, resolviendo
dudas y haciéndole participe del proceso quirtrgico.

Se recomienda que la informacién que se transmite al paciente que
y | vaaser intervenido de cirugia mayor abdominal se consensie antes
por un equipo multidisciplinar para favorecer una comprension
integral del proceso quirirgico.

2.2. Cribado nutricional

Pregunta a responder:

* En el paciente que va a ser intervenido de cirugia abdominal, el estu-
dio de la situacion del estado nutricional ;disminuye las complicacio-
nes postoperatorias (morbimortalidad)?

El estudio multicéntrico espafiol Prevalencia de Desnutricion y Costes Aso-
ciados (PREDyCES) puso de manifiesto que en nuestro entorno uno de
cada cuatro pacientes presenta desnutricién o riesgo de desnutriciéon en el
momento del ingreso segun el test Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002); sin embargo, menos de un tercio de estos pacientes siguen un trata-
miento nutricional durante su ingreso®. La prevalencia de desnutricién
preoperatoria del paciente quirdrgico en el estudio se establecié en el 17%.
Estos datos revelan la existencia de variabilidad en la practica asistencial
respecto a la valoracion nutricional del paciente ingresado en el hospital.
Idealmente, los pacientes en riesgo nutricional que van a ser intervenidos
de cirugia mayor deberian ser identificados mediante una evaluacion
preoperatoria y el tratamiento deberia instaurarse antes de la intervencién
quirdrgica.
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Con la excepcidén del estudio de Jie et al.*, que se describe a
continuacion, no se han encontrado pruebas en la literatura
cientifica directamente aplicables a esta pregunta clinica. Por
este motivo, se han revisado e incluido como fuente de eviden-
cia indirecta once estudios observacionales*-" que investigan
la relacion entre el estado nutricional preoperatorio y la apari-
cién de complicaciones postoperatorias.

En los pacientes intervenidos de cirugia mayor abdominal
(CMA) en riesgo de desnutricion moderado o grave (NRS
2002 = 5)®, no administrar tratamiento nutricional preopera-
torio se asocia con un incremento estadisticamente significati-
vo en la tasa de complicaciones postoperatorias totales (25,6%
frente a 50,6%, p=0,008), infecciosas (16,3% frente a 33,8%,
p=0,04) y no infecciosas (18,6% frente a 36,4%, p=0,042). En
los pacientes con menos riesgo (NRS 2002 = 3 6 4), no hubo
diferencias estadisticamente significativas®.
(a) NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002, evalda los siguientes
pardametros: estado nutricional, gravedad de la enfermedad y edad del
paciente. Clasifica los resultados en dos grupos, segtin la puntuacién: en
riesgo nutricional (NRS *3) y sin riesgo nutricional (NRS <3).
El riesgo de desnutricién (NRS 2002 = 3) es un predictor inde-
pendiente de complicaciones postoperatorias a corto plazo
(<30 dias) en cirugia mayor urolégica (OR 3,27, 1C95% 1,33 a
8,02)%,

En pacientes a los que se practica una nefrectomia total o par-
cial por céncer renal, la desnutricion preoperatoria (IMC<18,5
kg/m? y/o albimina<3,5 gr/dL y/o perdida de peso>5%) es un
predictor independiente de mortalidad global (HR 2.41;
I1C95% 1,40 a 4,18) y cancer-especifica (HR 2,76; IC95% 1,17
a 6,50)*.

En pacientes intervenidos de cirugia mayor abdominal la des-
nutriciéon preoperatoria (IMC<20 kg/m?, albtimina<35 gr/L,
perdida de peso>10%) se asocia de manera estadisticamente
significativa con una tasa superior de complicaciones respira-
torias (31% frente a 11%, p<0,05)*.
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En pacientes transplantados de higado, la desnutricion preope- Estudio
ratoria (test SGA® B 6 C* o body cell mass© bajo*®) se asocia de
de forma estadisticamente significativa con mds riesgo de in- cohortes
feccion postoperatoria® y de sepsis post-transplante (OR 7,29; 2-4
IC95% 1,63 a 44,52)%.
(b) SGA: Subjective Global Nutritional Assessment, evalta la pérdida de Estudio
peso, ingesta, sintomas digestivos de enfermedad, capacidad funcional, gbserva-
estrés metabdlico, pérdida de grasa subcutdnea o masa muscular, edema
y ascitis. Clasifica los resultados en tres grupos: A (buen estado nutricio-

nal), B (desnutricion leve o sospecha de la misma) y C (desnutricién
grave).

cional 34

(c) Masa corporal libre de grasa.

En pacientes intervenidos de pancreatitis cronica, la desnutri- Estudio
cién grave (promedio de tres test: SGA, NRIW e INA®) se de
asocia con mayor frecuencia de complicaciones, con indepen- cohortes
dencia del tipo de cirugia*. En la pancreatectomia distal, la 2-#
desnutricién (INA <100) es una variable independiente asocia-
da a la aparicién de fistula pancredtica durante el postoperato- Estudio
rio (OR 8,12; 1C95% 1,06 a 22,30). observa-

(d) NRI: Nutritional Risk Index, se calcula mediante la siguiente férmu- cional 3°°

la: (1,519 x albimina sérica g/dl) + (41,7 x peso actual (kg)/peso ideal

(kg))-

(e) INA: Instant Nutritional Assessment, tiene en cuenta la concentra-

cién de alblimina sérica y el recuento de linfocitos. Una concentracion

de albimina < 3.5 g/dl y un recuento de linfocitos <1500 mm?3 indican un

riesgo elevado de complicaciones.
En pacientes intervenidos de cirugia colorrectal, la pérdida de Estudio
peso >25% en 3 meses (OR 2,31; 1C95% 1,36 a 3,91) y un test observa-
NRS 2002 =3 (OR 3,05; IC95% 1 a 9,49) se asocian con un cional 3
incremento del riesgo de desarrollar complicaciones postope-
ratorias®.

En pacientes intervenidas quirdrgicamente por cancer ginecol6- Estudio
gico, una concentracion preoperatoria de albiimina <3,89 g/dl.  observa-
se asocia con un aumento del riesgo de complicaciones posto- cional 3
peratorias (OR 0,29; 1C95% 0,11 a 0,78).

En pacientes con cancer gastrico a los que se practica una gas- Estudio
trectomia, un test NRS 2002 =3 incrementa la probabilidad de observa-
sufrir complicaciones postoperatorias (OR 2,36; 1C95% 1,32 a  cional
4,94)4. En otro estudio los pardmetros antropométricos y bio- 3474
quimicos analizados no mostraron asociacion estadistica signi-

ficativa con la aparicién de complicaciones infecciosas®.
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Recomendaciones

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes

D . . L .
que van a ser intervenidos de cirugia mayor abdominal.

La valoracién del estado nutricional del paciente se deberia realizar
en el curso de la visita preoperatoria con el tiempo suficiente para
V' | poder tomar las medidas necesarias derivadas de los resultados de
la evaluacion, por parte de los equipos de soporte nutricional exis-
tentes en cada centro.

Se recomienda iniciar un tratamiento nutricional en el periodo
V| preoperatorio en todos aquellos pacientes identificados en riesgo
de desnutricién con el cribado nutricional.

2.3. Bebidas carbohidratadas

Pregunta a responder:

* En el 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 com-
plicaciones postoperatorias? ;Disminuye la estancia hospitalaria?

La administracién de carbohidratos por via oral (CHO) antes de la inter-
vencién quirtdrgica tiene como objetivo reducir la respuesta catabdlica del
organismo al estrés quirtirgico y al ayuno preoperatorio. Esta respuesta se
caracteriza por la presencia en mayor o menor grado de resistencia perifé-
rica a la insulina, hiperglucemia, desgaste muscular y depresion inmunol6-
gica. El uso preoperatorio de CHO se ha propuesto con la idea de desenca-
denar el ritmo metabdlico diurno normal del organismo, con la activacion
de la insulina antes de la cirugia®'. Ingerir 50 gr. de CHO estimula una libe-
racién de insulina similar a la que se produce después de una comida mixta.
De esta manera disminuye la resistencia postoperatoria a la insulina y el
consumo de proteinas se reduce y mejora su sintesis, lo que redunda en un
beneficio clinico, al mejorar la reparacioén tisular en el postoperatorio inme-
diato. Ademds, administrar bebidas carbohidratadas puede contribuir a
mejorar la sensacion de bienestar del paciente (sed, hambre, ansiedad) en
el periodo preoperatorio®?. Es por ello que en muchos programas de reha-
bilitacién multimodal se incluye la administracién de 50 gr. de CHO 2 horas
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antes de la cirugia®>. Los CHO no retrasan el vaciamiento gastrico ni au-
mentan la acidez gastrica por lo que se consideran seguros en pacientes
programados para cirugia electiva®. El objetivo de la pregunta es averiguar
si llevar a cabo esta intervencion se asocia con una probabilidad menor de
complicaciones postoperatorias y, por consiguiente, con una estancia hospi-
talaria més corta.

Cuando se compara la administracién de = 45 gr.de CHO en RS de

las 4 horas anteriores a la cirugia con el ayuno preoperatorio, ECA 1+%
en pacientes intervenidos de CMA, no se observan diferencias ECA 1+%
estadisticamente significativas en la duracién media de la

estancia hospitalaria: diferencia de medias -2,02 dias (IC95%

-4,13 dias a 0,08 dias)> o 4,1 dias (IC95% 3,2 a 5,3) frente a 4,4

dias (IC95% 3,3 a 5,7) (p=0,746)%.

Cuando se compara la administracion de = 45 gr.de CHO en ECA 1+
las 4 horas anteriores a la cirugia con placebo, en pacientes
intervenidos de CMA, no se observan diferencias estadistica-

mente significativas en la duracién media de la estancia hospi-

talaria (-1,23 dias, IC95% -2,79 dias a 0,33 dias)*.

Cuando se combinan los resultados de todos los estudios sobre RS de
CMA, con independencia de que el control sea placebo o ECA
ayuno, la administraciéon de = 45 gr. de CHO en las 4 horas 1+%/1-%7
anteriores a la cirugia reduce la estancia hospitalaria media en

-1,66 dias (IC95% -2,97 a -0,34)% o -1,08 dias (IC95% -1,87 a

-0,29)".

La administracién de = 45 gr.de CHO en las 4 horas anteriores RS de

a la CMA no influye significativamente en la tasa de complica- ECA

ciones postoperatorias®>>’. 1+%/1-57
ECA 1+%

La administracion preoperatoria de bebidas carbohidratadas RS de

no reduce significativamente el tiempo hasta que se restaurala ECA 1+%
motilidad intestinal después de la cirugia®°. Existe cierta ECA 1+%
inconsistencia en los resultados relacionados con la recupera-

cién de la funcién intestinal (1ler flato); un ECA muestra que

no hay diferencias®®, mientras que segin un metaanalisis de

dos ECA los CHO reducen en -0,39 dias (IC95% -0,70 dias a

-0,07 dias) el tiempo promedio hasta la apariciéon del ler

flato.
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La administracién preoperatoria de bebidas carbohidratadas RS de
no influye significativamente sobre las nduseas postoperato- ECA 1+%
rias, la fatiga o el bienestar postoperatorio del paciente®.

La administracion preoperatoria de bebidas carbohidratadas RS de

es segura, no se asocia con efectos perjudiciales para los ECA

pacientes como vOmitos o neumonitis por aspiracion>->". 1+35/1-57
ECA 1+%

Recomendaciones

En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugia
mayor abdominal electiva, se recomienda la administracién de 200
a 400 ml de una bebida carbohidratada que contenga al menos 50
gr. de glucosa, hasta 2 horas antes de la intervencién quirdrgica.

En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugia
mayor abdominal electiva, se debe tener en cuenta que la adminis-
B | tracidn, hasta 2 horas antes de la cirugia, de liquidos claros carbohi-
dratados es segura, no se asocia con efectos perjudiciales para los
pacientes como vomitos o neumonitis por aspiracion.

2.4. Premedicacidén anestésica

Pregunta a responder:

* En pacientes a los que se realiza cirugia mayor abdominal electiva,
[existe evidencia de que no dar medicacién preanestésica puede redu-
cir o evitar el ileo postoperatorio?

La medicacién preanestésica a la que se refiere la pregunta es aquella que
puede interferir en la recuperacion de los pacientes en el postoperatorio
inmediato.

Las benzodiacepinas (BDZ) son los formacos mds cominmente utili-
zados como premedicacién para reducir la ansiedad y la respuesta al estrés
que supone el periodo anterior a la intervencidon quirdrgica. Tienen un
efecto sedante, hipnético, ansiolitico y miorrelajante, ademds de inducir
una amnesia anterdgrada; pero también pueden causar sedacién excesiva,
prolongacién en los tiempos de recuperacion postanestésica, y retraso en la
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recuperacion de la funcién psicomotora’®>. La apariciéon de estos efectos
indeseables afecta negativamente a la capacidad del paciente para moverse
e ingerir bebidas y alimentos de forma precoz después de la intervencion
quirdrgica, elementos clave de los programas de recuperacion intensificada
en cirugia abdominal (RICA).

En general, no hay consenso entre los anestesiélogos acerca de la ne-
cesidad de premedicar farmacolégicamente®!. El objetivo de la pregunta
es investigar si el empleo sistemético de medicacidn preanestésica se justifi-
ca con pruebas cientificas.

No se han encontrado estudios realizados en muestras repre-
sentativas de la poblacién diana de la GPC, ni estudios con
variables resultado relevantes. Ante la ausencia de datos empi-
ricos que respondan directamente a la cuestion planteada, se
han tenido en cuenta como fuente de evidencia indirecta dos
ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECA) realizados
en pacientes con distintos procedimientos quirtrgicos electi-
vos que reciben premedicaciéon con benzodiacepinas®>©3,

En cirugia electiva con anestesia general la premedicaciéon ECA 1+
sedante con lorazepam 2 horas antes de la cirugia, comparada

con no dar premedicacién o con placebo, no solo no mejora la
experiencia perioperatoria del paciente, evaluada el dia des-

pués de la cirugia, sino que se asocia significativamente con un

tiempo de extubacién mds prolongado (17 minutos frente a 12

y 13 minutos, p<0,001) y con una tasa inferior de recuperacion

cognitiva postanestésica a los 40 minutos (51% frente a 71% y

64%, p<0,001)%.

La premedicacién con alprazolam, a las 7 AM el dia de la ciru- ECA 1-
gia, no muestra diferencias significativas frente a placebo en

relacion al grado de confort y ansiedad de los pacientes medi-

dos en quiréfano®.

Recomendaciones

No se recomienda el uso de premedicacién sedante y/o ansiolitica
B | de accién intermedia o larga en pacientes intervenidos de cirugia
mayor abdominal.

Vv En aquellos casos en los que se estime necesario administrar preme-
dicacién ansiolitica, se recomiendan las BDZ de accion corta.
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3. Medidas intraoperatorias

3.1. Cirugia laparoscopica y RICA

Pregunta a responder:

* En pacientes a los que se realiza cirugia mayor abdominal electiva,
(reducen la morbimortalidad y la estancia hospitalaria las siguientes
intervenciones cuando se comparan con realizar laparoscopia y cuida-
dos perioperatorios convencionales?

- Laparoscopia + RICA
- Laparotomia + RICA

La laparoscopia es una técnica quirtirgica minimamente invasiva que redu-
ce el dolor postoperatorio y, al mismo tiempo, preserva el peristaltismo in-
testinal, disminuye las complicaciones postoperatorias y acorta la duracién
del ingreso hospitalario sin que aumente la mortalidad de los pacientes in-
tervenidos de cirugia mayor abdominal (CMA). Presenta, incluso, resulta-
dos oncoldgicos equivalentes a los que se obtienen con la cirugia abierta del
cancer colorrectal. Los pacientes que precisan cirugia mayor abdominal se
benefician en gran medida de esta técnica quirtrgica®.

Tal como se ha comentado anteriormente, la recuperacion intensifica-
da en cirugia abdominal (RICA) consiste en una serie de medidas para el
manejo del paciente quirdrgico antes y durante la intervencién y en el
postoperatorio inmediato, encaminadas a disminuir la respuesta al estrés
quirtdrgico con el fin de lograr que la recuperacion después de la cirugia sea
mas rapida y satisfactoria®!3.

En teoria, la combinacién de ambos procedimientos, cirugia laparos-
copica y programas de recuperacion intensificada, aportaria los mejores
resultados clinicos a corto plazo para los pacientes. En el caso de la cirugia
colorrectal convencional los programas de RICA han demostrado ser efec-
tivos y seguros®. Sin embargo, se ha cuestionado la necesidad de programas
de RICA en cirugia laparoscdopica porque este abordaje ya se asocia con
una estancia hospitalaria més corta y menos morbilidad que la cirugia abier-
ta. Determinar cudl es la mejor pauta de actuacion para el paciente interve-
nido de CMA es el objetivo de la pregunta.
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El volumen de la evidencia para las dos comparaciones que
plantea la pregunta fue variable, la mayoria de los estudios
analizan pacientes operados via laparoscdpica que recibie-
ron RICA o cuidados perioperatorios convencionales®66-70,
Solamente un ECA con disefio factorial 2 x 2 compara, ade-
més, los cuidados estidndar en cirugia laparoscépica con la
practica de cirugia abierta dentro de un programa de
RICA?,

Cuando se comparan la cirugia laparoscopica o abiertay la ECA 1+
recuperacion intensificada o los cuidados convencionales, en
pacientes con cdncer de colon, el abordaje laparoscépico
dentro de un programa de RICA es la estrategia que se aso-
cia con la estancia postquirtirgica o EPQ (mediana de 5 dias)
y la estancia hospitalaria total o EHT* (mediana de 5 dias)
mas cortas (p<0,001). El andlisis de regresion logistica sugie-
re que la laparoscopia es el tnico predictor independiente de
reduccién de la estancia hospitalaria y de la morbilidad
postoperatoria®.
* Estancia posquirtrgica mds reingresos antes de los 30 dias tras el
alta.
Un programa de RICA en cirugia laparoscépica por cincer ECA 1+
rectal logra una reduccién significativa de la estancia hospi-
talaria (media 5,05 + 1,38 dias frente a 6,98 + 2,26 dias,
p<0,001) y de las complicaciones postoperatorias (3,5%
frente a 16,9%, p=0,03)".

Los programas de RICA en cirugia laparoscépica colorrec- RS de ECA
tal acortan -1,22 dias (IC95% -1,57 a -0,87) la EPQ mediay 1+

-1 dia (IC95% -1,48 a -0,52 dfas) la EHT media, cuando se

comparan con el manejo tradicional®.

Los programas de RICA en pacientes intervenidos de ECA 1+
manga gastrica por laparoscopia acortan la duracién media-

na de la estancia hospitalaria cuando se comparan con los

cuidados convencionales (1 dia frente a 2 dias, p<0,001)™.

Comparados con los cuidados convencionales, los programas RS de ECA
de RICA reducen -1,19 dias (IC95% -1,79 a -0,60) la estancia 1-

media de los pacientes a los que se practica una gastrectomia

laparoscépica por cancer gastrico®.
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No se encuentran diferencias significativas en la tasa de RS de ECA
complicaciones postoperatorias o de reingresos a corto 1+%4/1-%
plazo (<30 dias) al comparar los programas de RICA frente

a los cuidados convencionales en pacientes a los que se prac- ECA 142670
tica cirugia laparoscopica por cancer de estémago®, cancer

colorrectal®, cancer de colon? o manga gastrica’.

Los programas de recuperacion intensificada en cirugia RS de ECA

laparoscdpica por cancer de estdmago, colon, y recto acele- 1-%

ran significativamente el retorno de la funcién intestinal®%. ECA
1+67,69/1_68

En los pacientes a los que se realiza una reseccién anterior ECA 1-
alta por laparoscopia la RICA, comparada con los cuidados
convencionales, se asocia con una estancia hospitalaria

media significativamente mas corta (4,7 = 2,4 dias frente a

7,65 + 2,4 dias, p<0,005)¢8.

En la tabla 3 se muestran los items que se incluyen en los protocolos de
RICA de cada estudio individual.
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Recomendaciones

En pacientes que van a ser intervenidos de cirugia colorrectal elec-
tiva, se recomienda el abordaje laparoscépico en combinacién con
la aplicacion de un programa de recuperacion intensificada en ciru-
gia abdominal.
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4. Medidas perioperatorias

4.1. Fluidoterapia

Pregunta a responder:

* En el paciente intervenido de cirugia mayor abdominal electiva, el uso
de un algoritmo terapéutico de manejo de fluidos dirigido por objeti-
vos versus fluidoterapia restrictiva ;Reduce las complicaciones posto-
peratorias? ;Acorta el ileo postoperatorio? ;Acorta la estancia hos-
pitalaria?

A pesar de que se han realizado numerosas investigaciones al respecto,
persiste aun la incertidumbre acerca del manejo 6ptimo de la fluidoterapia
perioperatoria. Uno de los puntos a debate es si la administracion de fluidos
debe guiarse o no por objetivos hemodindmicos.

Tanto la deficiente como la excesiva reposicion de fluidos se asocian
con la aparicién de complicaciones postoperatorias’®’s. Teniendo en cuenta
que tradicionalmente las pérdidas insensibles se han sobrestimado, lo que
ha tenido como consecuencia un exceso en la cantidad de fluidoterapia ad-
ministrada, existe una tendencia a la utilizacién de “regimenes restrictivos”,
entendiendo por ello el reemplazo de las pérdidas durante la cirugia evitan-
do la sobrecarga, con el objetivo de conseguir un balance de fluidos proxi-
mo a cero, sin variaciones en el peso corporal del paciente.

La fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) permite ajustar de mane-
ra individualizada la cantidad de fluidos administrada. Consiste en la infu-
sion de fluidos como bolo, siguiendo un protocolo, con el fin de alcanzar
una meta hemodindmica o de perfusion tisular concreta.

La evidencia muestra que tanto la fluidoterapia restrictiva (FR) como
la FGO presentan beneficios respecto a la fluidoterapia convencional en
cirugia mayor abdominal”-!, pero hasta el momento no se ha establecido
cudl de las dos estrategias resulta mas ventajosa para el paciente. No existe
una definicién de fluidoterapia restrictiva universalmente aceptada’®8082,
Por este motivo se han seleccionado aquellos estudios que hacen explicito
el uso de restriccion de fluidos en el apartado de metodologia.
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Cuando se comparan protocolos de fluidoterapia intraopera- RS de
toria guiada por objetivos hemodindmicos (volumen sistélico ECA 1+%
y tiempo de flujo corregido) con protocolos de FR (balance
préximo a cero), en pacientes incluidos en programas de recu- ECA
peracién intensificada en cirugia colorrectal, no se observan  1++886/
diferencias estadisticamente significativas en la duracién de la 1483
estancia hospitalaria®-%, ni en la puntuacion media del Surgi-
cal Recovery Score® (7° dia postoperatorio)®, ni en el nlimero
de pacientes con complicaciones postoperatorias®>-56.

(a) SRS: Surgical Recovery Score, este indice de recuperacion postope-

ratoria (rango de 17 — 100) evalda la fatiga, vigor, funcién mental e
impacto en la actividad fisica y en la rutina diaria del paciente.

En pacientes intervenidos de cirugia géstrica (66,7%) o de ECA 1-
colon (33,3%), la FGO intraoperatoria con coloides, compara-

da con la FR con cristaloides, reduce de forma estadisticamen-

te significativa la duraciéon media de la estancia hospitalaria y

el tiempo medio hasta la aparicion del primer flato. No se
encuentran diferencias significativas en la tasa de complicacio-

nes postoperatorias®’.

En la tabla 4 se muestran los protocolos de fluidoterapia guiada por objeti-
vos y de fluidoterapia restrictiva de los estudios individuales aqui incluidos.
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Tabla 4. Caracteristicas de los protocolos de FGO y FR.

FLUIDOS TOTALES

ESTUDIO GRUPO FGO GRUPO FR RICA
INTRAOPERATORIOS
Phan Bolos de 250 Bolos de coloide FGO: 2190 Sl
et al.8s ml de coloide* soélo para (1350 a 2560) ml
en 2 min. reemplazo de (mediana, RIC#)
segun indice de pérdida de sangre
volumen sistolico 0 hipotension FR: 1500 (1200 a
(si VS>10%) y que no responde | 2000) ml (mediana,
tiempo de flujo a tratamiento RIC)
corregido (si TFc vasopresor.
<350ms)
Basal: 5 ml/kg/h Basal: 5 mI/kg/h
Ringer lactato. Ringer lactato.
Srinivasa Gelofusine® en Gelofusine®, FGO: 1994 + 590 Sl
et al.8* bolos (7 mi/kg, maximo 500 ml, ml (media)
seguir con 3 ml/ ajustado segun
kg) segun tiempo | pérdida de FR: 1614 + 420 ml
de flujo corregido | sangre, frecuencia | (media)
(si TFc <350ms) y | cardiaca,
volumen sistolico presion arterial,
(si VS >10%) produccién de
orina.
Basal: limite Basal: limite
de 1500 ml de de 1500 ml de
Plasmalyte® Plasmalyte®
Brandstrup | Bolos de 200 Ante hipotensién FGO: 1876 Sl
et al 8o ml de Voluven® con sospecha (media)
hasta incremento de hipovolemia
volumen sistélico probar efecto FR: 1491 (media)
(VS) <10%. de 200 ml de
coloides.
Basal: Reposicién | Basal: Reposicion
volumen por volumen por
volumen de volumen de
pérdidas pérdidas
de sangre de sangre
(Voluven®). Se (Voluven®). Se
permite infusion permite infusion
extra de 500 extra de 500
ml (Voluven®) ml (Voluven®)
para mantener para mantener
PAM>60 mmHg PAM>60 mmHg
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FLUIDOS TOTALES

Basal: Infusion
de 4ml/kg/h de
Ringer lactato
durante la
intervencion
quirdrgica.

Basal: Infusion
de 4ml/kg/h de
Ringer lactato
durante la
intervencion
quirdrgica.

ESTUDIO GRUPO FGO GRUPO FR RICA
INTRAOPERATORIOS
Zhang et FGO-coloides: Bolos de 250ml FGO-coloides: NO
al.s’ Bolo de 250 ml de Ringer lactato | 1742,5 + 333,01
de coloides si produccion de ml (media)
(HE 6%: 130/0,4) | orina <0,5 ml/
en 15 min. si kg/h durante FGO-cristaloides:
VPPY>11% 2 horas o presion | 2109,5 + 474,25
venosa central ml (media)
FGO-cristaloides: | (PVC) <4 mmHg
Bolo de 250 ml FR: 1260,00 +
de Ringer lactato 269,44 ml (media)
en 15 min. si
VPP>11%

* La eleccion del tipo de coloide se realizo a criterio del anestesista. Se utilizaron 4% hidroxietilalmidones
(Voluven® o Volulyte®), 4% Gelofusine® o albtimina sérica humana al 4%. En Julio de 2013 se suspendid
el uso de hidroxietilalmidones en la institucion.
# RIC, rango intercuartilico.

9 VPP, variacion de la presion de pulso.

Recomendaciones

A

La cirugia colorrectal enmarcada dentro de un programa de recupe-
racién 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 objeti-
vos hemodindmicos cuando existan los recursos humanos y técnicos
necesarios.

En pacientes con bajo riesgo quirdrgico (ASA I 6 II) intervenidos
de cirugia colorrectal en el marco de un programa de RICA, valorar
la posibilidad de realizar una estrategia de manejo de fluidos intrao-
peratorios con un balance préximo a cero.
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4.2. Analgesia

Pregunta a responder:

* 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?

El control adecuado del dolor en el periodo postoperatorio permite una
movilizacion precoz del paciente que facilita su recuperacion. La analgesia
insuficiente se asocia con una disminucién en el confort y un aumento sig-
nificativo de la morbilidad, la mortalidad y de los costes®. La caracteristica
mas destacada del dolor postoperatorio es que su intensidad es maxima en
las primeras 24 horas y que después disminuye progresivamente®.

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP, siglas en inglés de
transversus abdominis plane) es un bloqueo nervioso periférico que produce
analgesia postoperatoria de la pared abdominal. Mediante puncién eco-
guiada se administra anestésico local (AL) en el plano conocido como TAP,
situado entre el musculo oblicuo interno y el transverso del abdomen, don-
de discurren las ramas anteriores de los nervios espinales que inervan la piel
y los musculos abdominales. Hay dos tipos fundamentales de bloqueo, el
posterior y el subcostal. El abordaje posterior proporciona analgesia a la
pared abdominal baja, principalmente a la piel, mudsculos y peritoneo parie-
tal de T10 a L1. El abordaje subcostal suministra analgesia en las incisiones
que se extienden por encima del ombligo. El AL puede ser administrado
uni o bilateralmente y antes, durante o después de la cirugia. Por el momen-
to se desconocen la clase, volumen y concentracién de AL que proporcio-
nan la analgesia 6ptima en el bloqueo TAP*-%.

La analgesia epidural torécica se considera el “gold standard” en ciru-
gia abdominal abierta en cuanto a calidad de la analgesia dindmica y dismi-
nucién de los tiempos de extubacion, de ventilacion mecdnica y de las
complicaciones respiratorias®®; sin embargo, se ha cuestionado su papel en
la cirugia abdominal laparoscépica debido a que la técnica laparoscopica
ocasiona menos dolor postoperatorio. Segin algunos autores, la ratio ries-
go/beneficio en este contexto es alta’®. El bloqueo TAP no presenta el
mismo perfil de riesgo que la analgesia epidural. No produce alteraciones
hemodindmicas, preserva la funcién motora y sensorial de las extremidades
inferiores y puede ser utilizado en pacientes en tratamiento anticoagulante.
Sin embargo, carece de efecto sobre el dolor visceral por lo que necesaria-
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mente debe formar parte de un protocolo de analgesia multimodal que
combine diferentes firmacos o técnicas analgésicas con distintos mecanis-
mos de accién®.

El objetivo de la pregunta es determinar si el bloqueo TAP mejora la
analgesia postoperatoria, reduce los requerimientos de medicacién para
aliviar el dolor y es capaz de disminuir los efectos adversos cuando se com-
para con la analgesia epidural postoperatoria.

No se dispone de suficiente evidencia cientifica de calidad
para responder a esta pregunta. Los cuatro ensayos clinicos
identificados comparan diferentes técnicas de analgesia epi-
dural con el bloqueo TAP preoperatorio® o postoperato-
ri0??%97 con abordaje bilateral subcostal®®, posterior” o
subcostal y posterior®?, e inyeccién de una dosis Unica del
anestésico local seguida, en tres de los ensayos, de su adminis-
tracién en bolos® o en infusién continua via catéter?7.

En pacientes intervenidos de cirugia abdominal abierta, el ECA 1+
bloqueo TAP bilateral continuo via catéter (posterior o sub-

costal) no muestra diferencias estadisticamente significativas

ni en la intensidad del dolor durante las primeras 72 horas, ni

en la dosis total media acumulada de fentanilo diaria o a las

72 horas (2922 pg + 1528 pg en epidural frente a 2771 pg +

1851 pg en TAP, p=0,99), cuando se compara con la analgesia

epidural de inicio postoperatorio”.

En pacientes intervenidos de cirugia mayor abierta hepatobi- ECA 1+
liar o renal, no se observan diferencias significativas en la

intensidad del dolor medido con EVA (escala visual analdgi-

ca) cuando se compara el bloqueo TAP subcostal bilateral

(bolos intermitentes de AL via catéter) con la analgesia epi-

dural controlada por el paciente (AECP). El consumo acu-

mulado de tramadol a las 72 horas es significativamente

superior en el grupo TAP (mediana, RIC): 400 mg. (300 a

500) frente a 200 mg. (100 a 350), p=0,002%.
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En pacientes intervenidos de gastrectomia radical, la analge-
sia epidural tordcica es mas efectiva que el TAP subcostal
bilateral (una sola inyeccién preoperatoria de AL) en el tra-
tamiento del dolor agudo postoperatorio, siendo epidural
superior a TAP en el consumo de morficos (diferencia de
medias -14 mg.; 1C98,75% -23 a -4, p<0,001), pero no en la
puntuacién EVA®.

En pacientes intervenidos de cirugia colorrectal laparoscpi-
ca, el bloqueo TAP bilateral posterior y subcostal (dosis tinica
en 4 cuadrantes e infusién continua via catéter posterior
bilateral) no es inferior a la AECP respecto a la intensidad
del dolor medido a las 24 horas con EVA. No hay diferencias
estadisticamente significativas entre TAP y AE en el consu-
mo acumulado de tramadol a las 48h (mediana, RIC): 100 mg.
(0 a 250) frente a 125 mg. (0 a 200), p=0,48".

Ninguno de los estudios ha sido disefiado para evaluar la
seguridad de las intervenciones. No se registraron efectos
adversos graves relacionados con TAP ni con AE a las 48%2 o
72 horas®7.

La tasa de fallo terapéutico del grupo TAP es del 7%%,
22,7%%,y 22,6%%; 1a tasa de fallo terapéutico del grupo AE
es del 13%%,26,3%" y 29,6%°.

Los resultados de las encuestas realizadas 72 horas después
de la operacién no muestran diferencias significativas entre
TAP y epidural respecto al grado de satisfaccion del pacien-
te?7 o son favorables a TAP*%.

Recomendaciones

ECA 1+

ECA 1-

ECA
149597/
1-92

ECA
149597/
1.9

abdominal.

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

En caso de que se realice la técnica TAP para analgesia postopera-
toria esta deberia ser mediante catéter con perfusion continua.
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5. Medidas postoperatorias

5.1. Reinicio precoz de la alimentacion oral

Pregunta a responder:

* En el paciente al que se realiza cirugia mayor abdominal electiva, la
administracion precoz de nutricién oral frente a no administrar nada
(acorta el ileo postoperatorio?

Tradicionalmente la dieta absoluta hasta que se reinicia el peristaltismo ha
sido un dogma en el manejo postoperatorio de la cirugia abdominal. El ra-
zonamiento detrds de esta practica es que el reposo intestinal previene las
nduseas y los vomitos, asi como las dehiscencias, al evitar el paso del ali-
mento por las anastomosis. Pero el ayuno postoperatorio no se sustenta en
la evidencia cientifica, no hay pruebas de que retrasar el inicio de la alimen-
tacion oral sea beneficioso para la recuperacion del paciente®®”. A pesar de
ello, existe una variabilidad elevada en el inicio de la alimentacién oral en
cirugia abdominal. Una encuesta realizada en cinco paises europeos, entre
ellos Espafia, muestra que sélo entre el 5% al 50% de los cirujanos entre-
vistados administraban alimentos sélidos de forma precoz para minimizar
los riesgos que produce el retraso en la recuperacion de la motilidad intes-
tinal'%191 E] objetivo de la pregunta es averiguar si reiniciar la alimentacion
oral en el postoperatorio inmediato es una préctica efectiva y segura.

En pacientes intervenidos de cirugia colorrectal, el inicio pre- RS de
coz de la ingesta oral, durante las primeras 24 horas del posto- ECA 1+
peratorio, reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias

totales (RR 0,70, IC95% 0,50 a 0,98), y se asocia con 1,58 dias

menos (IC95% -2,77 dias a -0,39) de estancia hospitalaria

medial®.

En pacientes intervenidos de cirugia colorrectal e intestino RS de
delgado, el inicio precoz de la ingesta oral, transcurridas 24 ECA 1+
horas después de haber finalizado la anestesia, acelera el inicio

del transito para gases (media 2,6 dias + 0,9 frente a 4,5 dias +

1,5; p<0,0001) y para heces (media 3,8 dias + 1,3 frente a 6,1

dias + 2,1; p<0,0001), y se asocia con una estancia media hospi-

talaria significativamente mas corta (11,1 dias + 5,5 frente a

14,4 dias = 8,5; p=0,011)'%,
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En pacientes intervenidos de cirugia colorrectal'®!% e intesti- RS de
no delgado'®, la ingesta oral precoz, durante las primeras 24 ECA
horas del postoperatorio!®?, o transcurridas 24 horas después 14102103
de haber finalizado la anestesia!®, no influye significativamen-

te sobre la tasa de vomitos!2103 distension abdominal'®, rein-

sercién de la sonda nasogastrica'’?, dehiscencia anastomoti-

cal®103 e infeccion de herida quirtrgical®>1%,

En la cirugia del cancer géastrico, el inicio precoz de la alimen- ECA 1+
tacion oral (sorbos de agua el dia de la intervencién, dieta

liquida al dia siguiente) acelera la recuperacién de la motilidad

intestinal y acorta la duracién media de la estancia hospitalaria

(7,2 £ 1,7 dias frente a 8,5 + 2,9 dias, p=0,044) de forma esta-
disticamente significativa, sin incrementar la morbilidad posto-

peratoria ni la tasa de complicaciones gastrointestinales (dis-

tensién abdominal, vémitos, calambres y diarrea)'*.

En la cirugia abdominal ginecoldgica, la ingesta oral precoz, ECA 1+
dentro de las primeras 24 horas postoperatorias, acelera el

retorno de la funcién intestinal y reduce la estancia hospitala-

ria media en -0,92 dias (IC95% -1,53 dias a -0,31 dias) sin
incrementar la tasa de complicaciones gastrointestinales (ndu-

seas y/o vomitos) ni de otras complicaciones postoperato-

rias!®,

En la cirugia del cancer colorrectal, el inicio precoz de la ali- ECA 1-
mentacioén oral (liquidos el dia de la intervencién, dieta blanda

al dia siguiente), cuando se compara con el inicio tras la reso-

lucién del ifleo combinado con el uso de sonda nasogéstrica

(SNG), no acelera la recuperacién de la funcién intestinal ni

acorta la duracién de la estancia hospitalaria. La ingesta oral

precoz en estos pacientes no se asocia con un incremento sig-

nificativo de la tasa de complicaciones postoperatorias, pero la
necesidad de descompresiéon con SNG es significativamente

superior (20% frente a 6%, p<0,05)1%,

Recomendaciones

En pacientes que han sido intervenidos de cirugia colorrectal, ciru-
gia del intestino delgado o cirugia abdominal ginecoldgica se reco-
mienda iniciar la ingesta oral de liquidos y sélidos lo antes posible,
seglin la tolerancia del paciente, preferiblemente dentro de las pri-
meras 24 horas después de la intervencién quirdrgica, pudiendo ser
reiniciada a partir de las 4 horas después de la cirugia.
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5.2. Movilizacion precoz

Pregunta a responder:

* En el paciente al que se realiza cirugia mayor abdominal electiva, la
movilizacion precoz (levantamiento en las primeras 6 horas) frente a
mantenerse en cama jacorta el ileo postoperatorio?

El reposo en cama aumenta la resistencia a la insulina, incrementa la pérdi-
da de masa y fuerza muscular y altera la funcién pulmonar. La movilizacién
precoz después de la cirugia se ha propuesto como una posible manera de
contrarrestar la resistencia a la insulina por inmovilizacién y de reducir las
complicaciones respiratorias®'?’. El objetivo de la pregunta que formulamos
es conocer el papel que puede desempeiiar la movilizacién precoz en la re-
cuperaciéon de los pacientes durante el postoperatorio de cirugia mayor
abdominal.

No se han encontrado en la literatura cientifica estudios dirigi-
dos especificamente a evaluar la influencia del levantamiento
precoz, el dia de la cirugia abdominal, en el tiempo de resolu-
cién del ileo postoperatorio. Por este motivo se ha considerado
pertinente incluir los resultados de los estudios sobre el inicio
de la deambulacién después de las primeras 24 horas del
postoperatorio y su efecto en otros desenlaces relacionados
con la evolucién del paciente.

Al comparar la movilizacién precoz (ler dia postoperatorio) ECA 1+
con y sin ejercicios de respiracion profunda, frente a la movili-

zacion tardia (3er dia postoperatorio) con ejercicios de respi-

racién profunda, no se observan diferencias significativas en la

tasa de complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP), ni

en la distancia media que los pacientes caminan el 3°y el 5° dia
postoperatorio'®.

La estancia hospitalaria media del grupo movilizacién precoz ECA 1+
fue -4,4 dias (IC95% -8,8 a -0,3) maés corta que la del grupo
movilizacion tardia mds ejercicios de respiracion profunda; no

hubo diferencias entre este tltimo grupo y el grupo moviliza-

cién precoz més ejercicios de respiracion profunda!®.
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En pacientes intervenidos de cirugia abdominal retrasar la Estudio
deambulacién (caminar una distancia =10 metros) después de observa-
la cirugia incrementa el riesgo de presentar CPP (OR 3,03; cional 3
I1C95% 1,16 a 7,96); no hay relacion entre el riesgo de CPP y el

tiempo que el paciente tarda en sentarse fuera de la cama
(p=0,29)1%,

Recomendaciones

Se recomienda implementar un plan de cuidados perioperatorios
que fomente la movilizacién 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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Anexos

Anexo 1. Informacion para pacientes

GUIA DE CUIDADOS PERIOPERATORIOS
EN CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL.
VERSION PARA PACIENTES
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“Este documento se ha realizado al amparo
del convenio de colaboraciéon suscrito por
el Instituto de Salud Carlos Ill, organismo
auténomo del Ministerio de Economia y
Competitividad, y el Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud (IACS), en el marco del
desarrollo de actividades de la Red Espa-
fola de Agencias de Evaluacion de Tecno-
logias y Prestaciones del SNS, financiadas
por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad.

Esta guia debe citarse:

Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre Cuidados Perioperatorios en
Cirugia Mayor Abdominal. Guia de Cuida-
dos Perioperatorios en Cirugia Mayor Ab-
dominal. Versiéon para pacientes. Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016. Guias de Practica Clinica en
el SNS”

Esta guia forma parte del documento:

Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre Cuidados Perioperatorios en
Cirugia Mayor Abdominal. Guia de Cuida-
dos Perioperatorios en Cirugia Mayor Ab-
dominal. Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud (IACS); 2016. Guias de
Practica Clinica en el SNS”

Edicién:
Edita: Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e Igualdad

Edita: Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud (IACS)

NIPO: en tramite
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Esta informacion estd también disponible
en formato electrénico en la pagina Web
de GuiaSalud (www.guiasalud.es). En esta
Web puede consultarse, ademas, la version
completa y version resumida de la Guia de
Practica Clinica sobre Cuidados Periopera-
torios en Cirugia Mayor Abdominal. La ac-
tualizacion de todos los documentos esta
prevista cada cinco afios sin que se des-
carte, en caso de ser necesario, una ac-
tualizacion de su version electréonica mas
frecuente.

La declaracion de intereses de todos los
miembros que han participado en la elabo-
racion de la informacién para pacientes se
presenta en el Anexo 4 de la version com-
pleta de la Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Perioperatorios en Cirugia Mayor
Abdominal.
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1.INTRODUCCION

Este material se ha elaborado con el objetivo
de servir de ayuda al paciente al que se le va a
practicar una cirugia mayor abdominal no urgen-
te. También puede ser Util para su familia y cuida-
dores o cualquier persona con interés en el tema.
En él encontrara explicaciones sobre los cuidados
antes, durante y después de la operaciéon que se
recomiendan en la Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Perioperatorios en Cirugia Mayor Abdo-
minal*. Esta informacion le ayudara en su prepara-
cion para la operacion que se le va a realizar y en
su posterior recuperacion.

(*) Informacién al paciente, cribado nutricional, bebidas con hidratos
de carbono antes de la operacion, cirugia minimamente invasiva,
premedicacion, tratamiento del dolor postoperatorio, inicio precoz

de la alimentacién oral, inicio precoz de la movilizacion.

54
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2. ¢QUEES LA CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL?

¢ QUE SON LOS CUIDADOS PERIOPERATORIOS?

La cirugia mayor se ocupa de las operaciones mas complejas, con mas riesgo de que
se presenten complicaciones. Suele requerir anestesia general y la recuperacion posterior
puede llevar varios dias o semanas. En la cirugia mayor abdominal el cirujano accede a la
cavidad abdominal para intervenir en los drganos gue se encuentran en ella (colon, higado,
rifdn, vejiga, utero, etc.).

Desde el momento en que se decide que es necesario operarle hasta que recibe el alta
hospitalaria, el equipo de profesionales que le atiende programara una serie de cuidados
para ayudarle a recuperarse de la operacion.

Si le van a practicar
una cirugia mayor, son muy
importantes la preparacion

previa y los cuidados du-
rante y posteriores a la
misma.

Estos cuidados le preparan tanto fisica como emocionalmente para afrontar la opera-
cioén, previenen complicaciones y reducen el tiempo de permanencia en el hospital.
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3. ¢ QUIEN LE INFORMARA? ; CUANDO?
s QUE INFORMACION LE FACILITARAN?

En la primera consulta de cirugia le explicardn el propdsito, caracteristicas, riesgos po-
tenciales y resultados esperados de su procedimiento quirdrgico concreto, respondiendo
a todas sus preguntas.

Usted como paciente tiene el derecho de decidir lo que se le va a hacer después de re-
cibir informacion sobre las distintas opciones de tratamiento. Sélo después de tomar esta
decision se le pedird que firme un consentimiento escrito para la operacion.

En la cita con anestesia, unos dias antes de la cirugia, se le informara sobre el plan anes-
tésico, sus modalidades y riesgos potenciales segun su patologia, respondiendo a todas
sus preguntas.

Recibira informacion describiendo lo que va a
suceder durante todo el ingreso, todos los pa-
SOS que se van a seguir el dia de la cirugia, en el
quiréfano, y después en la planta de hospitali-
zacion. Recibira instrucciones de lo que puede
hacer usted en cada paso para acelerar su re-
cuperacion. No deje de consultar, en cualquier
momento, todas sus dudas e inquietudes con
los profesionales que le atienden.
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También le hardn entrega de un folleto con la misma informacion e instrucciones por
escrito. Los elementos descritos varian segun el tipo de cirugia.

A modo de ejemplo, alguna de las indicaciones de un folleto para pacientes a los que se
les va a practicar una resecciéon de colon:

SEGUNDO DIA TRAS LA OPERACION

U By

Si tiene una sonda para orinar probablemente se la quiten hoy.
Si tiene un drenaje probablemente se lo quiten hoy.

Si esta tolerando bien los liquidos puede que comience a
tomar dieta triturada. Coma y beba sélo lo que tolere.

Le daran analgésicos para el dolor por via oral (pastillas).
Debe continuar los ejercicios respiratorios y paseando.

El personal de enfermeria le facilitara esta informacién oral y escrita en la primera con-
sulta de cirugia, cuando le informen sobre el tipo de operacidon que le van a practicar.

Recuerde que es importante que resuelva con el cirujano o cirujana todas sus dudas,
sobre todo las relacionadas con el resultado previsible de la operacion (curacion de la
enfermedad, etc.). Esta informacion le ayudara a disminuir el nerviosismo vy la ansiedad
durante la espera hasta el dia de la cirugia. El tiempo que transcurrird desde el diagndstico
de su enfermedad hasta la operacion serd el menor posible.

==
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4. ¢QUE ES EL CRIBADO NUTRICIONAL
PREOPERATORIO? ¢ POR QUE SE RECOMIENDA?

Antes de la operacion se le solicitara
que acuda al hospital para que el equipo
meédico que le atiende evalle su estado
de salud. Es frecuente que esta visita de
‘evaluacion preoperatoria’ se realice mas
0 menos una semana antes de la inter-
vencion, pero el momento puede variar.
Le pedirdn su consentimiento para prac-
ticarle algunas pruebas.

EVALUACION PREOPERATORIA

N

Hay ciertas pruebas que se realizan incluso a personas sin problemas de salud evidentes
para averiguar si presentan trastornos que puedan influir de forma negativa en su trata-
miento. Otras pruebas son mas especificas, sdlo se llevan a cabo en operaciones concre-
tas, o porque el paciente presenta un problema de salud conocido.
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El ‘cribado nutricional’ es una de las pruebas que deben realizarse a todos los pacientes
que van a ser intervenidos de cirugia mayor abdominal. Es una prueba sencilla y rapida
que detecta a los pacientes que estan desnutridos. Identifica el problema y permite tra-
tarlo antes. Un paciente bien nutrido presenta menos complicaciones relacionadas con la
operacion.

Existen diferentes métodos de cribado. Los mas utilizados tienen en cuenta el peso, la
talla, cambios en el peso, cambios en los habitos alimenticios, duraciéon y evolucion de la
enfermedad, y/o datos del analisis de sangre (por ejemplo, cantidad de la proteina albu-
mina).

En caso necesario se
iniciara un tratamiento
nutricional antes de la opera-

cioén, con el objetivo de que
llegue a la misma en las
mejores condiciones
fisicas.

El cribado nutricional lo puede realizar el personal de enfermeria. Si el resultado es des-
favorable, el médico hace una ‘valoraciéon nutricional’ completa y administra el tratamien-
to nutricional correspondiente.
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5. INGERIR BEBIDAS CON CARBOHIDRATOS ANTES
DE LA OPERACION ¢POR QUE SE RECOMIENDA?

La mayoria de las personas pueden beber liquidos
(bebidas enriquecidas con carbohidratos, agua, infu-
siones, té, café, zumos colados sin pulpa, etc.) sin co-
rrer riesgos hasta dos horas antes de la operacion.

Unas horas antes de la cirugia, le daran entre 200 vy
400 ml de una bebida gue contiene hidratos de carbo-
no. Esta medida se recomienda para evitar los efectos
indeseables que puede causarle el ayuno preoperato-
rio, como incomodidad y sensacion de hambre y sed.

En caso de que tenga usted diabetes (aumento de la
glucosa en la sangre) el cirujano o cirujana le informara
sobre como proceder. Recuerde que antes de la ope-
racion debe llevar un control de sus niveles de glucosa
en sangre tan riguroso como sea posible. Su médico
de cabecera o su enfermera o enfermero le ayudaran a
conseguirlo.

60
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Su médico le informara
de las distintas opciones
de tratamiento quirdrgico, y
le comunicara qué técnica es
la mas adecuada para tra-
tar su enfermedad.
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7. 6 QUE ES LA PREMEDICACION?

sCUANDO SE ADMINISTRA?

Cualqguier intervencion quirdrgica ocasiona alguna forma de reaccion emocional (an-
siedad, depresion, temor, aprehension, etc.). Lo ideal es que la informacién que le brinda
el equipo que le atiende le ayude a manejar la angustia y el miedo ante la operacion. Sin
embargo, la habilidad para afrontar situaciones de tension es diferente en cada persona.
Comunigue al equipo que le atiende cualquier necesidad o sensacion incdmoda que tenga
al respecto.

Cuando el grado de ansiedad y temor sea elevado, le daran medicacion para mejorar su
confort y facilitar que llegue al quiréfano relajado/a.

* Una pastilla la noche antes de la cirugia (pastilla para dormir).

*  Una pastilla16 2 horas antes de la intervencion.
Recuerde que puede

consultar en todo momento =
sus dudas e inquietudes al
equipo de profesionales - - :
que le atiende. 1 ’ “

Es posible que después de la operacion sienta excesiva somnolencia y que no recuerde
algunos momentos con claridad debido al efecto de estos medicamentos

-14 -
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8. ¢POR QUE NO TENGO QUE TENER DOLOR?
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El personal sanitario esta
a su disposicion las 24 ho-
ras para controlar su dolor y
resolver sus dudas al res-
pecto.
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9. 4 CUANDO PUEDO REANUDAR

LA ALIMENTACION TRAS LA OPERACION?

Después de la cirugia mayor abdominal, el movimiento intestinal se detiene de forma
pasajera, debido a la manipulacion del intestino durante la operacién. Es un estado que
no reviste gravedad. En la mayoria de los casos se resuelve de forma espontanea en las
primeras horas, aungue puede requerir de 3 a 5 dias, segun el tipo de cirugia.

En el pasado, mantener a los pacientes en ayunas a la espera de que se reiniciara el tran-
sito intestinal era una practica habitual.

Es fundamental evitar
periodos de ayuno prolon-
gado para acelerar la repa-

racion de los tejidos, la cura-
cion de las heridas y para
evitar infecciones.
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En la actualidad se recomienda comenzar a beber y comer lo antes posible, preferible-
mente dentro de las primeras 24 horas después de la operacion.

Debe hacerse progresivamente. Primero le dardn unos sorbos de agua en posiciéon se-
misentada, para luego pasar a alimentos faciles de digerir, siempre y cuando no aparezcan
nauseas o vomitos.

Debe tener presente que beber y comer a las pocas horas de la operacion es seguro.
No aumenta el riesgo de que se abra la herida (sutura) aungue le hayan operado del tubo
digestivo.

La primera defecacion suele tener lugar 2 ¢ 3 dias después de reiniciar la alimentacion;

no es habitual que se produzcan dolor ni hemorragia.

19 -
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10. ¢ CUANDO PUEDO LEVANTARME DE LA CAMA

TRAS LA OPERACION?

Antes la costumbre era que los pacientes permanecieran postrados en cama los pri-
meros dias después de una operacion, para tratar de evitar complicaciones de la herida a
consecuencia de los esfuerzos del levantamiento.

Hoy sabemos que la inmovilizacidn en cama supone un riesgo importante de coagulos
en las venas de las piernas y los pulmones, debilidad muscular y neumonia, esta ultima por
retenciéon de las secreciones bronquiales.

Recuerde que la inmo-
vilizacién en cama juega en
su contra. Debe comenzar a

caminar lo antes posible para
estimular el tono muscular y
evitar complicaciones

-20 -
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El mismo dia de la cirugia puede sentarse en un sillén con la ayuda del personal sanitario
o de un familiar. Al dia siguiente debe levantarse y dar cortos paseos por la habitacion.

Los profesionales que le atienden se asegurardn de proporcionarle una buena analgesia
que evite el dolor. También se reducird el uso de sondas y drenajes (tubos) para favorecer
que usted comience a caminar.

-21-
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Los profesionales sanitarios informaran a los familiares y/o cuidadores para que partici-
pen en el cuidado del paciente. Necesitan entender los riesgos y beneficios de los cuida-
dos que va a recibir el paciente antes, durante y después de la operacion, porqgue:

- A menudo ayudaran al paciente a tomar decisiones sobre su tratamiento.

- Pueden brindar su apoyo en cuidados en los que la colaboracion del paciente es
esencial (reinicio de la alimentacién y movilizacion después de la operacion).
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Tenga en cuenta...

Su colaboracién es de suma importancia, usted juega un papel fundamental en su
recuperacion.

Cada uno de los cuidados que se describen en esta guia tiene un mismo fin: obte-
ner un resultado favorable de su intervencion quirdrgica y que pueda retomar su rutina
habitual lo antes posible.

- 23 -
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Anexo 2. Glosario

Analgesia controlada por el paciente 0 PCA (Patient Controlled Anal-
gesia): consiste en la administracién de moérficos a demanda mediante un
dispositivo electronico (bomba de PCA).

Analgesia epidural: técnica de anestesia locorregional que consiste en
la perfusion continua de anestésico local en el espacio epidural para propor-
cionar al paciente analgesia postoperatoria por medio de un bloqueo neu-
roaxial.

Bloqueo del plano transverso abdominal o TAP (Transversus Abdomi-
nis Plane): técnica de anestesia locorregional relacionada con el bloqueo de
la conduccidén de las ramas anteriores de los nervios espinales situados entre
el musculo oblicuo interno y el transverso del abdomen (bloqueo nervioso
periférico) que produce analgesia postoperatoria de la pared abdominal.

Cirugia electiva: procedimiento quirdrgico que puede ser programado
de antemano, ya que no se trata de una emergencia médica. Se denomina
también cirugia programada.

Cirugia laparoscopica: procedimiento quirdrgico que se realiza con
incisiones abdominales minimas, introduciendo un sistema éptico y quirtr-
gico a través de ellas.

Cirugia mayor: todo aquel procedimiento quirtrgico que se realiza en
quiréfano, con hospitalizacién previa y posterior del paciente, con aplica-
cién de anestesia regional o general (por anestesi6logo) y en el que partici-
pan dos o més asistentes ademads del cirujano. Hace referencia a los proce-
dimientos quirdrgicos mas complejos, comportando habitualmente cierto
grado de riesgo para la vida del paciente o de grave discapacidad y en la que
tanto la preparacion para la misma (excepto en la cirugia de emergencia)
como su recuperacion puede tomar varios dias o semanas.

Cirugia minimamente invasiva: comprende todo aquel procedimiento
quirdrgico que se realiza a través de pequefias incisiones. Se caracteriza,
desde el punto de vista quirtrgico, por ser una cirugia tecnolégicamente
dependiente.

Coloides: son fluidos intravenosos que poseen moléculas lo suficiente-
mente grandes para no atravesar la membrana celular por lo que tienen
poder osmoético y de retencion de liquidos intravasculares. Ejemplos de
soluciones coloides: albimina, dextranos, gelatinas.
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Complicacion postoperatoria: aquella eventualidad que ocurre en el curso
previsto de un proceso quirirgico con una respuesta local o sistémica que puede
retrasar la recuperacion y poner en riesgo una funcién vital o la vida misma (por
ejemplo, infeccion de la herida quirtirgica o dehiscencia de la anastomosis).

Cribado nutricional: empleo de herramientas de evaluacién para iden-
tificar a los pacientes con riesgo nutricional tanto al ingreso como durante
su estancia hospitalaria. Debe diferenciarse de la valoraciéon nutricional
completa, ya que no pretende diagnosticar la desnutricion, sino simplemen-
te detectar a aquellos pacientes que estdn en riesgo y que necesitan una
valoracién completa y posible tratamiento.

Cristaloides: son soluciones inorgédnicas que poseen agua, iones y/o
glucosa en una proporcién y osmolaridad similar a la del plasma. Carece de
poder oncético ya que no hay proteinas y su distribucién en el organismo
estd en funcién de la concentracién iénica. Ejemplos de soluciones cristaloi-
des: suero salino fisiolégico, suero glucosalino.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo o STAI (State-Trait Anxiety
Inventory): mide la ansiedad rasgo, o factor de personalidad que predispone
a sufrir o no ansiedad, y la ansiedad estado, es decir, los factores ambienta-
les que protegen o generan ansiedad.

Efecto adverso quirirgico: resultado desfavorable atribuible a un
procedimiento quirdrgico. Los efectos adversos quirtrgicos estdn relaciona-
dos con accidentes intraoperatorios quirdrgicos o anestésicos, con compli-
caciones postoperatorias inmediatas o tardias y con el fracaso de la inter-
vencién quirudrgica. Por la gravedad de sus consecuencias, pueden ser leves,
moderados, con riesgo vital, o fatales por el fallecimiento del paciente. Se
han clasificado en complicaciones de la herida quirtdrgica (infeccion, hema-
toma, dehiscencia y evisceracion); complicaciones de la técnica quirdrgica
(hemorragia, fistula o dehiscencia anastomética, infeccion de la cavidad e
iatrogenia intraoperatoria); complicaciones sistémicas (infeccidn respirato-
ria, infeccién urinaria, infeccion de la via central, infarto de miocardio,
trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar y fracasos organi-
cos), fracaso quirtdrgico por persistencia o recidiva de la enfermedad o de
sus sintomas y accidentes anestésicos.

Ensayo clinico aleatorizado: estudio experimental en el que los parti-
cipantes son asignados de forma aleatoria (al azar) a recibir un tratamiento
o intervencion entre dos o mds opciones posibles. Uno de los grupos suele
recibir el tratamiento convencional (grupo control), que sirve como patrén
de comparacién, mientras que otro grupo recibe el tratamiento objeto de
estudio (grupo experimental).
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Escala Visual Analogica (EVA): permite medir la intensidad del dolor
que describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observa-
dores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extre-
mos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.
Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensi-
dad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en cen-
timetros o milimetros.

Estado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists): clasifica-
cién que describe el estado preoperatorio de los pacientes segtin la presen-
cia de determinadas enfermedades. Aunque su finalidad inicial no era esta-
blecer grupos de riesgo, posteriormente se comprobd una correlacién
positiva entre esta clasificacion y la mortalidad relacionada con el acto
anestésico.

Clasificacion del estado fisico (ASA)

I.  Paciente sano, con un proceso localizado sin afeccién sistémica.
II.  Paciente con enfermedad sistémica leve.
III. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye una amenaza constante para la vida.

V. Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no excede las 24
horas, se le realice o no el procedimiento quirdrgico.

Estoma: abertura artificial de un 6rgano interno para conectarlo con
la superficie del cuerpo. La operacién quirtrgica para crear el estoma tiene
distintos nombres segtin el érgano afectado: colostomia (colon), ileostomia
(ileon), urostomia (vejiga), etc. Puede ser temporal o permanente.

Estudio de cohortes: consiste en el seguimiento de una o més cohortes
de individuos sanos que presentan diferentes grados de exposicién a un
factor de riesgo y en quienes se mide la aparicién de la enfermedad o con-
dicién a estudio.

Estudio observacional: conjunto de estudios epidemiolégicos donde
no hay intervencién por parte del investigador, sino que éste se limita a
medir las variables que define en el estudio.

Evidencia indirecta: la informacién de que se dispone es indirecta en
situaciones de ausencia de comparaciones directas entre las intervenciones
consideradas, o de diferencias importantes entre los estudios disponibles y
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la poblacién, las intervenciones o los desenlaces planteados en la pregunta
de interés.

Fluidoterapia: método terapéutico destinado a mantener o a restaurar
por via endovenosa el volumen y la composiciéon normal de los fluidos cor-
porales. El principal objetivo de la fluidoterapia perioperatoria es el mante-
nimiento de la perfusion tisular y del metabolismo oxidativo durante la ci-
rugia.

Fluidoterapia guiada por objetivos: consiste en la infusién de fluidos
como bolo, siguiendo un protocolo, con el fin de alcanzar una meta hemo-
dindmica o de perfusion tisular concreta. Permite ajustar de manera indivi-
dualizada la cantidad de fluidos administrada.

Fluidoterapia restrictiva: aunque no existe una definicién universal-
mente aceptada, suele hacer referencia al reemplazo de las pérdidas duran-
te la cirugia evitando la sobrecarga, con el objetivo de conseguir un balance
de fluidos préximo a cero, sin variaciones en el peso corporal del paciente.

fleo postoperatorio: cese de la motilidad gastrointestinal durante un
periodo determinado de tiempo que se observa habitualmente tras la ciru-
gia mayor abdominal, como consecuencia de la manipulacién intestinal en
mayor o menor grado.

Intervalo de confianza: es el rango dentro del que se encuentra la ver-
dadera magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado
prefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de “intervalo de
confianza al 95 %”. Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraria
el verdadero valor del efecto en estudio, en el 95 % de los casos que se
midiera.

Indice de volumen sistélico: es el volumen sistélico dividido por la
superficie corporal total. Se utiliza en la monitorizacién hemodindmica no
invasiva del gasto cardiaco. Predice la respuesta a fluidos en la FGO.

Liquidos claros: incluyen, entre otros, el agua, infusiones, té claro, café
negro, zumos colados sin pulpa, bebidas carbonatadas, y bebidas enriqueci-
das con carbohidratos.

Metaanalisis: método estadistico en el que se combinan los resultados
de diferentes estudios para evaluar la heterogeneidad y generar resultados
globales.

Periodo intraoperatorio: es el tiempo que transcurre desde que se re-
cibe al paciente en el quir6fano hasta que se le traslada a la sala de recupe-
racion.
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Periodo perioperatorio: es el tiempo que transcurre desde el momento
en que se decide tratar al paciente quirdrgicamente hasta que recibe el alta
hospitalaria.

Periodo postoperatorio: es el tiempo que transcurre entre el final de la
intervencién quirtrgica y la recuperacién completa o parcial, con secuelas,
del paciente. En caso de fracasar el tratamiento puede finalizar con la muer-
te del paciente.

Periodo preoperatorio: es el tiempo que transcurre desde que se deci-
de el tratamiento quirtrgico hasta que el paciente entra en el quiréfano.

Placebo: sustancia o procedimiento inactivo que se le administra a un
participante, para comparar sus efectos con los de la intervencién a estudio.
Los placebos se utilizan en los ensayos clinicos para cegar a los sujetos sobre
su asignacion al tratamiento. El placebo no debe distinguirse de la interven-
cién para asegurar un cegamiento adecuado.

Premedicacion anestésica: comprende el conjunto de fairmacos que se
administran previamente a una anestesia general o locorregional, antes de
la entrada al quiréfano. Los objetivos de la premedicacién anestésica son
ansiolisis y/o sedacidén, analgesia en determinadas situaciones y la preven-
cién de las nduseas y los vomitos postoperatorios.

Recuperacion intensificada en cirugia abdominal: consiste en una serie
de medidas para el manejo del paciente quirtirgico antes y durante la inter-
vencidn y en el postoperatorio inmediato, encaminadas a disminuir la res-
puesta al estrés quirtirgico con el fin de lograr que la recuperacién después
de la cirugia sea mds répida y satisfactoria. También se conoce como reha-
bilitacion multimodal o ERAS (Enhanced Recovery After Surgery).

Revision sistematica: forma de investigacion que proporciona un resu-
men de los estudios existentes sobre una pregunta especifica, utilizando
para ello métodos explicitos y sistemdticos de identificacion, evaluacién
critica y sintesis de la literatura cientifica.

Riesgo nutricional: riesgo de sufrir complicaciones derivadas del esta-
do nutricional del paciente. Determinadas situaciones, patologias y trata-
mientos (por ejemplo, la cirugia mayor) elevan el riesgo nutricional debido
a un incremento en los requerimientos energéticos y nitrogenados (causa-
dos por la patologia de base o por el tratamiento) o a una mala absorcion
y/o utilizacién de los mismos.

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): agencia escocesa
que desde 1993 elabora guias de préactica clinica con recomendaciones basa-
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das en la mejor evidencia cientifica disponible, asi como documentos meto-
dolégicos sobre el disefio de las mismas.

Soporte nutricional: administracién de nutrientes y de otras sustancias
terapéuticas coadyuvantes necesarias, por via oral o directamente en el es-
témago o en el intestino, y/o por via intravenosa, con el propdsito de mejo-
rar o mantener el estado nutricional de un paciente.

Tiempo de flujo corregido: tiempo de eyeccion del ventriculo izquier-
do, ajustado a la duracién del ciclo cardiaco segun la ecuacién de Bazett.
Los valores tipicos en un adulto sano son 330 a 360 milisegundos (ms). La
causa mas comun de un TFc corto (<330 ms) es la hipovolemia.

Variacion de la presion de pulso: variable obtenida del anélisis de la
curva de presion arterial durante la ventilacién con presiéon positiva que
predice la respuesta a volumen en la FGO.

Via clinica: instrumento dirigido a estructurar las actuaciones ante si-
tuaciones clinicas que presentan una evolucién predecible. Describe los
pasos que deben seguirse, establece las secuencias en el tiempo de cada uno
de ellos y define las responsabilidades de los diferentes profesionales que
van a intervenir.
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Anexo 3. Abreviaturas

ACP  analgesia controlada por el paciente

AECP analgesia epidural controlada por el paciente
AL anestésico local

CHO  carbohidratos orales

CMA  cirugia mayor abdominal

CPP complicaciones pulmonares postoperatorias
ECA  ensayo clinico controlado y aleatorizado
EHT  estancia hospitalaria total

EPQ  estancia posquirdrgica

EVA  escala visual analdgica

FGO  fluidoterapia guiada por objetivos

FR fluidoterapia restrictiva

GEG  grupo elaborador de la guia

GPC  guia de préctica clinica

HR hazard ratio

IMC indice de masa corporal

IVS indice de volumen sistélico

OR odds ratio

RHMM rehabilitacién multimodal

RIC rango intercuartilico

RICA recuperacién intensificada en cirugia abdominal

RR riesgo relativo
RS revision sistemdtica
SRS surgical recovery score

TAP  transversus abdominis plane (plano transverso abdominal)
TFec tiempo de flujo corregido
VPP variacion de la presién de pulso

VS volumen sistélico
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