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REHABILITACION PRECOZ MULTIMODAL

Periodo preoperatorio Periodo operatorio Periodo postoperatorio

e Educacién del paciente ® Anestesia combinada e Retirada precoz de drenajes y
SNG
e Evitar ayuno preoperatorio e Restriccidn de fluidoterapia
prolongado e Control del dolor con

e Normotermia intraoperatoria anestesia epidural

* No preparacion mecanica
intestinal e Prevencién de NVPO e Nutricion enteral temprana

« Cirugia no invasiva * Movilizacion precoz

* Disminucidn del estrés perioperatorio
*  Mejora la funcién cardiopulmonar Alta precoz o

* Inicio precoz de la tolerancia digestiva s> Menos costes econémicos
* Menos complicaciones postoperatorias

White PF, Kehlet. H. The Role of the Anesthesiologist in Fast-Track Surgery: from multimodal analgesia to perioperative Medical Care. Anesth Analg 2007; 104:
1380-96

Moraca RJ, Sheldom DG, Thirlby RC. The Role of epidural analgesia and anesthesia in surgical practice. Ann Surg 2003; 238:663-673
Kehlet H, Holte K. Effect of postoperative analgesia on surgical outcome. Br J Anaesth 2001; 87: 62-72
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TIEMPO PROTOCOLO RESPONSABILIDAD

Previo al ingreso Valoracién preoperatoria. Optimizacion nutricional, cardiolégica, de Cirujano
anemia y comorbilidad, si se precisa +
Anestesidlogo

Preoperatorio Adecuacion dietética
inmediato
(preferiblemente sin Iniciar profilaxis tromboembdlica Anestesidlogo
ingreso) +
Ayuno 6 horas solido y 2 horas liquido claro Enfermeria
+
En cirugia de colon no es necesaria la preparaciéon mecanica, siendo Cirujano
su empleo selectivo en cirugia de recto
Peroperatorio Preoperatorio inmediato
Enema de limpieza 07:00h (en reseccidn de recto-sigma en aquellos
casos en que esté indicado)
Medias compresivas o de compresidon neumatica intermitente Enfermeria

Bebida carbohidratada 12,5% maltodextrinas 250ml
2 horas antes de la intervencion

Profilaxis antibidtica 1 h antes de incisidn quirdrgica cuando esté
indicado (o en quiréfano)



TIEMPO PROTOCOLO RESPONSABILIDAD

Intraoperatorio
Cateter epidural en cirugia abierta

Induccidn anestésica Enfermeria
Oxigenacion FiO2 0.6-0.8 +
Optimizacion hemodinamica mediante fluidoterapia guiada x Anestesidlogo
objetivos +
Fluidoterapia: solucién balanceada (3.5ml/kg/h en laparoscopia y Cirujano

7ml/kg/h en laparotomia)
Sondaje vesical si precisa
Cirugia minimamente invasiva (siempre que sea posible)
No SNG
Calentamiento activo con manta térmica y calentador de fluidos
Profilaxis de nauseas y vomitos postoperatorios segun escala de Apfel
No drenajes

Peroperatorio Infiltracion de los puertos de laparoscopia o bloqueo del plano
transverso del abdomen (TAP) segun intervencion

Postoperatorio inmediato
Mantenimiento activo de temperatura

FiO2 0.5 durante 2 h tras intervencion Enfermeria
Analgesia multimodal +
Fluidoterapia restrictiva Anestesidlogo

Inicio de tolerancia oral a las 6 h tras cirugia
Inicio movilizacién a las 8 h tras cirugia
Profilaxis tromboembolismo: enoxaparina 40 mg a las 6h tras cirugia



TIEMPO PROTOCOLO RESPONSABILIDAD

12 dia postoperatorio

22 dia postoperatorio

Durante resto de
hospitalizacion

Al alta

Suplementacion nutricional en casos seleccionados

Dieta normal segun tolerancia

Valorar retirada de drenajes, si tiene

Movilizaciéon activa (cama/sillon/inicio deambulacién)
Analgesia endovenosa (no opidides)

Si tolerancia oral correcta retirada de liquidos endovenosos
Retirada sonda vesical (si presenta)

Dieta normal

Deambulacién

Profilaxis tromboembolismo
Valorar alta a domicilio

Dieta normal

Analgesia oral
Deambulacién

Profilaxis tromboembolismo
Valorar alta a domicilio

Mantener tromboprofilaxis 28 dias tras cirugia

Control telefénico tras alta

Criterios de alta: no complicaciones quirurgicas, no fiebre, dolor
controlado con analgesia oral, deambulacién completa,
aceptacion por parte del paciente

Apoyo domiciliario-coordinacion con MAP

Enfermeria
+

cirujano

Enfermeria
+

cirujano

Enfermeria
+

cirujano

Enfermeria
+
Cirujano
+
MAP



PREPARACION INTESTINAL

Histéricamente se pensaba que las preparaciones mecanicas intestinales, al reducir la carga
bacteriana, disminuian la incidencia de infeccién de herida quirdrgica. También se pensaba que, al
reducir la presién intraluminal, se reducia la incidencia de isquemia en la nueva anastomosis. Diver-
sos estudios indican que la PMC no aporta beneficio, aumenta el riesgo de complicaciones como el
ileo postoperatorio y de dehiscencia de sutura anastomética y, altera el equilibrio hidroelectroltico,
lo que hace que pacientes ancianos o neopldsicos no acudan en condiciones dptimas a la cirugia.

22. La recomendacion actual respecto a la preparacién mecanica del colon es de no reali-
zarla, excepto en aquellos casos de cirugia rectal en que existan posibilidades de estoma
de proteccion.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

e Pineda CE, Shelton AA, Hemandez-Broussard et al. Mechanical bowel preparation
in intestinal surgery: a meta-analysis and review of the literature. J Gastrointest Surg.
2008;12:2037—44'"7,

e  Cravante G, Caruso R, Andreani SM, et al. Mechanical bowel preparation for colorectal sur-
gery: a meta-analysis on abdominal and systemic complications on almost 5000 patients.
Int J Colorectal Dis 2008;23:1145-50''8,

e Slim K, Vicaut E, Launay-Savary MV, et al. Updated systematic review and meta-analysis of
randomized clinical trials on the role of mechanical bowel preparation before colorectal
surgery. Ann Surg 2009;249:203-9'1°,

e  Guenaga KK, Matos D, Wille-Jorgensen P. Mechanical bowel preparation for elective colo-
rectal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2009;(1):CD001544'%°,

¢ Wille-Jergensen P, Guenaga KF, Matos D, Castro AA. Preoperative mechanical bowel clean-
sing or not? an updated meta-analysis. Colorectal Dis. 2005 Jul;7(4):304-10'2.

o Guenaga KF, et al. Mechanical bowel preparation for elective colorectal surgery. Cochrane
Database Syst Rev 2011;(9):CD001544'%2,

e Bretagnol F, et al. Rectal cancer surgery with or without bowel preparation: The French
GRECCAR IIl multicenter single-blinded randomized trial. Ann Surg 2010;252:863—8'%,

23. La no preparacion del intestino podria contribuir a una mas rapida recuperacion del
peristaltismo intestinal y a una menor estancia hospitalaria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

e Howard DD, White CQ, Harden TR et al. Incidence of surgical site infections postocolorec-
tal resections without preoperative mechanical or antibiotic bowel preparation. Am Surg
2009;75(8):659-6312%.

(Otros estudios de interés sobre este tema'?5-129)

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO INTRAOPERATORIA

El poder oxidativo de los neutréfilos ha demostrado ser una de las mejores defensas contra
las bacterias que alcanzan la herida quirtrgica. En un ambiente bajo en oxigeno, como el de la he-
rida quirdrgica debido a hipo flujo microvascular, la funcién leucocitaria puede estar alterada. Se ha
sugerido que aumentando el oxigeno tisular mediante aumento de la fraccion inspirada, se podria
mejorar la funcién de los neutréfilos, reduciendo la incidencia de infeccién de herida quirirgica.
Asimismo, también podria contribuir a una disminucién de la incidencia de néduseas y vomitos
postoperatorios.

45. La administracion intraoperatoria de altas concentraciones de oxigeno (al menos FiO2:
50%) es una estrategia suplementaria que disminuye el riesgo de infeccion de la herida
quirtirgica en pacientes que precisan cirugia abdominal y que reciben profilaxis antibiética.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Hovaguimian F, Lysakowski C, Elia N et al. Effect of intraoperative high inspired oxygen frac-
tion on surgical site infection, postoperative nausea and vomiting, and pulmonary function.
Anesthesiology 2013;119:303-16'92,

46. La alta fraccion inspirada de oxigeno reduce el riesgo de nauseas y vomitos postopera-
torios, de forma mas marcada en pacientes que reciben anestésicos inhalatorios sin
profilaxis antiemética.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Hovaguimian F, Lysakowski C, Elia N et al. Effect of intraoperative high inspired oxygen frac-
tion on surgical site infection, postoperative nausea and vomiting, and pulmonary function.
Anesthesiology 2013;119:303-16'92,

47. La alta concentracion de oxigeno no aumenta la incidencia de atelectasias postoperato-
rias

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

e Hovaguimian F, Lysakowski C, Elia N et al. Effect of intraoperative high inspired oxygen frac-
tion on surgical site infection, postoperative nausea and vomiting, and pulmonary function.
Anesthesiology 2013;119:303-16'92.

(Otros estudios de interés sobre este apartado'93197)



Algoritmo manejo analgesia
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1)
2)

Definicion y conceptos

bloqueos interfasciales de la pared toracica
bloqueos interfasciales de la pared abdominal

No consisten en el bloqueo selectivo de un solo nervio

Administracion del anestésico local en un espacio virtual formado entre las fascias
musculares, que nosotros creamos a base de rellenar con el anestésico, de forma
que este se va a distribuir en todas las dimensiones por ese espacio que es
atravesado por cada una de las ramas de los nervios espinales a medida que estas
perforan la musculatura en su trayecto hacia la superficie.

Hay necesidad de administrar un volumen adecuado; en estos bloqueos la
concentracion del anestésico local puede disminuirse y la eficacia del bloqueos
pasa a depender del volumen administrado, siempre y cuando se respeten las
dosis maximas de anestésico local

La dispersion del anestésico se ve facilitada por el movimiento d la caja toracica
durante los movimientos respiratorios.

El anestésico local no solo difunde en el espacio fascial si no que también penetra
a través de las fascias, de forma todas las ramas de los nervios espinales acaban
impregnadas de anestésico, de forma indirecta.



