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1. Resumen Ejecutivo

La Rehabilitacién Multimodal en Cirugfa, también conocida como Recuperacién Intensificada o
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) fuera de nuestro pais, es un nuevo enfoque de manejo y
cuidado de los pacientes quirtrgicos que intenta que las personas lleguen al quiréfano en las mejores
condiciones posibles, que tenga el mejor tratamiento posible durante la cirugia y que su recuperacion
posterior sea la mas eficaz. En este sentido, los protocolos de recuperacion intensificada (PRI) con-
templan todo el proceso quirtrgico desde el mismo momento del diagnostico hasta, una vez interve-
nido, la plena incorporacion a la actividad habitual. Todo lo cual, obliga al entendimiento y trabajo en
equipo de todos los profesionales sanitarios involucrados ademas de al propio paciente.

La idea y concepto original nacié en Dinamarca, a principio de los ‘90, de la mano del Prof.
Henrik Kehlet y los primeros PRI se dirigieron a la cirugia de colon y fue en esta cirugia donde se
demostrd por primera vez la disminuciéon de las complicaciones post-operatorias y la recuperacion
precoz, con disminucion de la estancia hospitalaria. Desde entonces han aparecido numerosos
estudios en practicamente todas las &reas de la Cirugfa con la conclusion de que los PRI pueden
ser dirigidos a la mayoria de los pacientes quirlirgicos, y ser implementados en la mayoria de los
procedimientos quirtrgicos mayores y esto independientemente de la edad del paciente, de hecho
se han demostrado més ventajosos en enfermos de edad avanzada por las propias caracteristicas
de optimizacion y disminucion del trauma quirdirgico. Los PRI representan un cambio sustancial en
la practica clinica de tal manera que la implantacion no es féacil y el mantenimiento, una vez esta-
blecidos, exige un esfuerzo permanente.

Con todo esto en mente, gracias a una estrecha colaboracién entre el Grupo Espafiol de
Rehabilitacion Multimodal (GERM) y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para
desarrollar un plan asistencial orientado a disminuir la variabilidad de la practica clinica, en el afio
2015 se publico, en estrecha colaboracién con otras sociedades cientificas, la via clinica de
Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal (Via RICA) con la finalidad de ofrecer un docu-
mento de consenso interdisciplinar para mejorar la recuperacién postoperatoria, manteniendo la
seguridad del paciente y optimizando la utilizacién de recursos.

Con el paso del tiempo hemos podido constatar la necesidad de una puesta al dia del docu-
mento, que ahora obligatoriamente debe incorporar a otras 4reas de la cirugia y no solo la cirugia
abdominal. En este sentido, este nuevo documento se plantea como una actualizacién de esa Via
RICA con el objetivo principal de facilitar a los profesionales unas recomendaciones basadas en el
conocimiento cientifico y en el consenso de las diferentes sociedades cientificas. Todos los que
hemos participado en la elaboracion de esta nueva via de Recuperacion Intensificada en Cirugia del
Adulto (Via RICA) lo hemos hecho al estar convencidos de que el uso y puesta en practica de la
evidencia cientifica por parte de los profesionales sanitarios mejora la efectividad clinica y la detec-
cion precoz de las complicaciones y con la armonizacién y homogeneidad de los tratamientos que
se logra con los PRI consensuados se facilita el trabajo en equipo y mejora la eficiencia.



Por tanto, el objetivo principal de este documento es facilitar a los profesionales unas reco-
mendaciones basadas en el conocimiento cientifico y en el consenso de las diferentes sociedades
cientificas involucradas para la implantacion y evaluacion de PRI en cirugia mayor del adulto. El
documento se divide en una parte general, que incluye una revision de los pasos del perioperatorio
comunes a todos los procedimientos, y una parte especifica para cada una de las particularidades
propias de cada especialidad incorporada al documento.

Para la elaboracion de este documento, se efectuaron revisiones de aquellos puntos en los
que no existian Guias de Practica Clinica o clara aceptacién de evidencia cientifica constatable.

Siguiendo la terminologia propuesta por GRADE, en el documento se incluyen, la relacién de
recomendaciones con las referencias bibliogréficas, asi como el nivel de evidencia y grado de reco-
mendacién. Asimismo, se aporta un cuadro de indicadores para la medicion del proceso y resulta-
do. Para la medicion de la calidad percibida se ha disefiado un cuestionario de satisfaccion del
paciente. Finalmente, se aporta un texto informativo sobre el proceso asistencial general para el
paciente.



2. Introduccion

Hasta hace pocos afios, el tratamiento perioperatorio de los pacientes intervenidos de cirugfa
abdominal electiva consistia en una serie de habitos adquiridos por la practica més que en hechos
demostrados cientificamente. 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)2. Uno de los principales avances en los Ultimos tiempos en cirugia es la introduccién de los
programas de rehabilitacion multimodal o recuperacién intensificada (PRI). Estos programas des-
cansan en tres pilares fundamentales: la aplicacion de un paquete de medidas y estrategias perio-
peratorias; la interdisciplinariedad, entendida como la participacién conjunta y estructurada de los
diversos profesionales sanitarios implicados; y la participacion activa del paciente durante todo el
proceso. Los metaandlisis sugieren que los protocolos de recuperacién intensificada son efectivos y
seguros, reducen la estancia hospitalaria de los pacientes y se asocian con menos complicaciones,
sin incrementar la tasa de reingresos.

Con todo esto, en 2015 se publicéd en Guia Salud (OPBE) la via RICA (Recuperacion intensi-
ficada en Cirugla Abdominal)®, un documento de recomendaciones de préctica clinica que revisa
todo el proceso perioperatorio (pre-, intra- y postoperatorio) y constituye una via de atencion mul-
timodal disefiada para lograr una recuperacién temprana después de la cirugfa.

La Via RICA, sustentada en la mejor evidencia cientifica disponible, preserva las bases de los
PRIy pretende orientar las decisiones hacia cuatro principios fundamentales de calidad y seguridad
asistencial:

1. Informacién de todo el proceso e incorporacion del paciente en la toma de decisiones.

2. Optimizacion y preparacion del paciente, lo que asegura que el paciente esté en las me-
jores condiciones posibles para la cirugia.

3. Todo el peri-operatorio se entiende con acciones proactivas, de tal manera que las reco-
mendaciones se adaptan y se integran en toda la via; antes, durante y después de la
operacion/tratamiento.

4.  Los pacientes tienen un papel activo y comparten la responsabilidad de mejorar su recu-
peracion.

a. Ruiz P, Alcalde J, Rodriguez E, Landa JI, Jaurrieta E. Proyecto nacional para la gestion clinica de procesos asisten-
ciales. Tratamiento quirtrgico del cancer colorrectal. I. Aspectos generales. Cir Esp. 2002;71(4):173-80.

b. Grupo de trabajo. Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugfa Abdominal (RICA). Via clinica de recupe-
racion intensificada en cirugfa abdominal (RICA) Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud. 2014. Disponible en:

http://portal.guiasalud.es/contenidos/iframes/documentos/opbe/2015-07/ViaClinica-RICA.pdf


http://portal.guiasalud.es/contenidos/iframes/documentos/opbe/2015-07/ViaClinica-RICA.pdf

Las recomendaciones de la via RICA suponen un cambio y el cambio es dificil. Sin embargo,
con la primera publicacion en el afio 2015 se demostré esta voluntad de cambio por parte de un
numero importante de profesionales y el apoyo para ese cambio por parte del Ministerio de
Sanidad. En apenas cuatro afos, se han establecido programas y protocolos de recuperacion inten-
sificada en un nimero muy importante de hospitales de nuestro pais y este nimero se incremen-
ta dia tras dia de tal manera y esta tendencia hace que la Via RICA se esté convirtiendo en una
practica estandar.

Pasados ya cinco afos desde su publicacién se hace necesario una revision y puesta al dia de
la misma. Durante este tiempo han aparecido nuevos estudios y se han ampliado los protocolos a
casi todas las especialidades quirtirgicas, donde han demostrado también los beneficios. Por ello nos
hemos propuesto no solo una actualizacion de la Via RICA que se public en 2015, sino ademds una
adaptacion de la misma a estas nuevas especialidades, la nueva Via RICA presenta recomendaciones
para la mayoria de los pacientes adultos que van a ser sometidos a cirugia programada.

2.1. ANTECEDENTES

Los PRI combinan una serie de elementos con el objetivo de optimizar la recuperacion vy dis-
minuir la respuesta al estrés quirtirgico. Fueron introducidos hace aproximadamente 15 afios tras
unos primeros resultados favorables, basados todos en suficiente evidencia derivada de estudios
aleatorizados. Comienzan en el mismo momento del diagndstico y pretenden reconocer las nece-
sidades individuales del paciente para optimizar su tratamiento antes, durante y después de la
cirugia.

Se ha demostrado imprescindible la estrecha colaboracion de todos los involucrados en el
tratamiento incluyendo, en primer lugar, el propio paciente y sus familiares. Los estudios que se han
realizado se centran en la adopcion de un paquete de medidas que conforman el protocolo, por
ello, en los estudios aleatorizados realizados hay cierta variabilidad ya que ninguno de ellos adopta
todas las medidas sugeridas. En lo que si existe suficiente consenso es que, la implantaciéon de
estos protocolos, son beneficiosos para los pacientes, como demuestran recientes metaanalisis y
que, el beneficio de los mismos esté directamente relacionado con el cumplimiento de aquellos en
todas sus fases. Asi quedd demostrado en una reciente publicacion del Grupo Espariol de
Rehabilitacion Multimodal (GERM).¢

2.2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La creciente demanda de cirugia mayor en pacientes de alto riesgo requiere nuevas mejoras
que deben incluir un enfoque basado en la evidencia especifica por procedimiento, actualizado y
multidisciplinario dentro de las bases del protocolo Fast Track; la estandarizacién de estas medidas
es beneficiosa para el paciente, los profesionales y los centros; y es posible realizarla de una forma
protocolizada a nivel estatal como demuestran proyectos previos en otros paises con buenos resul-
tados.

En el presente documento se tratan aspectos clinicos relacionados con el manejo periopera-
torio del paciente, en un intento de homogeneizar estos cuidados y mejorar la rehabilitacion o
recuperacién postoperatoria, mediante la reduccion de las complicaciones quirdrgicas y, mejorar la
calidad de vida percibida de estos pacientes. Se considera que, para alcanzar este objetivo, es pre-

¢. Ripollés-Melchor J, Ramirez-Rodriguez JM, Casans-Francés R et al. Association Between Use of Enhanced Re-
covery After Surgery Protocol and Postoperative Complications in Colorectal Surgery. The Postoperative Outcomes Within
Enhanced Recovery After Surgery Protocol (POWER) Study. JAMA Surgery 2019; 154(8):725-736.



ciso modificar parte del manejo habitual que estos pacientes reciben, tanto en la etapa prequirdr-
gica como en el intraoperatorio y la recuperacién postoperatoria.

El ambito de actuacidon de esta via abarca a todos los pacientes mayores de 18 afios, en quie-
nes haya sido indicada una intervencién de cirugia mayor.

Entendemos que los programas de Recuperacion Intensificada deben estandarizarse como
minimo en la cirugia electiva pero para ello, se requiere de una mayor y més estrecha colaboracion
entre cirujanos, anestesidlogos, nutricionistas, enfermeros, etc., para asegurar el cumplimiento de
todas las medidas del protocolo puesto que esto ha demostrado conseguir los mejores resultados.

En este sentido, el objetivo principal de este documento es facilitar un instrumento basado en
la evidencia cientifica y en el consenso de las diferentes Sociedades Cientificas que sirva para sis-
tematizar el proceso asistencial quirtirgico fundamentado en los principios de Recuperacién
Intensificada.

Como objetivos especificos se pretende establecer las recomendaciones clinicas y responsabi-
lidades en los periodos:

e De optimizacion preoperatoria.
e  Preoperatorio inmediato.
e Intraoperatorio.

e  Postoperatorio.

Ademas de:

e Definir los indicadores que sirvan para medir la calidad del proceso asistencial, incluyendo
sus diversas dimensiones: calidad, cientifico-técnica, efectividad clinica, calidad de vida y
satisfaccion de paciente.

e  Facilitar informacién escrita completa al paciente.
e  Disefiar un cuestionario para medir la satisfaccién del paciente.

e  Proponer una estrategia para la implantacion de Programas de Recuperacién Intensificada
para los diferentes procedimientos quirtrgicos, siempre requiriendo la inclusion de los
aspectos especificos y particularidades de estos.

2.3. A QUIEN VA DIRIGIDO

En esta actualizacion mantenemos el alcance y esta via clinica se dirige, no sélo a los profesio-
nales sanitarios que estan directamente involucrados en la atencion del paciente quirtrgico, es
decir, cirujanos, anestesistas, y enfermeras, sino a todos aquellos profesionales que de alguna
manera estén relacionados con el tratamiento interdisciplinar de estos pacientes como nutricionis-
tas, estomaterapeutas, rehabilitadores, fisioterapeutas, digestélogos, radioterapeutas, oncdélogos,
patdlogos, geriatras y médicos internistas. Dado que entre las ventajas de estos programas se
encuentra la eficiencia (reduccién de la estancia hospitalaria, asi como optimizacion de utilizacion
de otros recursos), creemos que esta via clinica también puede ser de utilidad para administradores,
gestores clinicos y coordinadores de calidad. Por ultimo y por las caracteristicas de los programas
de rehabilitacién multimodal, donde los pacientes tienen una parte muy activa, también se dirige a
ellos y, en este sentido, creemos que los equipos de atencion primaria también deben de ser
conocedores de la misma y en la medida de lo posible incorporarlos a los procesos tanto al comien-
zo como al final como parte de la continuidad asistencial.






3. Criterios de IncIusi()n
y Exclusion

Si bien no existe evidencia y otros pacientes también se podrian beneficiar, se aconsejan estos
criterios para dar comienzo al proyecto.

CRITERIOS DE INCLUSION

Procedimientos de Cirugia Mayor, no susceptible de ser intervenido por CMA y que cumpla los
siguientes criterios:

«  Edad: Mayores de 18 afios.
«  Cualquier ASA.

«  Aceptacion del procedimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION
«  (Cirugia urgente.
«  Deterioro cognitivo severo que imposibilita la colaboracién del paciente.

«  Paciente pediatrico.
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4. Metodologia

Para la actualizacion de este documento se constituyd un grupo de trabajo central de la via
RICA integrado por un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios del &mbito de la atencién
hospitalaria de las siguientes especialidades: cirugia general; enfermeria; urologfa; ginecologia; anes-
tesia, reanimacion y terapia del dolor; endocrinologia y nutricion; hematologia y hemoterapia; medi-
cina preventiva; rehabilitacién y medicina fisica; cirugia plastica y reparadora; cirugia torécica; cirugia
cardiovascular; otorrinolaringologfa, cirugia ortopédica y traumatologia.

Asimismo, se contd con colaboradores para la blisqueda y valoracion de recomendaciones.
Como etapa final, el documento fue examinado por un grupo seleccionado de expertos que actua-
ron como revisores externos, entre estos revisores externos ademas de pacientes, hubo especialis-
tas en cirugfa, anestesia, atencion primaria, medicina interna, medicina intensiva, geriatria, enferme-
ria, medicina preventiva.

Con todo ello, las sociedades cientificas implicadas en el desarrollo de la via RICA, representa-
das por miembros del grupo de trabajo y revisores externos, son: Foro Espafiol de Pacientes (FEP),
Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP), Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC),
Sociedad Espafiola de Anestesiologfa, Reanimacién y Terapia del Dolor (SEDAR), Sociedad Espafiola
de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE),
Asociacién Espariola de Coloproctologia (AECP), Asociacion Espafola de Enfermeria Quirtirgica
(AEEQ), Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SEMERF), Asociacion Espafiola de
Urologia (AEU), Sociedad Espafiola de Enfermeria en Cirugia (SEECIR), Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO), Sociedad Espafiola de Hematologia y Hemoterapia (SEHH),
Sociedad Espafiola de Transfusion Sanguinea y Terapia Celular (SETS), Sociedad Espafiola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (SEMPSPH), Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular y Endovascular (SECCE), Sociedad Espafiola de Cirugia Pléstica, Reparadora y
Estética (SECPRE), Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica (SECT), Asociacién Espafiola de Cirugia
Mayor Ambulatoria (ASECMA), Federacién de Asociaciones de Enfermeria Familiar y Atencién
Primaria (FAECAP), Sociedad Espariola de Epidemiologia (SEE), Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG), Sociedad Espafiola de Medicina Geridtrica (SEMEG), Sociedad Espafiola de
Médicos De Atencion Primaria (SEMERGEN), Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI),
Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva (SEPD), Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de
Familia (SEMG), Sociedad Espariola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUCQ), Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA), Sociedad Espafiola de Cirugia Oral
y Maxilo Facial y de Cabeza y Cuello (SECOMCyC). También participaron miembros de los progra-
mas de Cirugfa Segura y del Observatorio de Infeccion en Cirugia (OIC).

Se han comprobado todas y cada una de las recomendaciones de la anterior version de la Via
RICA, con horizonte temporal para los ftems a partir del afio 2015. La revision ha sido sin este filtro
para los items nuevos incorporados en esta edicion, bien en el grupo central de recomendaciones



0 en las especialidades especificas, no estableciendo en estos casos limitacion temporal para la
revision.

Se llevaron a cabo revisiones en PubMed, Embase y Cochrane Library. Los estudios que cum-
plieron con los criterios de inclusién (periodo establecido y criterios de inclusion de pacientes)
fueron examinados por los expertos propuestos por las sociedades pertenecientes a las diferentes
Sociedades Cientificas participantes, estableciendo, segun la terminologia propuesta por GRADEY, el
nivel de evidencia y el grado de recomendacion correspondiente. Para la elaboracion de las reco-
mendaciones se realizd un resumen sobre el tema con las referencias bibliogréficas incluidas, la
definicién de la propia recomendacion vy la catalogacion del nivel de evidencia y grado de recomen-
dacién. Los criterios principales que se consideraron para la propuesta de las recomendaciones
fueron, principalmente, la calidad de la evidencia, el balance beneficios y riesgos y la factibilidad.
Dichas recomendaciones se presentaron en las reuniones del grupo de trabajo central de la via RICA
para su debate y consenso.

Las revisiones bibliogréficas se realizaron hasta agosto de 2020. Es intencién de los autores y
las sociedades cientificas que representan realizar una actualizacion periédica de este documento,
para lo cual se creard un grupo permanente de trabajo.

La relacion de indicadores ha sido formulada sobre los establecidos en la anterior edicion de
la Via RICA, actualizdndola por consenso de los autores de la presente edicién.

El cuestionario para la medicién de la satisfaccién de los pacientes ha sido igualmente actua-
lizado, considerando las aportaciones de pacientes sometidos a procedimientos quirdirgicos de
recuperacion intensificada, para mejorar la legibilidad y comprensibilidad del mismao.

La Via Clinica de Recuperacién intensificada de Cirugia del Adulto contard con la siguiente
documentacion:

1. Matriz temporal con todas las actividades e intervenciones que se realizan al paciente
durante todo el proceso asistencial. Deben quedar registradas y firmadas todas las actua-
ciones y el responsable de las mismas.

Hoja de Informacién para el paciente.
Recomendaciones al alta.

Encuesta de satisfaccion.

A S

Indicadores de evaluacion.

La Via Clinica forma parte de la historia clinica del paciente en el momento de su aplicaciéon
en cualquier institucion.

Al final del documento como Anexos, aparece agrupada la siguiente documentacién de la Via
Clinica (Matriz temporal, algoritmos, tabla resumen de recomendaciones, abreviaturas) para facilitar
la consulta y mejorar la utilidad del documento.

d. Alonso P, Rotaeche R, Rigau D, Etxeberria A, Martinez L. La evaluacién de la calidad de la evidencia y la graduacion
de la fuerza de las recomendaciones: el sistema GRADE. (Sede web) A Corufia: Fisterra.com (Actualizada 10 de Octubre
de 2019). Disponible en: https://wwww fisterra.com
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5. Proceso Asistencial

PERIODO ACTIVIDAD RESPONSABILIDAD
Antes del Valoracién preoperatoria. Especial atencion al paciente fragil. Cirujano +
ingreso Valoracién cardiologica, de anemia y comorbilidad, si se precisa. Aneste_siélogo +
(ambulatorio) Recomendaciones: suprimir tabaco y alcohol. Valoracion nutricional Endocrlnc?logo *

y rehabilitacion trimodal con optimizacion nutricional. Enfermeria

Informacién al paciente y su entorno.
Preoperatorio Iniciar profilaxis tromboembolica (si el paciente ingresa la tarde Anestesidlogo +
(preferiblemente | anterior, se realizaré en el ingreso). Enfermeria +
sin ingreso) Ducha completa la noche anterior. Cirujano

Ayuno antes de la induccion anestésica: 6 horas solido y 2 horas

liquido claro.

Evitar benzodiacepinas y opiodes de vida media larga en pacientes

mayores.
Perioperatorio | Preoperatorio inmediato Enfermeria

Colocacion de medias compresivas o de compresién neumatica
intermitente, segun riesgo tromboembdlico.

Suplemento de bebida carbohidratada 2 horas antes de la
intervencion.

Administracién profilactica de antibiético, cuando esté indicado
(o en quirdfano).

Administracién de 1 dosis de glucocorticoides.

Evitar, en la medida de lo posible, la eliminacion de vello.
Intraoperatorio

Aplicacién del listado de verificacion quirtrgico.

Preferencia anestesia regional, si es posible.

Insercion de catéter epidural en cirugia mayor abdominal abierta.
Oxigenacion FiO2 0.6-0.8.

Optimizacién hemodindmica mediante fluidoterapia guiada por
objetivos (FGO).

Monitorizacién y mantenimiento glucemia < 180mg/d|.

Evitar opioides en la medida de lo posible.

En cirugia de alto riesgo hemorrégico valorar uso de tranexdmico.

En caso de necesidad de uso de sonda vesical, retirarla lo antes
posible.

Enfermeria +
Anestesiologo +
Cirujano
Enfermeria +
Anestesidlogo




PERIODO

Perioperatorio

ACTIVIDAD

No SNG de forma rutinaria.

Calentamiento activo con manta térmica y calentador de fluidos.
Profilaxis de nduseas y vémitos postoperatorios segiin escala Apfel.
No drenajes de forma rutinaria.

Infiltracién de los puertos de laparoscopia o bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP) segln intervencién.

Postoperatorio inmediato.
Mantenimiento activo de temperatura.
Mantenimiento de FiO2 0.5 2 horas tras fin intervencion.

Analgesia pautada segun intervencion. Minima administracion de
morficos.

Fluidoterapia restrictiva.

Inicio de tolerancia oral 6 horas tras cirugfa.
Inicio de movilizacion a las 8 horas tras cirugia.
Profilaxis del tromboembolismo.

RESPONSABILIDAD

Enfermeria

Enfermeria +
Anestesiologo +
Cirujano
Enfermeria +
Anestesiologo

1° dia
postoperatorio

Suplementacion nutricional en casos seleccionados.

Dieta normal segun tolerancia.

Valorar retirada de drenajes, si existen.

Movilizacién activa (cama/sillon/inicio deambulacion).
Analgesia endovenosa. No morficos.

Si tolerancia oral correcta retirada de liquidos endovenosos.
Valorar retirada de sondaje vesical, si lo tuviera.

Fisioterapia respiratoria.

Profilaxis del tromboembolismo.

Enfermeria +
Cirujano

2° dia
postoperatorio

Valorar retirada de sondaje vesical (si presenta).
Valorar retirada de catéter epidural, si lo tuviera.
Dieta normal.

Retirada de liquidos endovenosos.

Movilizacién activa (deambulacion).

Profilaxis del tromboembolismo.

Valorar alta a domicilio.

Enfermeria +
Cirujano

Durante el resto

Dieta normal.

Enfermeria +

de |a_ ... |Analgesia oral. Cirujano
hospitalizacién Movilizacién activa (deambulacion).

Profilaxis del tromboembolismo.

Revisién de la herida quirtrgica.

Valorar alta a domicilio.
Al alta Mantenimiento de tromboprofilaxis segun tipo de cirugfa. Enfermeria +

Control telefénico tras alta.

Criterios generales de alta: No complicaciones quirdrgicas, no
fiebre, dolor controlado con analgesia oral, deambulacion completa,
aceptacion por parte del paciente.

Seguimiento al alta/continuidad asistencial.
Apoyo domiciliario-Coordinacién con Atencion Primaria.

Cirujano + MAP




6. Tabla resumen
de recomendaciones

RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

PREPARACION DEL PACIENTE (AMBULATORIO)

GRADO DE

RECOMENDACION

Los pacientes deben recibir informacion oral y escrita completa de
lo que se le solicita para mejorar su recuperacion después de la
cirugia.

Moderado

Fuerte

Se recomienda la valoracion preoperatoria de la fragilidad del
paciente para la identificacién de los pacientes de mayor riesgo
perioperatorio.

Alto

Fuerte

En pacientes con patologia cardiaca aguda o descompensada
deben ser valorados de forma multidisciplinar por el riesgo
anestésico y quirrgico.

Alto

Fuerte

Se recomienda la valoracion del estado fisico del paciente
mediante la clasificacion ASA en todos los pacientes sometidos a
cirugfa.

Alto

Fuerte

Es aconsejable dejar de fumar entre 4-8 semanas previas a la
intervencion quirdrgica, para disminuir las complicaciones
asociadas.

Alto

Fuerte

Debe abandonarse el consumo de alcohol un mes previo a la
intervencion quirdrgica.

Moderado

Fuerte

Se recomienda la realizacién de terapia prehabilitadora trimodal
con el fin de mejorar la capacidad funcional previa a la
intervencion quirdrgica.

Moderado

Fuerte

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes
que vayan a ser sometidos a cirugia mayor.

Moderado

Fuerte

Cuando se identifica a un paciente en riesgo de desnutricién se
debe realizar una valoracion nutricional completa, establecer un
plan de tratamiento nutricional, con monitorizacién de la tolerancia
y respuesta a ese plan.

Moderado

Fuerte

Todos los pacientes con riesgo nutricional severo o desnutricién
severa deben recibir tratamiento nutricional al menos 7-10 dias
antes de la cirugia. Siempre que sea posible, se preferird la via
oral/enteral.

Moderado

Fuerte

N
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RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

GRADO DE
RECOMENDACION

11

No hay suficiente evidencia para recomendar la inmunonutricién
frente al empleo de suplementos orales estandares exclusivamente
en el periodo preoperatorio.

Bajo

Débil

12

Se sugiere que en cuanto un paciente entre en lista de espera
quirtrgica o desde el momento de realizarse la indicacion
quirtrgica se monitorice la posible aparicién de anemia o cualquier
déficit hematico, su estudio y manejo adecuado.

Bajo

Débil

13

Se recomienda la puesta en marcha de Programas de “Patient
Blood Management” en todos los hospitales y dreas de salud.
Sugerimos el Programa de PBM esté integrado con los protocolos
ERAS.

Alto

Fuerte

14

Se recomienda no programar cirugia electiva con riesgo de
sangrado en pacientes con anemia hasta realizar estudio
diagndstico y tratamiento adecuados.

Alto

Fuerte

15

Se recomienda la realizacién de al menos una determinacion de
hemoglobina en pacientes a los que se va a realizar cirugia electiva,
al menos 28 dias antes de la cirugfa o del proceso invasivo.

Moderado

Fuerte

16

Se recomienda que en los casos de cirugia oncoldgica se utilice
todo el tiempo disponible desde el diagndstico hasta el momento
de la cirugia para la deteccién anemia y su correccion, o al menos,
mejorar la concentracion de la hemoglobina.

Moderado

Fuerte

17

Se recomienda que la concentracién de hemoglobina
preoperatoria antes de la intervencién quirdrgica se encuentre por
encima de 13 g/dl, independientemente del género/sexo.

Moderado

Fuerte

18

Se recomienda la deteccion y tratamiento del déficit de hierro
perioperatorio.

Moderado

Fuerte

19

Se recomienda la deteccién y tratamiento de la anemia
preoperatoria, incluso en casos de cirugias preferentes o urgentes.

Moderado

Fuerte

20

Se recomienda el tratamiento con hierro oral en casos de déficit
de hierro o anemia ferropénica leve-moderada, si se dispone de al
menos 6 semanas hasta la cirugia.

Bajo

Fuerte

21

Se recomienda el tratamiento preoperatorio con hierro
endovenoso (FEEV) en pacientes de cirugia electiva
potencialmente sangrante con anemia ferropénica y/o déficit
funcional de hierro, para mejorar los niveles de hemoglobina y/o
reducir la tasa transfusional.

Moderado

Fuerte

22

Se recomienda la administracién de hierro endovenoso, en lugar
de hierro oral, en aquellos casos en que éste esté contraindicado o
el tiempo disponible hasta la cirugfa sea insuficiente.

Moderado

Fuerte

23

Se recomienda la administracién de rHUEPO en pacientes de
cirugfa ortopédica electiva con riesgo de sangrado moderado-alto y
anemia moderada no carencial (Hb entre 10y 13 g/dL), para
reducir la tasa de transfusion alogénica.

Alto

Fuerte

24

Se sugiere la administracion de rHUEPO para reducir la tasa
transfusional en pacientes anémicos sometidos a cirugfa mayor
electiva diferente a cirugia electiva ortopédica con riesgo de
sangrado moderado-alto.

Moderado

Débil

25

Se recomienda el empleo de tromboprofilaxis en todo paciente
sometido a cirugfa mayor u hospitalizado a causa de un proceso
médico agudo.

Moderado

Fuerte




NO

26

RECOMENDACION

De forma general se recomienda mantener la profilaxis
antitrombadtica un minimo de 7 dias o hasta la deambulacién del
paciente.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Alto

GRADO DE

RECOMENDACION

Fuerte

27

En caso de cirugfa abdominal mayor se extenderé la profilaxis
hasta 4 semanas del postoperatorio.

Situaciones concretas:

+ En cirugia general, urolégica, ginecologica y neurocirugia: 8 dias;
en caso de inmovilizacién del paciente se debe prolongar hasta
la deambulacion.

+ En cirugia general, urolégica y ginecoldgica en pacientes con
cancer: 4 semanas (28 dias).

+ En cirugia de cadera: 4-6 semanas (28-42 dias).
+ En cirugia de rodilla: 3-4 semanas (21-28 dias).

Moderado

Fuerte

28

Se recomienda la movilizacién precoz y empleo de medias
elasticas de compresion gradual mientras dure el periodo de
inmovilizacién.

Alto

Fuerte

29

Las medias de compresién son efectivas para prevenir la
enfermedad tromboembdlica en pacientes quirtirgicos, reduciendo
el riesgo, auin més, si se combina con agentes farmacolégicos.

Alto

Fuerte

30

Los dispositivos de compresion neumadtica intermitente disminuyen
la incidencia de trombosis venosa profunda, siendo mas efectivo el
método combinado con medidas farmacoldgicas,
fundamentalmente para pacientes neuroquirtirgicos y/o cirugias
con alto riesgo TEV.

Moderado

Fuerte

31

Los esquemas de profilaxis incluyen anticoagulantes orales de
accion directa (dabigatran, apixaban, rivaroxaban) o heparinas de
bajo peso molecular (enoxaparina, bemiparina, tinzaparina).

Alto

Fuerte

32

Se recomienda la realizacién de bafio completo previo a la cirugfa.

Moderado

Fuerte

33

En la mayor parte de los pacientes que van a ser sometidos a un
procedimiento quirlirgico electivo, se deberd permitir la ingesta de
alimentos solidos hasta 6 horas antes de la induccion anestésica, y
de liquidos claros hasta 2 horas antes de la anestesia.

Alto

Fuerte

34

En aquellos pacientes que presentan un retraso del vaciamiento
gastrico y en la cirugia de urgencia se recomienda permanecer en
ayuno desde la medianoche o 6-8 horas antes de la cirugfa.

Moderado

Fuerte

35

La ingesta oral de bebidas ricas en hidratos de carbono hasta
2 horas antes de la cirugia es segura y no se asocia con mayor
riesgo de aspiracion.

Moderado

Fuerte

36

Se debiera permitir la administracién oral de 200-400 ml de una
bebida que contenga 50 gr de carbohidratos hasta dos horas antes
de la intervencién quirlrgica puesto que este tratamiento mejora la
sensacion de bienestar del paciente y puede reducir la estancia
hospitalaria y la insulinorresistencia.

Moderado

Fuerte

37

En pacientes obesos y/o diabéticos tipo 2 con buen control
glucémico sin complicaciones crénicas asociadas, podria
considerarse el empleo de bebidas ricas en hidratos de carbono
3 horas antes de la cirugia. Esta puede administrarse junto con su
medicacion antidiabética habitual.

Bajo

Débil




RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

GRADO DE
RECOMENDACION

38

Se recomienda evitar el uso de benzodiacepinas y opioides de
vida media larga previas a la induccién en pacientes de alto riesgo
por edad y comorbilidad.

Bajo

Fuerte

PREOPERATORIO

39

Se recomienda utilizar profilaxis antibiética si las probabilidades de
infeccidn son altas o si las consecuencias de una infeccién
postoperatoria son potencialmente graves para el paciente
(endocarditis, endoftalmitis, infeccion protésica).

Moderado

Fuerte

40

En cirugia limpia con factores de riesgo de infeccion se
recomienda utilizar antibioticos que cubran microorganismos de la
microbiota cutdnea (S. aureus y estafilococos coagulasa negativos)
y en la cirugfa limpia-contaminada ademads bacilos gramnegativos y
los enterococos asi como anaerobios.

Moderado

Fuerte

41

Se recomienda administrar la profilaxis antibiética durante los 120
minutos previos a la incisién quirlrgica.

Alto

Fuerte

42

Se recomienda utilizar como profilaxis la misma dosis que la
utilizada para el tratamiento de la infeccién, aunque en pacientes
obesos debe utilizarse el peso ajustado para calcular la dosis.

Moderado

Fuerte

43

Se recomienda administrar una dosis adicional en casos de cirugias
prolongadas o si hay pérdida de sangre significativa.

Moderado

Débil

44

Se recomienda no prolongar la duracién de la profilaxis antibiotica
més alléd de lo que dure la propia intervencién quirtirgica.

Alto

Fuerte

45

Se recomienda la administracién de una Unica dosis de
glucocorticoides por tener un impacto significativo en la duracion
del ingreso hospitalario sin incrementar la tasa de complicaciones.

Moderado

Fuerte

46

La glucemia se monitorizard durante el preoperatorio, dado que la
hiperglicemia intraoperatoria puede dar lugar a un aumento de las
complicaciones en el postoperatorio aunque debe ser evitado el uso de
una terapia intensiva con insulina, debido al riesgo de hipoglucemia.

Alto

Fuerte

47

La glucemia perioperatoria debe ser monitorizada y tratada
adecuadamente con insulina, evitando glucemias > 180 mg/dl

Moderado

Fuerte

48

Objetivos més ambiciosos de glucemia peroperatoria entre 110 y
140mg/dL (6.1-7,8 mmol/L), pueden ser apropiados en pacientes
seleccionados si pueden conseguirse sin hipoglucemia significativa.

Bajo

Débil

49

No se debe eliminar el vello en el preoperatorio a no ser que sea
estrictamente necesario. El rasurado convencional se debe evitar,
tanto en el preoperatorio como en el quiréfano.

Alto

Fuerte

50

En caso de realizar eliminacién del vello se pueden utilizar
maquinillas eléctricas lo mas proximo posible a la intervencion,
pero siempre fuera del quiréfano.

Moderado

Fuerte

INTRAOPERATORIO

51

Se recomienda la utilizacién de la lista de verificacién quirtrgica
para la prevencién de eventos adversos y mortalidad relacionados
con la intervencion.

Moderado

Fuerte

52

Se recomienda la utilizacion de Clorhexidina alcohélica al 2%
como antiséptico para la piel intacta del campo quirtrgico.

Alto

Fuerte

53

Se recomienda minimizar el uso de benzodiacepinas previas a la
induccion y utilizar agentes hipnéticos con minimo efecto residual,
que permitan una rapida recuperacion tras la anestesia.

Bajo

Fuerte




54

RECOMENDACION

Se recomienda durante la anestesia general el uso de ventilacion
protectora, que incluya un volumen corriente de 6-8ml/kg peso
ideal, la utilizacion de PEEP individualizada generalmente por
encima de 5 cm de H20 v la aplicacion de maniobras de
reclutamiento.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Moderado

GRADO DE
RECOMENDACION

Fuerte

55

En cirugias que precisen ventilacion unipulmonar, recomendamos
las anteriores medidas de ventilacion protectora, pero
disminuyendo el volumen corriente al pulmén dependiente a
4-6mL/kg de peso ideal.

Moderado

Fuerte

56

La monitorizacién del CO2 mediante capnografia, debe ser
obligada en toda cirugfa, especialmente en la laparoscopica.

Alto

Fuerte

57

La monitorizacion de la temperatura debe ser central.

Alto

Fuerte

58

La profundidad anestésica se monitorizard mediante el indice
biespectral (BIS).

Alto

Fuerte

59

El uso de la monitorizacion de la nocicepcién podria disminuir el
consumo de opioides intraoperatorio en comparacion con la
monitorizacién estandar.

Moderado

Débil

60

Cuando se coloque sondaje vesical, se hard con las medidas de
asepsia oportunas, y, si es posible, se retirara a las 24 horas de la
cirugia.

Moderado

Débil

61

Se recomienda la retirada del sondaje uretral a las 24 h, salvo
en riesgo moderado de retencion aguda de orina: varones,
anestesia epidural y cirugfa pélvica que se recomienda
mantenerlo 3 dias

Alto

Fuerte

62

La monitorizacién hemodinédmica invasiva no estd indicada de
forma rutinaria, siendo Util la canalizacién arterial en aquellos
pacientes que presenten alteraciones cardiorrespiratorias graves y
que puedan presentar problemas en el postoperatorio.

Bajo

Fuerte

63

La insercién de catéter venoso central (CVC) no estd indicada de
forma rutinaria y esté limitado a pacientes con enfermedades
cardiorespiratorias severas con hipertension pulmonar o en los que
se prevea que puedan necesitar administracion de vasopresores o
inotrépicos en perfusién continua.

Bajo

Fuerte

64

Es necesario el uso de monitorizacién cuantitativa del bloqueo
neuromuscular (BNM) siempre que se utilicen farmacos
blogueantes neuromusculares durante todo el procedimiento
quirdrgico.

Alto

Fuerte

65

Se recomienda el uso de bloqueo neuromuscular profundo

(PTC 1-2) para mejorar la visualizacién del campo quirtrgico, tanto
en cirugfa abierta como laparoscépica, y utilizar en laparoscopia las
menores presiones intraabdominales posibles, favoreciendo la
recuperacion postoperatoria.

Alto

Fuerte

66

Se recomienda comprobar la reversién del BNM hasta obtener un
TOF ratio mayor o igual a 0,9 en el en el musculo abductor pollicis
durante la educcién anestésica previa a la extubacion para evitar el
blogueo neuromuscular residual y disminuir las complicaciones
respiratorias.

Alto

Fuerte

67

Se recomienda realizar la reversion del BNM con sugammadex en
lugar de neostigmina cuando se haya utilizado bromuro de
rocuronio, por ser mas rapida y segura.

Alto

Fuerte




RECOMENDACION NIVEL DE GRADO DE
EVIDENCIA  RECOMENDACION

68 Se recomienda prevenir y evitar la hipotermia perioperatoria Alto Fuerte
involuntaria.

69 Se debe (_:ontrolar la temperatura de Io_s pacientes con el objetivo Alto Fuerte
de garantizar la normotermia en el perioperatorio.

70 Las estrategias qe calentamiento activo deben iniciarse de forma Alto Fuerte
previa a la cirugia.

71 La Iemperatura_ ambiente del quiréfano debe ser de al menos Alto Fuerte
21°C para pacientes adultos.

7 Durante el p’erlodo perioperatorio, se debe aislar térmicamente la Alto Fuerte
superficie mas grande posible del cuerpo.
Las perfusiones, infusiones de liquidos en cavidades y las

73 | transfusiones de sangre que se administran a dosis > 500 ml/h Alto Fuerte
deben calentarse primero.
Estén indicadas las medidas de calentamiento activo

74 | intraoperatorias mediante la administracion de calor convectivo o Alto Fuerte
conductivo para mantener la normotermia.

55 | La educcion de la anestesia general debe tener lugar a Alto Fuerte
temperatura corporal normal.
Se recomienda la utilizacién de monitorizacion adecuada (VS o

76 | VVS) para guiar la administracion intraoperatoria de fluidos en Alto Fuerte
pacientes de riesgo.
En los casos en que haya una caida de VS > 10% o una VVS

77 | >10%, esté indicada la resucitacién con fluidos (no hay una Alto Fuerte
preferencia entre coloides o cristaloides).
Se recomienda una perfusién continua de fluidos moderada que

78 | arroje un balance positivo al final de la cirugia de 1 a 2 L. con el Alto Fuerte
fin de evitar el dafo renal agudo postoperatorio.
En los pacientes de alto riesgo, se recomienda mantener una

79 | fluidoterapia individualizada con balance moderadamente positivo | Moderado Fuerte
y monitorizacién continua de VS o VVS.
La hipotension intraoperatoria sin respuesta al levantamiento

80 | pasivo de las piemnas debe ser tratada con vasopresores Moderado Fuerte
(comprobando las variaciones de presion arterial, VS y VVS).

81 Se debe establecer un rango de tension arterial media superior o Alto Fuerte
igual a 65 mm de Hg.

i i i 2

82 Sg .debe mantener un indice cardiaco (IC) > 2,5 I/min/m?, Alto Fuerte
utilizando inotropos en casos de no respuesta a volumen.

83 Selpreflere la monitorizacion mediante Doppler esofégico o Alto Fuerte
métodos basados en andlisis de contorno de pulso validados.

84 El |Iql.J!dO intravenoso d’e mantenimiento primario debe ser una Alto Fuerte
solucion cristaloide isotdnica y balanceada.
Para la fluidoterapia en la resucitacion se recomienda el uso de
cristaloides balanceados, 2-3 litros para la reanimacion inicial en

85 : P . L , Moderado Fuerte
shock hipovolémico y monitorizacion hemodindmica para guiar la
administracién adicional de fluidos.
Se recomienda que a todos los adultos que se sometan a cirugfa y

86 | se espere que tengan una pérdida de sangre moderada-grave se Alto Fuerte
les ofrezca la administracién de acido tranexamico.




87

RECOMENDACION

No se recomienda la utilizacion suplementaria de oxigeno
inspirado en pacientes sometidos a anestesia general.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Moderado

GRADO DE

RECOMENDACION

Débil

88

Se recomienda la Cirugia minimamente invasiva, siempre que los
resultados quirdrgicos y oncoldgicos no difieran entre las técnicas
quirdrgicas.

Alto

Fuerte

89

Se recomienda la incisién transversa en cirugia laparotdémica.

Moderado

Fuerte

90

Se recomienda la no utilizacion de drenajes de forma rutinaria.

Alto

Fuerte

91

No se recomienda el uso de sonda nasogéstrica de forma rutinaria.

Alto

Fuerte

92

Se debe realizar analgesia epidural dentro de una anestesia
combinada a todos los pacientes sujetos a procedimientos de
cirugia mayor abdominal abierta.

Alto

Fuerte

93

La cateterizacion del espacio epidural para infusion de anestésicos
locales para analgesia en cirugia abdominal mayor abierta debe ser
realizado a nivel toracico.

Alto

Fuerte

94

Se deben afadir pequefias dosis de opidceos a las dosis de
anestésico local que se vayan a suministrar por via epidural en
cirugia mayor abierta.

Moderado

Fuerte

95

Cuando no sea posible la disposicidn de catéter epidural en cirugia
mayor abierta, se debe individualizar la estrategia analgésica
disminuyendo la utilizacion de opiaceos y favoreciendo la
utilizacion de bloqueos locorregionales, analgesia espinal o
infiltracién de puertos con anestésicos locales, considerando
especialmente el bloqueo del plano transverso del abdomen.

Moderado

Fuerte

96

La realizacion de un bloqueo del plano de transverso bilateral con
anestésicos locales podria beneficiar a aquellos pacientes que
precisan cirugia abdominal mayor abierta y que no se pudieran
beneficiar de analgesia epidural.

Moderado

Fuerte

97

La anestesia libre de opioides en un entorno multimodal puede
ser una alternativa al uso de opioides intravenosos.

Moderado

Débil

98

Se recomienda el uso de lidocaina intravenosa intraoperatoria
como medicacién coadyuvante en la reduccién del dolor
postoperatorio y mejorar la recuperacion de la funcion intestinal en
el postoperatorio inmediato, siendo una alternativa al uso de
opioides intravenosos.

Moderado

Débil

99

Se debe suministrar ketamina iv a aquellos pacientes en
tratamiento con opidceos mayores para analgesia en cirugia mayor
abdominal.

Moderado

Débil

100

Se recomienda la utilizacién de sulfato de magnesio iv
intraoperatoria como coadyuvante analgésico para la mejora del
control del dolor de aquellos pacientes sujetos a cirugia
abdominal.

Moderado

Débil

101

Se recomienda el uso a dexmetomidina intravenosa intraoperatoria
por contribuir a la disminucién del riesgo de eventos adversos
asociados a los opiaceos y mejorar el control del dolor en el
periodo intra y postoperatorio.

Moderado

Débil

102

En cirugfa abdominal mayor abierta se podria valorar una dosis
preoperatoria de gabapentina o pregabalina por via oral antes de la
intervencién para control analgésico postoperatorio.

Alto

Débil




RECOMENDACION

NIVEL DE

GRADO DE

103

Se recomienda el manejo multimodal mediante uso de alternativas
a los opioides (catéter epidural torécico, bloqueos, cirugfa
minimamente invasiva, evitar el uso rutinario de sonda nasogastrica
y evitar un exceso de fluido terapia iv) como medidas para
prevenir la aparicién de ileo paralitico postoperatorio.

EVIDENCIA

Alto

RECOMENDACION

Fuerte

104

Se debe estratificar el riesgo de nduseas y vémitos postoperatorios
(NVPO) en todos los pacientes mediante la escala de Apfel y
realizar profilaxis proporcional al riesgo previsto. Se puede realizar
una profilaxis con més farmacos combinados en cirugfas en las
que las NVPO supongan un riesgo relevante de complicaciones.

Alto

Fuerte

105

Se recomienda la anestesia regional antes que anestesia general
para disminuir la incidencia de NVPO.

Alto

Fuerte

106

Se recomienda el uso de propofol para la induccion v el
mantenimiento de la anestesia en pacientes de riesgo elevado de
NVPO.

Alto

Fuerte

107

Se debe evitar el uso de dxido nitroso en pacientes con alto riesgo
de NVPO o cirugias prolongadas.

Alto

Fuerte

108

Conviene evitar el uso de anestésicos inhalatorios en pacientes
con alto riesgo de NVPO.

Moderado

Fuerte

109

Se aconseja minimizar el uso de opioides intraoperatorios y
especialmente los postoperatorios.

Alto

Fuerte

110

Se aconseja realizar profilaxis antiemética en monoterapia en
pacientes de Apfel O-1 pero cirugia de mayor riesgo de NVPO.

Moderado

Fuerte

111

Se debe realizar profilaxis antiemética en monoterapia en
pacientes con valoracion Apfel 2-3 y doble terapia si cirugia de
mayor riesgo de NVPO.

Alto

Fuerte

112

Se recomienda realizar profilaxis antiemética en doble terapia
combinada en pacientes con valoracion Apfel 4 y triple terapia si
cirugia de mayor riesgo de NVPO.

Alto

Fuerte

113

Se recomienda el uso de antagonistas de receptores opioides
periféricos por prevenir la aparicion de ileo en el postoperatorio.

Moderado

Débil

POSTOPERATORIO

114

La hipotermia postoperatoria debe tratarse mediante la
administracién de calor convectivo o conductivo hasta que se logre
la normotermia.

Alto

Fuerte

115

Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs) se deben utilizar
como terapia coadyuvante para el control del dolor en aquellos
pacientes a los que se haya realizado cirugfa abdominal mayor.

Alto

Fuerte

116

No se recomienda el uso de chicle de forma rutinaria.

Bajo

Débil

117

En nduseas y vomitos establecidos los antagonistas selectivos
5-HT3 (ondasetrén) son el tratamiento de eleccion, seguidos de
una familia de farmaco antiemético diferente si no responde a
excepcion de dexametasona.

Alto

Fuerte

118

Uso de laxantes como bisacodilo (en cirugia Colorrectal), oxido de
magnesio oral (en histerectomia), daikenchuto (infusion de hierbas
japonesa, en gastrectomia), café (en cirugia Colorrectal) como
elementos que podrian prevenir la aparicion de ileo.

Baja

Débil




NO

119

RECOMENDACION

La inmunonutricion parece recomendable en pacientes desnutridos
sometidos a cirugia gastrointestinal por cancer, por la disminucion
de complicaciones infecciosas, y un posible acortamiento de la
hospitalizacion.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Bajo

GRADO DE

RECOMENDACION

Fuerte

120

Se recomienda el uso de analgesia epidural durante las primeras
24-48 h tras la cirugia y su retirada tras este periodo inicial de
control del dolor, disminuyendo las concentraciones de los
anestésicos locales con opioides epidurales para disminuir el
bloqueo motor y permitir la deambulacion.

Alto

Fuerte

121

Se recomienda el uso de paracetamol y AINES para el control del
dolor postoperatorio con rescates de opioides en caso de dolor
intenso no controlado con analgesia epidural o con otras técnicas
de analgesia local o regional.

Alto

Fuerte

122

La alimentacion precoz postoperatoria debe iniciarse lo antes
posible, en horas tras la cirugfa en la mayorfa de pacientes.

Moderado
(alto en
cirugia

colo-rectal)

Fuerte

123

Se recomienda la movilizacién precoz a través de la educacion vy el
estimulo del paciente para reducir el nimero de efectos adversos.

Moderada

Fuerte

124

Se recomienda la realizacién de fisioterapia respiratoria
preoperatoria y postoperatoria.

Alto

Fuerte

125

No se recomienda la administracion oral de sales de hierro en el
postoperatorio inmediato para mejorar el nivel de hemoglobina y
disminuir la tasa transfusional.

Moderado

Fuerte

126

Se sugiere el tratamiento postoperatorio con FEEV para mejorar los
niveles de hemoglobina y reducir la tasa transfusional, sobre todo
en pacientes con depésitos bajos de hierro y/o anemia
post-sangrado moderada-grave.

Moderado

Fuerte

127

Se recomienda la aplicacion de criterios “restrictivos” de transfusion
de concentrado de hematies (CH) (si sintomas o nivel de Hb

<70 g/L), en la mayoria de los pacientes hospitalizados (médicos,
quirdrgicos o criticos), sin sangrado activo y hemodindmicamente
estables (incluyendo sépticos, hemorragia digestiva alta y anemia
postparto).

Alto

Fuerte

128

Se recomienda la aplicacion de criterios “restrictivos” de transfusion
de CH (Hb <75 g/L) en pacientes de cirugfa cardiaca.

Moderado

Fuerte

129

Se recomienda la aplicacion de criterios restrictivos de transfusién
de CH (Hb <80 g/L) en pacientes con antecedentes de patologia
cardiovascular intervenidos de cirugfa ortopédica o cirugfa
reparadora de fractura de cadera.

Moderado

Fuerte

130

Limpiar la herida quirdrgica con solucién salina isoténica estéril,
agua potable, o agua destilada.

Moderado

Fuerte

131

Los antibidticos topicos pueden aplicarse en las heridas quirtirgicas
con cierre primario después de la cirugfa para prevenir la infeccién
del sitio quirtrgico.

Bajo

Débil

132

En heridas con cierre por primera intencion, siempre que sea
posible, se sugiere no levantar el apositos durante las primeras
24-48 horas.

Bajo

Débil




H_6. TABLA RESUMEN DE RECOMENDACIONES

. NIVEL DE GRADO DE
N° RECOMENDACION .
EVIDENCIA ~ RECOMENDACION
El uso de TPN puede disminuir el riesgo de infeccion de sitio
133 | quirdrgico y acortar la curacion en heridas quirtirgicas abiertas, Bajo Débil
principalmente en cirugfas abdominales o torécicas.
Los pacientes y sus cuidadores deben recibir, al alta, informacion
ersonalizada, comprensible y completa. Planificar el alta e
134 |P P y comp , Alto Fuerte
informar adecuadamente sobre cuidados tras el alta influye en la
estancia media y en reingresos.
Se aconseja la realizacién de audits en procedimientos de
135 | recuperacion intensificada para evaluar la adecuacion vy la Moderado Fuerte
efectividad clinica.




7. Recomendaciones
y Fuentes de Evidencia

7.1. GENERALES

7.1.1. PREPARACION DEL PACIENTE (AMBULATORIO)

Informacion al paciente y su entorno

La informacién al paciente y su entorno es un punto clave en el proceso quirtirgico. El aseso-
ramiento e informacién previa favorece el alta precoz' y disminuye la estancia hospitalaria®>. El
paciente debe conocer las opciones de tratamiento y tener una expectativa realista de los riesgos y
beneficios que se esperan. De esta manera se pretende conseguir la maxima colaboracion e impli-
cacion del paciente en el proceso de su tratamiento®=>.

El instrumento de medida més apropiado para valorar el nivel de preparacién que presentan
los pacientes de cara a la intervencion es su opinion acerca de como se sienten de preparados.’

En esta fase no solo debe participar el equipo de cirugia, también es fundamental la participa-
cién de la enfermeria implicada en el postoperatorio. La informacion se debe dar verbalmente y por
escrito.

La informaciéon tiene que individualizarse adapténdose a las caracteristicas de cada paciente
(capacidad de comprension, nivel cultural, etc.). Se sabe que gran parte de la informacion verbal que
se facilita a los pacientes en el preoperatorio se olvida, llegando en ocasiones a recordar menos del
25% de la informacion facilitada, especialmente la relacionada con la medicacion prequirtrgica®'°.

El empleo de folletos explicativos es muy Util para encontrar la méxima colaboracion en pro-
tocolos de rehabilitacion intensificada. La informacion ha demostrado que mejora la satisfaccion por
parte de los pacientes; disminuye la ansiedad y disminuye el dolor postoperatorio. Estos folletos
deben incluir los puntos principales de rehabilitacion postoperatoria, los beneficios que se obtienen
y la forma de obtenerlos, especialmente los referidos a movilizacién, dieta y ejercicios respiratorios.
Si se va a realizar un estoma, la visita a una consulta especializada antes de la intervencion mejora
mucho los resultados! 14,

1. Los pacientes deben recibir informacion oral y escrita completa de lo que se le solicita
para mejorar su recuperacion después de la cirugia.

Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte.



1. Nelson G, Bakkum-Gamez J, Kalogera E, Glaser G, Altman A, Meyer LA et al. Guidelines for
perioperative care in gynecologic/oncology: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) So-
ciety recommendations-2019 update.Int J Gynecol Cancer. 2019; 29(4):651-668.

2. Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, Nygen J, Demartines N Francis N, et al. Guidelines for
Perioperative Care in Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS
®) Society Recommendations: 2018.World J Surg. 2019; 43(3):659-695.

3. Wongkietkachorn A, Wongkietkachorn N, Rhunsiri P. Preoperative needs-based education
to reduce anxiety, increase satisfaction, and decrease time spent in day surgery: a rando-
mized controlled trial. World J Surg. 2018, 42(3):666-674.

4. Sugai DY, Deptula PL, Parsa AA, Parsa FD. The importance of communication in the mana-
gement of postoperative pain. Hawaii ] Med Public Health. 2013; 72(6):180-4.

5. Forster AJ, Clark HD, Menard A, Dupuis N, Chermish R, Chandok N et al. Effect of a nurse
team coordinator on outcomes for hospitalized medicine patients. Am J Med 2005;
118(10):1148-53.

6. Chan Z Kan C, Lee P, Chan |, Lam J. A systematic review of qualitative studies: patients’
experiences of preoperative communication. J Clin Nurs. 2012; 21(5-6):812-24.

7. Forshaw KL, Carey ML, Hall AE, Boyes AW, Sanson-Fisher R.Preparing patients for medical
interventions: A systematic review of the psychometric qualities of published instrument.
Patient Educ Couns. 2016; 99(6):960-73.

8. Ronco M, lona L, Fabbro C, Bulfone G, Palese A. Patient education outcomes in surgery: a
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9. Kruzik N. Benefits of preoperative education for adult elective surgery patients. AORN J.
2009: 90(3):381-7.

10. Broadbent E, Kahokehr A, Booth RJ, Thomas J, Windsor JA, Buchanan CM et al. A brief re-
laxation intervention reduces stress and improves surgical wound healing response: a
randomised trial. Brain Behav Immun 2012; 26(2):212-7.

11. Mora M, Shell JE, Thomas CS, Ortiguera CJ, O'Connor MI. Gender differences in questions
asked in an online preoperative patient education program. Gend Med 2012;9(6):457-
62.

12. Smith F, Carlsson E, Kokkinakis D, Forsberg M, Kodeda K, Sawatzky R, et al. Readability,
suitability and comprehensibility in patient education materials for Swedish patients with
colorectal cancer undergoing elective surgery: a mixed method design. Patient Educ Couns
2014:94(2):202-9.

13. Sandberg EH, Sharma R, Sandberg WS. Deficits in retention for verbally presented medical
information. Anesthesiology 2012; 117(4):772-9.

14. Lee A, Gin T. Educating patients about anaesthesia: effect of various modes on patients’
knowledge, anxiety and satisfaction. Curr Opin Anaesthesiol 2005;18(2):205-8.

Paciente fragil

Hay que destacar la importancia de la evaluacién de la fragilidad del paciente y de las disfunciones
cognitivas, por el impacto que tienen es los resultados postoperatorios. La poblacién cada vez es més
anciana y la prevalencia se sittia cerca del 50% de los pacientes pendientes de ser intervenidos. Aunque
no existe una escala ideal, cualquier herramienta de deteccién es mejor que ninguna.'



2. Se recomienda la valoracion preoperatoria de la fragilidad del paciente para la identifi-
cacién de los pacientes de mayor riesgo perioperatorio

Nivel de evidencia alto. Recomendacion Fuerte.

1. Dalton A, Zafirova Z. Preoperative Management of the Geriatric Patient: Frailty and Cognitive
Impairment Assessment. Anesthesiol Clin. 2018; 36(4):599-614.

2. Subramaniam S, Aalberg J, Soriano RP, Divino CM. New 5-Factor Modified Frailty Index
Using American College of Surgeons NSQIP Data. J Am Coll Surg. 2018; 226(2):173-181.

3. WangJ, Zou Y, Zhao J, Schneider DB, Yang Y, Ma Y et al. The Impact of Frailty on Outcomes
of Elderly Patients After Major Vascular Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis.
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2018;56(4):591-602.

4.  Castellvi Valls J, Borrell Brau N, Bernat MJ, Iglesias P, Reig L, Pascual L et al. Colorectal
carcinoma in the frail surgical patient. Implementation of a Work Area focused on the
Complex Surgical Patient improves postoperative outcome. Cir Esp. 2018;96(3):155-161.

5. Shen Y, Hao Q, Zhou J, Dong B.The impact of frailty and sarcopenia on postoperative
outcomes in older patients undergoing gastrectomy surgery: a systematic review and
meta-analysis. BMC Geriatr. 2017;17(1):188.

Patologia cardiaca preoperatoria

Los pacientes con patologia cardiaca activa de reciente aparicion o descompensada deben ser
evaluados por un equipo multidisciplinar implicando a todos los médicos relacionados con el mane-
jo perioperatorio ya que las intervenciones pueden tener implicaciones en el manejo quirtirgico y
anestésico.'2

3. En pacientes con patologia cardiaca aguda o descompensada deben ser valorados de
forma multidisciplinar por el riesgo anestésico y quirtrgico.

Nivel de evidencia Alto. Recomendacion Fuerte.

1. Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, Anker S, Betker HE, Hert SD, et al. 2014 ESC/ESA
Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint
Task Force on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management of the
European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology (ESA).
Eur Heart J. 2014;35(35):2383-431.

2. Duceppe E, Parlow J, MacDonald P, Lyons K, McMullen M, Srinathan S, et al. Canadian
Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management
for Patients Who Undergo Noncardiac Surgery. Can J Cardiol. 2017;33(1):17-32.

Valoracion del riesgo anestésico-quirtrgico

Ademaés del riego perioperatorio que implica cada tipo de cirugfa, coexiste otro riesgo derivado
de la situacion fisica del paciente antes de la intervencion. La valoracion del riesgo basado en la
clasificacion ASA contintia siendo una de las mejores y més sencillas escalas para valorar el estado
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fisico del paciente!. Sin embargo, para valorar el riesgo perioperatorio hay que anadir el riesgo de
la cirugia, la fragilidad del paciente y la disfuncién cognitiva, por el impacto que tienen es los resul-
tados postoperatorios. La poblacion cada vez es més anciana vy la prevalencia de estas dos dltimas
entidades se sitlia cercana al 50%. Aunque no existe una escala ideal para medirla, cualquier herra-
mienta de deteccion es mejor que ninguna>.

4. Se recomienda la valoracién del estado fisico del paciente mediante la clasificacion ASA
en todos los pacientes sometidos a cirugia.

Nivel de evidencia alto. Recomendacion Fuerte.

1. Mayhew D, Mendonca V, Murthy BVS. A review of ASA physical status-historical perspecti-
ves and modern developments. Anaesthesia 2019; 74:373-9.

2. Dalton A, Zafirova Z. Preoperative Management of the Geriatric Patient: Frailty and Cogniti-
ve Impairment Assessment. Anesthesiol Clin. 2018;36(4):599-614.

3. Subramaniam S, Aalberg J, Soriano RP, Divino CM. New 5-Factor Modified Frailty Index
Using American College of Surgeons NSQIP Data. J Am Coll Surg. 2018;226(2):173-18.

Recomendaciones al paciente sobre habitos toxicos

El consumo de tabaco y el abuso del alcohol son dos hébitos que repercuten negativamente
en la recuperacién del paciente tras la intervencion quirdirgica. Estdn asociados a con complicacio-
nes respiratorias, de heridas, metabdlicas, infecciosas y hemorragicas'. Previo a la operacion debe
valorarse, mediante herramientas de deteccion validadas, el consumo excesivo del alcohol y el
habito de fumar?.

Fumar también se asocia con una mala calidad de vida posoperatoria y fatiga y una reduccién
de la supervivencia a largo plazo en pacientes sometidos a cirugia tordcica®. En el contexto preope-
ratorio, el asesoramiento por la enfermera de preadmision, folletos informativos y la terapia de
reemplazo de nicotina tienen mas probabilidades de ser efectivos de cara al abandono del taba-
quismo hasta 30 después de la cirugia®. Entre 4-8 semanas de abstinencia parecen necesarias para
disminuir las complicaciones respiratorias y de curacién de heridas>.

El consumo de més de dos unidades de alcohol por dia (20 gr de etanol) aumenta el sangra-
do intraoperatorio y la tasa de infecciones postoperatorias. Las intervenciones preoperatorias para
dejar de consumir alcohol, pueden reducir las tasas de complicaciones postoperatorias de manera
significativa®.

5. Es aconsejable dejar de fumar entre 4-8 semanas previas a la intervencion quirurgica,
para disminuir las complicaciones asociadas.

Nivel de evidencia Alto. Recomendacion Fuerte.

6. Debe abandonarse el consumo de alcohol un mes previo a la intervencion quirurgica.

Nivel de evidencia Moderado. Recomendacion Fuerte.

1. Gaskill CE, Kling CE, Varghese TK Jr, et al. Financial benefit of a smoking cessation program
prior to elective colorectal surgery. J Surg Res. 2017; 215:183-1809.



2. Engelman DT, Ben Ali W, Williams JB, Perrault LP, Reddy VS, Arora RC, et al. Guidelines for
Perioperative Care in Cardiac Surgery: Enhanced Recovery After Surgery Society
Recommendations. JAMA Surg. 2019; 154(8):755-766.

3. Batchelor TJP, Rasburn NJ, Abdelnour-Berchtold E, Brunelli A, Cerfolio RJ, Gonzalez M, et
al. Guidelines for enhanced recovery after lung surgery: recommendations of the Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS®) Society and the European Society of Thoracic Surgeons
(ESTS). Eur J Cardiothorac Surg. 2019:55(1):91-115.

4. Low DE, Allum W, De Manzoni G, Ferri L, Immanuel A, Kuppusamy M, et al. Guidelines for
Perioperative Care in Esophagectomy: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society
Recommendations. World Journal of Surgery. 2019;43(2):299-330.

5.  Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, Nygren J, Demartines N, Francis N, et al. Guidelines for
Perioperative Care in Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®)
Society Recommendations: 2018. World Journal of Surgery. 2019;43(3):659-95.

6. Shabanzadeh DM, Serensen LT. Alcohol Consumption Increases Post-Operative Infection
but Not Mortality: A Systematic Review and Meta-Analysis. Surgical Infections. 2015;16
(6):657-68.

Prehabilitacion

La prehabilitacién quirtirgica emplea intervenciones multimodales en el periodo preoperatorio
encaminadas a que el paciente supere la repercusion organica, que supone la agresion quirdrgica,
no solamente en el postoperatorio inmediato si no también a largo plazo'-3. Actualmente el modelo
se basa en la prehabilitacion trimodal, entendiendo ésta como la suma de terapia fisica, apoyada con
suplementos nutricionales ricos en proteinas y terapia cognitiva, dirigida a disminuir los estados de
depresion y ansiedad asociados al proceso®. No existe consenso en el tipo de ejercicios que deben
realizar los pacientes. La evidencia actual apoya la inclusion de educacién y ejercicio fisico. El progra-
ma de ejercicio fisico debe incluir entrenamiento de resistencia (aerébico), de fuerza muscular
(periférica) y de musculatura inspiratoria®®. En cuanto a la educacion, se debe realizar ensefanza
de ejercicios de fisioterapia respiratoria y de automanejo en el postoperatorio inmediato'-. Existe un
consenso definido en que la prehabilitacion del paciente no debe diferir la cirugia més alld de cuatro
semanas, tiempo que parece adecuado para lograr una mejoria de la capacidad funcional previa a
la intervencién quirdrgica®. No existe consenso en las pruebas de valoracién funcional.

7. Serecomienda la realizacion de terapia prehabilitadora trimodal con el fin de mejorar la
capacidad funcional previa a la intervencién quirtrgica.

Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte

1. Hughes MJ, Hackney RJ, Lamb PJ, Wigmore SJ, Christopher Deans DA, Skipworth RJE.
Prehabilitation Before Major Abdominal Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis.
World J Surg. 2019;43(7):1661-68.

2. Rosero ID, Ramirez-Vélez R, Lucia A, Martinez-Velilla N, Santos-Lozano A, Valenzuela PL, et
al. Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized, Controlled Trials on Preoperative
Physical Exercise Interventions in Patients with Non-Small-Cell Lung Cancer. Cancers.
2019;11(7):944.

3. Chen X, Hou L, Zhang Y, Liu X, Shao B, Yuan B, et al. The effects of five days of intensive
preoperative inspiratory muscle training on postoperative complications and outcome in



patients having cardiac surgery: a randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2019; 33(5):
913-22.

4. Luther A, Gabriel J, Watson RP, Francis NK. The Impact of Total Body Prehabilitation on
Post-Operative Outcomes After Major Abdominal Surgery: A Systematic Review. World J
Surg. 2018; 42(9): 2781-91.

5. Milder DA, Pillinger NL, Kam PCA. The role of prehabilitation in frail surgical patients: A
systematic review. Acta Anaesthesiol Scand. 2018; 62(10):1356-66.

6. Boden |, Skinner EH, Browning L, Reeve J, Anderson L, Hill C, et al. Preoperative physiothe-
rapy for the prevention of respiratory complications after upper abdominal surgery: prag-
matic, double blinded, multicentre randomised controlled trial. BMJ. 2018; 24: 360:j5916.

Evaluacion nutricional preoperatoria

La desnutricidn preoperatoria se asocia con un aumento de la morbimortalidad postoperatoria
y prolonga la estancia hospitalaria del paciente quirtrgico'. Por ello, es imprescindible realizar un
cribado nutricional de forma ambulatoria a todos los pacientes que van a ser sometidos a cirugfa
mayor programada. Se recomienda utilizar herramientas de cribado nutricional que incluyan el indi-
ce de masa corporal (IMC), la pérdida involuntaria de peso, la reduccion de la ingesta alimentaria
reciente y el grado de estrés o severidad de la enfermedad?3. En los pacientes en riesgo de des-
nutricion, se deberd realizar una valoracién nutricional completa para diagnosticar la desnutricion e
iniciar un tratamiento nutricional adecuado. Actualmente la metodologia empleada para diagnosticar
la desnutricion estd basada en los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), don-
de se debe cumplir al menos un criterio fenotipico (pérdida de peso, IMC, reduccion masa muscu-
lar) y un criterio etiolégico (reduccion de la ingesta nutricional/absorcion de nutrientes, estado
inflamatorio)#. (Ver anexo 10.3: Algoritmo de evaluacién nutricional).

La albumina y prealbimina séricas o la Proteina C Reactiva (PCR) reflejan el grado de inflama-
cion sistémica y no son especificas del estado nutricional®. Aunque la albimina es un predictor de
morbimortalidad postoperatoria, no es Util para determinar el estado nutricional, pues sus niveles
se alteran de forma inversa al grado de inflamacion del paciente, y se modifican con el estado de
hidratacion>.

8. Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes que vayan a ser
sometidos a cirugia mayor.

Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte.

9. Cuando se identifica a un paciente en riesgo de desnutricion se debe realizar una valo-
raciéon nutricional completa, establecer un plan de tratamiento nutricional, con monito-
rizacion de la tolerancia y respuesta a ese plan.

Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte.

1. Arends J, Bachmann P, Baracos V, Barthelemy N, Hartmut B, Bozzetti F, et al. ESPEN gui-
delines on nutrition in cancer patients. Clin Nutr. 2017; 36:11-48.

2. Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. Educational and Clinical Practice Commit-
tee, European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN guidelines for
nutrition screening 2002. Clin Nutr. 2003; 22:415-21.



3. Jensen GL, Compher C, Sullivan DH, Mullin GE. Recognizing malnutrition in adults:
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Enteral Nutr. 2013; 37:802-7.

4.  Cederholm T, Jensen GL, Correia MITD, Gonzalez MC. Fukushima R, Higashiguchi T, et al.
GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition: a consensus report from the global clinical
nutrition community. Clin Nutr. 2019; 38:1-9.

5. White JV, Guenter P, Jensen G, Malone A, Schofield M, Academy Malnutrition Work Group;
AS.P.E.N. Malnutrition Task Force; A.S.P.E.N. Board of Directors. Consensus statement:
academy of nutrition and Dietetics and American society for parenteral and enteral nutrition:
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(undernutrition). J Parenter Enter Nutr. 2012; 36:275-83.

Intervencion nutricional preoperatoria

El beneficio del tratamiento nutricional preoperatorio ha sido fundamentalmente demostrado
en el grupo de pacientes con riesgo nutricional o desnutricion severa!. La administracién de un
soporte nutricional (oral, enteral, parenteral) en pacientes con desnutricién o riesgo nutricional
severo durante al menos 7-10 dias antes de la cirugfa, se asocia con una reduccion de las compli-
caciones infecciosas y de la dehiscencia de anastomosis, asi como con un acortamiento de la
estancia hospitalaria'?>.

10. Todos los pacientes con riesgo nutricional severo o desnutricion severa deben recibir
tratamiento nutricional al menos 7-10 dias antes de la cirugia. Siempre que sea posible,
se preferira la via oral/enteral.

Nivel de evidencia moderado. Recomendacion fuerte.

1. Jie B, Jiang ZM, Nolan MT, Zhu SN, Yu K, Kondrup J. Impact of preoperative nutritional
support on clinical outcome in abdominal surgical patients at nutritional risk. Nutrition.
2012; 28:1022-7.

2. Waitzberg DL, Saito H, Plank LD, Jamieson GG, Jagannath P, Hwang TL, et al Postsurgical
infections are reduced with specialized nutrition support. World J Surg. 2006; 30:1592-
1604.

3. Fukuda Y, Yamamoto K, Hirao N, Nishikawa K, Maeda S, Haraguchi N, et al. Prevalence of
malnutrition among gastric cancer patients undergoing gastrectomy and optimal preopera-
tive nutritional support for preventing surgical site infections. Ann Surg Oncol. 2015; (Suppl.
3):778-85.

Inmunonutricion

La inmunonutricion (IN) es un tema debatido desde los 90 del siglo pasado, sobre todo
en el contexto de la cirugfa del cancer'. Algunas revisiones y meta-andlisis han demostrado los
efectos beneficiosos de la IN sumando los resultados de ECAs en todo tipo de pacientes y
examinando en conjunto todo el perioperatorio. Sin embargo, otros estudios no han encontra-
do beneficio afiadido con el uso de IN sobre los suplementos estdndar utilizando métodos
similares?.



Segun la guia clinica de ESPEN sobre nutricién clinica y cirugia de 2017, se deben administrar
formulas especificas con inmunonutrientes en el peri- o al menos en el postoperatorio a pacientes
desnutridos sometidos a cirugfa mayor por cancer, con un grado de recomendacion intermedio
(SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Network)?. Y no hay evidencia clara para su uso en com-
paracién con suplementos orales estandar exclusivamente en el periodo preoperatorio.

Contintian apareciendo meta-andlisis en este sentido, con algunos resultados positivos comu-
nes, con evidencias no siempre altas*>.

11. No hay suficiente evidencia para recomendar la inmunonutricion frente al empleo de
suplementos orales estandares exclusivamente en el periodo preoperatorio

Nivel de evidencia bajo. Recomendacion débil.

1. Arends J, Bachmann P, Baracos V, et al. ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients.
Clin Nutr 2017; 36:11-48.

2. Hegazi RA, Hustead DS, Evans DC. Preoperative standard oral nutrition supplements vs
immunonutrition: results of a systematic review and meta-analysis. J Am Coll Surg 2014;
219: 1078-1087.

3. Weimann A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hubner M, Klek S, et al. ESPEN guideline:
Clinical nutrition in surgery. Clin Nutr 2017; 36: 623-650.

4. Probst P, Ohmann S, Klaiber U, Huttner FJ, Billeter AT, Ulrich A, Blchler MW, Diener MK.
Meta-analysis of immunonutrition in major abdominal surgery. BrJ Surg 2017; 104: 1594-
1608.

5. Adiamah A, Skorepa P, Weimann A, Lobo DN. The impact of preoperative immune modu-
lating nutrition on outcomes in patients undergoing surgery for gastrointestinal surgery for
gastrointestinal cancer. Ann Surg 2019; 270: 247-256.

Evaluacion y tratamiento de la anemia

La anemia es el principal factor de riesgo independiente de morbimortalidad en cirugia progra-
mada y en urgente. Esta relacion se mantiene incluso en casos leves. El nivel descendido de la
hemoglobina se asocia a un aumento de la incidencia de infecciones asociadas a cuidados o noso-
comial. La incidencia de la anemia preoperatoria es del alrededor del 20-30%. El nivel de hemog-
lobina se relaciona inversamente lineal con el riesgo de recibir transfusién alogénica'=>.

La transfusién sanguinea se asocia, con un efecto dosis dependiente, con un mayor riesgo de
infeccién nosocomial, episodios tromboembdlicos, reintervencion, reingreso, mayor estancia en UCI
y hospitalaria, e incluso mayor tasa de mortalidad postoperatoria. Mltiples estudios observaciona-
les, registros internacionales, y recientemente diversos metaandlisis que analizan pacientes interve-
nidos de cirugfa general, pero sobre todo en diferentes cirugfas oncoldgicas digestivas (colon, recto,
gastrico y carcinoma hepético), en cirugia ortopédica, vascular y cardiovascular objetivan una rela-
cion de la transfusion con mayor morbi-mortalidad, reintervencion y reingreso. Ademas, también se
ha asociado la transfusion sanguinea con mayor incidencia de recidiva o recaida tumoral, refracta-
riedad al tratamiento y mortalidad relacionada con la enfermedad neoplésica abdominal'->.

Por todo esto, diferentes Sociedades Cientificas Nacionales (SEDAR) e Internacionales (SABM),
el Board de la Asociacién Europea de Anestesiologia (ESA)® y la NICE recomiendan, no sélo el
estudio y tratamiento de la anemia preoperatoria, sino incluso demorar o no programar cirugia en
pacientes con anemia. Todos los Documentos de Consenso Nacional (“Sevilla”)* o Internacionales
(“Frankfurt”)> emiten la recomendacion fuerte de realizar el cribado y tratamiento de la anemia



preoperatoria con el méximo grado de la evidencia. Dicha recomendacion estd avalada por el
Ministerio de Sanidad desde 2013 en el Proyecto de Compromiso de las Sociedades Cientificas
con la Calidad.

El Estado de Western Australia y la Autoridad Nacional de la Sangre de Australia (National Blood
Authority) han promovido una campafa de empoderamiento de los pacientes para que conozcan
la necesidad que esté en forma antes la cirugfa y la importancia que sus médicos generales estu-
dien y traten su anemia y déficit de hierro, y que ninglin paciente llega con anemia a quiréfano'”’.

12. Se sugiere que en cuanto un paciente entre en lista de espera quirlrgica o desde el
momento de realizarse la indicacién quirdrgica se monitorice la posible aparicion de
anemia o cualquier déficit hematico, su estudio y manejo adecuado.

(Este manejo podra ser realizado por su Médico generalista, médico de familia, especialista de
referencia, el equipo quirdrgico o el coordinador de casos, segun sea la organizacion local'237)

Nivel de evidencia bajo. Recomendacion débil.
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Programas de Patient Blood Management (PBM) para el manejo anemia

En la quinta edicion de los Estdndares del Comité de Acreditacion de la Transfusion' de las
Sociedades Espafiola de Hematologia y Hemoterapia (SEHH) y de Transfusiéon Sanguinea (SETS)
se recoge en el apartado de Transfusion en el punto 4.2