GRADO EN ENFERMERIA
Trabajo Fin de Grado

Universidad deValladolid

Facultad de Erfermeria

Universidad de Valladolid

Facultad de Enfermeria

GRADO EN ENFERMERIA
Curso académico 2013/14

TRABAJO DE FIN DE GRADO

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REHABILITACION
MULTIMODAL (FAST-TRACK) EN CIRUGIA DE COLON.
ESTRATEGIAS PRE E INTRAOPERATORIAS.

Autor/a: IRENE DE CASTRO SALAMANCA

Tutor/a: FERNANDO SASTRE CASQUERO

Universidad de Valladolid



Resumen

El término rehabilitacién multimodal, también conocido como Fast-Track, surgié hace
dos décadas en Dinamarca de la mano de Henrik Kehlet, modificando la forma

tradicional de prestar cuidados a pacientes que van a ser sometidos a cirugia de colon.

Un equipo multidisciplinar combina una serie de estrategias perioperatorias, en las que
el paciente participa de forma activa, con el objetivo de conseguir la reduccion del
estrés quirdrgico y su pronta recuperacion, acortando asi la estancia en el hospital y

mejorando la calidad de vida postoperatoria.
El personal de enfermeria desempefia una labor esencial durante todo el proceso:

e En el periodo preoperatorio se encarga de la preparacion fisica y emocional del
paciente, mediante la informacion en consultas y la prestacion de cuidados
previos a la intervencion, en la unidad de hospitalizacion quirdrgica.

e En el periodo intraoperatorio las enfermeras de quirdfano y anestesia llevan a
cabo una serie de intervenciones dirigidas a mantener los factores ambientales y

fisicos 6ptimos, en el momento de mayor dependencia para el paciente.

La rehabilitacion multimodal en cirugia de colon supone un cambio de mentalidad, con
demostrados beneficios en la atencidén al paciente quirargico. Es por ello, que la
formacion especifica del personal de enfermeria se hace necesaria para la implantacion

de esta nueva propuesta en la practica clinica.

Palabras clave: Rehabilitacion multimodal. Cirugia de colon. Preoperatorio.

Intraoperatorio.
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1. Introduccidén

La rehabilitacion multimodal o Fast-Track se define como una guia de rehabilitacion
postquirurgica avanzada surgida en las dos Ultimas décadas, con el proposito de buscar

un cambio en los procedimientos tradicionales de la cirugia abdominal.

Estos programas, basados en la evidencia, requieren de la participacion y consenso de
un equipo multidisciplinar formado por cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria
(especializada y primaria), servicios sociales y la administracion del hospital (1); que se
unen en una serie de estrategias perioperatorias dirigidas a reducir el estrés provocado
por la cirugia, restableciendo de una forma precoz las funciones fisiolégicas y
acelerando la recuperacion del paciente, que se convierte en participe esencial de este
proceso. También se consigue de esta manera, acortar la estancia hospitalaria y, por

consiguiente, reducir los costes de la hospitalizacion.

El concepto de cirugia Fast-Track surge por primera vez en el Hvidovre University
Hospital de Dinamarca, donde Henrik Kehlet pone en duda las modalidades de

tratamiento perioperatorias tradicionales en la cirugia electiva de colon.

Kehlet determind que el resultado postoperatorio dependia de mdaltiples factores,
incluyendo la valoracion preoperatoria (mejora de las disfunciones organicas
preexistentes), factores intraoperatorios (tipo de anestesia y técnica quirdrgica,
incluyendo la cirugia minimamente invasiva) y cuidados postoperatorios (analgesia,

manejo de fluidos, nutricidén, movilizacion y cuidados enfermeros). (2)

Uno de los objetivos de Kehlet era aglutinar a profesionales para formarles en este
campo Yy disefiar protocolos de actuacion homogéneos. De este modo, surge el grupo
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) en 2001, compuesto por unidades de cirugia
de diferentes paises: Dinamarca, Suecia, Escocia, Noruega y Holanda. Este grupo cred
un programa de rehabilitacion multimodal dirigido a pacientes intervenidos de cirugia
de colon (Proyecto ERAS, 2005).

En el ambito nacional surge en 2008 el Grupo Espafiol de Rehabilitacion multimodal
(GERM), con los mismos objetivos y en el que los centros hospitalarios participantes se

incluyeron segun su estructura, experiencia y formacion en el tema.



Hoy en dia, el mayor desarrollo de este programa se relaciona con la cirugia electiva
colorrectal, no obstante estan surgiendo diferentes protocolos de rehabilitacion
multimodal en otros campos de la cirugia: digestiva, ginecoldgica, traumatoldgica,

uroldgica y toracica.

La enfermeria resulta una pieza clave en el desarrollo de cada una de las actividades de
los protocolos Fast-Track, ya que interviene activamente durante todo el proceso. Con la
incorporacion de estos protocolos a las distintas unidades quirdrgicas, la enfermeria ha
tenido que formarse y adquirir una serie de conocimientos basados en la evidencia, que
han modificado la forma tradicional de prestar cuidados al paciente quirtrgico. De esta
manera, se consigue la atencion integral del paciente incluido en un programa de
rehabilitacion multimodal (RHMM).

Este trabajo me permitira dar a conocer el papel de la enfermeria en los periodos
preoperatorio e intraoperatorio de un programa de rehabilitacion multimodal (Fast-

Track) en la cirugia de colon.
2. Objetivos

Objetivo General: Describir el proceso denominado rehabilitacion multimodal (Fast-

Track) en cirugia de colon.

Objetivo Especifico: Desarrollar y justificar las estrategias pre e intraoperatorias
dependientes de enfermeria, en un programa de rehabilitacién multimodal (Fast- Track)

en cirugia de colon.
3. Metodologia

Se realiza una revision bibliografica desde Noviembre de 2013 en el buscador cientifico
Google Académico y en las bases de datos Pubmed, Cochrane y Cuiden, utilizando los

términos cirugia colorrectal, rehabilitacion multimodal y Fast-Track.

Segun se van desarrollando las distintas estrategias de la rehabilitacion multimodal en

cirugia de colon, se realizan nuevas busquedas con nuevas palabras clave.

Se excluyen articulos con mas de diez afios. Los idiomas aceptados son el castellano y

el inglés. Se analizan tambien articulos referenciados.



4. Estrategias preoperatorias

Las estrategias preoperatorias del programa de rehabilitacion multimodal en cirugia de
colon van dirigidas fundamentalmente a la preparacion fisica y emocional del paciente,
con el objetivo de reducir la respuesta al estrés prequirdrgico. La enfermera juega un
papel fundamental en la informacién que se le proporciona al paciente, asi como en la
acogida y cuidados previos a la intervencion, que recibira a su ingreso en la unidad de

hospitalizacion quirargica.
4.1. Inclusion del paciente en un programa de RHMM

Cualquier paciente mayor de dieciocho afios, autobnomo y colaborador, es subsidiario de
inclusion en un programa de rehabilitacién multimodal en cirugia programada de colon,

incluidos los pacientes a los que se les va a realizar una ostomia.

Una vez confirmado el diagnostico, el siguiente paso consistird en realizar una
valoracion quirdrgica y anestésica (basada en la historia clinica, exploracién fisica y
pruebas complementarias), para detectar las comorbilidades y/o necesidades
individuales del paciente, asi como ciertos problemas sociales y/o conductuales, que

aconsejen su exclusion del programa.
Criterios de exclusion:

1. ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante! segin el test
de Valoracion Preanestésica de la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(1961). (3)

2. Necesidad de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, ya que retrasaria la
aplicacion de las estrategias postoperatorias.

3. Cirugia paliativa o urgente.

4. Pacientes anticoagulados, ya que podria alargar de manera independiente la
estancia en el hospital.

5. Diabéticos tipo | y I, por contraindicacion de una de las estrategias
preoperatorias.

6. Obesos con Indice de Masa Corporal (IMC) superior a 30.

! Angor inestable, ICC, enfermedad respiratoria incapacitante y/o fallo hepatorrenal.



7. Paciente con EPOC severo.
8. Paciente cirrotico.
9. Enfermedad psiquiatrica o demencia.

10. No colaboracion del paciente o de su entorno y/o rechazo al programa.

Las comorbilidades que hayan sido detectadas en la valoracion inicial del paciente y que
tengan una influencia directa en su evolucion postoperatoria (desnutricion, desequilibrio

hidroelectrolitico o0 anemia), deben ser tratadas en el preoperatorio.

4.2. Consulta externa de Enfermeria

El paciente que cumpla criterios de inclusion en un programa de RHMM, sera citado en
la consulta de enfermeria de la unidad de hospitalizacion quirdrgica. En ella, el paciente
y su acompafiante van a ser informados rigurosamente, de forma verbal y escrita, acerca

de todo lo que va a suceder durante su ingreso en el hospital.

Se comienza explicando en qué consiste el programa de rehabilitacion multimodal, los
profesionales sanitarios que intervienen, el tipo de cirugia que se realizara, la secuencia
de eventos durante su ingreso en la unidad de hospitalizacion, las posibles
complicaciones, los resultados que se esperan y criterios para el alta hospitalaria.

Es aconsejable abandonar el consumo de alcohol y tabaco, al menos cuatro semanas
antes de la intervencion. Asi mismo, la semana previa a la intervencion el paciente debe

comenzar con una dieta pobre en residuos.

Es un momento en el que se han de resolver las dudas existentes, incidiendo en la
importancia del compromiso y la colaboracion del paciente durante todo el proceso,

para conseguir los objetivos marcados.
Se entregara al paciente de forma escrita los siguientes documentos:

v Informacidn sobre el programa de rehabilitacién multimodal.

v" Dieta recomendada: pobre en residuos.



v’ Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud: Short Form-36 (SF-
36)%, que completara tanto antes como después de la cirugfa.
v' Lista con todos los pasos del programa en los que se requiere su colaboracion,

para que los vaya cumplimentando segun se realicen o no.

El objetivo final de esta consulta es proporcionar al paciente educacion sanitaria e
informacion del proceso perioperatorio especifico. (4) Diversos estudios demuestran
que a través de esta consulta mejora la satisfaccion de los pacientes, se reduce la
ansiedad preoperatoria y se controla mejor el dolor en el postoperatorio, acelerando asi

la recuperacion. (5) (6) (7)
4.3. Consulta externa de Estomaterapia

Un estudio prospectivo descriptivo, llevado a cabo en doce unidades de cirugia
colorrectal de hospitales publicos espafioles en 2009, demostré la importancia de la
educacion preoperatoria por parte de un enfermero estomaterapeuta en pacientes que,
debido al plan quirdrgico, pudieran precisar la realizacién de un estoma. Dicho estudio
demuestra que la informacion proporcionada en esta consulta reduce la ansiedad del
paciente, contribuye a wuna participacion activa del mismo en los cuidados
postoperatorios y mejora su adaptacion, reduciendo complicaciones posteriores del

estoma. (8)

El objetivo principal de esta consulta es la atencion integral del paciente,

proporcionando un cuidado individualizado.

La enfermera experta en ostomias realizard una entrevista al paciente y familiar para
una valoracion inicial. Es importante la recogida de datos acerca de las caracteristicas
fisicas, situacion laboral, familiar y social. Asi mismo, se preguntara acerca de la
practica de deporte, ropa habitual, creencias religiosas, orientacion sexual y costumbres
culturales; todo ello orientado al marcaje preoperatorio del estoma, que se llevara a cabo

al ingreso en la unidad de hospitalizacién quirdrgica.

La educacion e informacion que se proporciona en esta consulta va dirigida a conseguir

una preparacion psicologica previa a la intervencion, promoviendo el autocuidado e

2 El Cuestionario de Salud SF-36 es uno de los instrumentos més utilizados, validados y traducidos en la
medicién de la calidad de vida relacionada con la salud (44).



independencia y mejorando asi la calidad de vida del paciente ostomizado. Se explicara
en qué consiste un estoma, su funcion y caracteristicas, la posible localizacion del

mismo Yy los cuidados principales.

Se le entregard al paciente “La Guia para la Persona Colostomizada y Familia” de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria experta en Estomaterapia (SEDE). (9)

Para favorecer la continuidad del cuidado se realizard una visita en el postoperatorio
inmediato y un seguimiento posterior a través de la consulta de estomaterapia y los

equipos de Atencién Primaria.

4.4. Cuidados del paciente en la Unidad de Hospitalizacion

El paciente incluido en un programa de RHMM puede ingresar en la unidad de

hospitalizacidn quirtrgica la tarde previa o el mismo dia de la intervencién.

Para facilitar el ingreso del paciente en la unidad, el personal de enfermeria se
presentara e identificard. Le informarad acerca del funcionamiento de la unidad y le
acompariara a su habitacion, presentando al compafiero si lo tuviera y explicando el

manejo de las instalaciones.
Todo paciente debe llevar durante su ingreso una pulsera identificativa.

Una vez el paciente esté instalado, se realizard una toma de constantes vitales (tension
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y temperatura) y se llevara a cabo la
valoracion de enfermeria segin el modelo de las catorce necesidades de Virginia
Henderson, por ser el que mejor se adapta a nuestro entorno sociocultural. (10) Se
identificaran aspectos que requieren un cuidado enfermero inmediato. A través de una
pequefia entrevista al paciente, se debe recoger en la historia de enfermeria el
conocimiento que tiene acerca del proceso, intervenciones anteriores, alergias,

enfermedades previas y actuales y medicacion de uso habitual. (11)

Antes de abandonar la habitacion se mostrara total predisposicion para resolver dudas

actuales y futuras.

Los datos obtenidos se registraran en un programa informatico, donde se llevara a cabo

el proceso enfermero y constara la evolucién de enfermeria.



Las pruebas preoperatorias que se realizan habitualmente son: electrocardiograma,
radiografia de tdrax, analitica completa (hemograma, bioquimica y coagulacion) y

pruebas cruzadas, para posibles transfusiones intraoperatorias y/o postoperatorias.
e No Pre-medicacion.

La administracion rutinaria de medicacion ansiolitica la noche antes de la intervencién
no esta justificada en los programas de RHMM, ya que previamente en la consulta de
enfermeria se ha conseguido reducir la ansiedad y establecer un pacto de colaboracion
activa con el paciente, a través de la educacion preoperatoria.

Asi mismo la evidencia cientifica no demuestra la eficacia de la analgesia preoperatoria

en el dolor postoperatorio. (12)
e No ayuno.

En la cirugia de colon tradicional la politica del “nada por boca”, priva a los pacientes
de alimentacion e hidratacion oral desde la medianoche antes de la intervencion. El
objetivo es reducir el volumen y acidez del contenido gastrico, asi como el riesgo de
broncoaspiracién en la induccion anestésica, momento en el cual se produce una
disminucion de los reflejos faringeo, tusigeno y de la deglucion, que protegen la via

aérea.

El ayuno prolongado junto a la agresion quirurgica conlleva un estado catabolico en el
paciente. Debido a este sindrome se desencadena una respuesta de estrés con malestar
fisico y psiquico, disminucion de los depositos corporales de glucogeno e incremento en
la resistencia a la insulina, con hiperglucemia y alteraciones en la funcion inmunoldgica.
(13) Todo ello tiene un efecto perjudicial sobre la recuperacion postquirdrgica,

incrementando el riesgo de infeccion y retrasando la cicatrizacién. (7)

Gufas recientes como la de la ASA® proponen reducir el tiempo de ayuno, permitiendo
la ingesta de solidos hasta seis horas antes de la cirugia y liquidos claros hasta dos horas
antes, demostrando que esta practica reduce el volumen del contenido gastrico y, por

tanto, no aumenta el riesgo de broncoaspiracién en pacientes sin antecedentes. Asi

* Siglas en inglés: American Society of Anesthesiologists.



mismo estas guias recomiendan la administracion profilactica regular de antagonistas

del receptor H2, para neutralizar la acidez géstrica en caso de aspiracion. (14)

Otra de las estrategias clave del preoperatorio es la ingesta de bebidas ricas en hidratos
de carbono, 4 x 200 ml la tarde anterior y 2 x 200 ml hasta dos horas antes de la cirugia.
(15) El objetivo de la administracion de estas bebidas es mejorar la resistencia a la
insulina y el estrés quirargico, consiguiendo una situacion anabolica con menor pérdida

de masa muscular. (5)

Sin embargo, estas nuevas propuestas no pueden aplicarse a pacientes con alto riesgo de
broncoaspiracion como reflejos de la via aérea alterados, vaciamiento gastrico retrasado
y alteracion de la motilidad intestinal; los cuales deben mantener un ayuno de solidos y

liquidos seis horas antes de la intervencion.
e No preparacion mecanica del colon (PMC).

Tradicionalmente la preparacion mecanica del colon se ha considerado un
procedimiento efectivo en la cirugia abdominal programada, para prevenir las
complicaciones postoperatorias debido al contenido intestinal séptico, tales como
dehiscencia anastomotica e infeccion superficial de la herida quirdrgica. Dicha
preparacion mecanica se consigue a través de evacuantes intestinales orales, enemas de

limpieza y restricciones dietéticas previas a la cirugia. (16)

Sin embargo, la PMC se asocia con incomodidad y estrés preoperatorio del paciente y
ciertas  alteraciones  fisiolégicas como  deshidratacion, descompensaciones
hidroelectroliticas y aumento del volumen circulante. (17) Contribuye también a retrasar
la cicatrizacion anastomotica e incrementa la tasa de infecciones postoperatorias, al ser

mas dificiles de controlar las heces liquidas que las sélidas. (5)

Estudios recientes han demostrado que la cirugia de colon puede realizarse de manera
segura sin PMC, ya que esto no aumenta el riesgo de dehiscencia anastomética ni
complicaciones relacionadas con la herida, e incluso puede reducirlo. (18) Es por ello,
que la preparacion del intestino en los programas de RHMM se realiza Unicamente

administrando dos enemas la noche previa y uno el mismo dia de la intervencion.
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No obstante, la preparacion tradicional se sigue requiriendo cuando sea necesaria una
colonoscopia intraoperatoria y en cirugia rectal, ya que ain no se ha demostrado la

ventaja de no preparar el colon en este tipo de cirugia. (18)
e Profilaxis de la enfermedad tromboembolica.

La profilaxis de la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar se
consigue mediante la administracion de heparinas de bajo peso molecular doce horas
antes de la intervencién, a dosis determinadas segun el riesgo de cada paciente. Se
recomienda ademas, el uso de medias de compresion eléstica graduada, que disminuyen

el didmetro de las venas de extremidades inferiores y aumentan el flujo venoso.

La combinacion de estas dos estrategias se considera el método mas efectivo para la

profilaxis antitrombotica en cirugia colorrectal. (19)
Se recomienda mantener dicha profilaxis durante 28 dias tras la cirugia. (20)

e Marcaje del estoma.

La Sociedad de Enfermeras de Herida, Ostomia y Continencia (WOCN?), recomienda
que todos los pacientes que van a ser sometidos a cirugia colorrectal programada con
posibilidad de estoma, deben tener un marcaje preoperatorio del mismo por un

enfermero estomaterapeuta. Los objetivos del marcaje segin la WOCN (2007) son:

v’ Determinar el lugar 6ptimo para la localizacién del estoma.

v" Reducir complicaciones postoperatorias (fugas, cambios en la figura
corporal, necesidad de bolsas de ostomia excesivamente caras, irritacion de
la piel periestomal, dolor y preocupaciones con la ropa).

v Fomentar la independencia del paciente en el cuidado de su estoma.

Una mala localizacion del estoma puede tener efectos muy negativos sobre la salud
emocional y psicologica del paciente. Es por ello que debe realizarse una entrevista
preoperatoria en la consulta de estomaterapia, para la valoracion exhaustiva de todos
aquellos aspectos que influyen en la localizacion del estoma.

* Siglas en inglés: Wound Ostomy Continence Nurse Society.

11



Puntos a tener en cuenta:

- Edad, ocupacion y actividades cotidianas del paciente.

- Postura, movilidad, destreza y vision del paciente.

- Aspectos fisicos y superficie abdominal (evitar pliegues, arrugas, cicatrices,
lineas de sutura y hernias). Localizar muasculo recto abdominal, linea de la
cintura y cresta iliaca.

— Evitar zonas con dermatitis, procesos cronicos cutaneos o de roce continuo.

— Presencia de otros estomas, los estomas urinarios e intestinales se deben

marcar en distinto plano horizontal.

Se explica al paciente el procedimiento y los objetivos del marcaje. Se examina la
superficie abdominal en varias posiciones: tumbado, sentado, inclinado hacia delante y
en bipedestacion.

Se dibuja en una linea imaginaria la incision quirdrgica, ya que el estoma debe situarse a
cinco centimetros de esta. Localizar el estoma entre el musculo recto del abdomen
puede ayudar a prevenir la formacién de hernias o prolapsos periestomales. Para ello se
dibuja un triangulo imaginario, uno en el cuadrante izquierdo y otro en el derecho,
cuyos vertices son la cresta iliaca, el ombligo y el pubis. ElI punto de unién de las

bisectrices serd el lugar de eleccidn para la ubicacion del estoma. (21)

El lugar marcado debe ser visible para el paciente y se realizard una prueba dindmica
con una bolsa de ostomia, adoptando diferentes posiciones y simulando actividades de

la vida cotidiana.

Una vez confirmada la localizacién con el paciente se marcara con rotulador indeleble,

para evitar el borrado durante la ducha prequirdrgica.
e Preparacion quirurgica.

Segun el Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion de
2005 (ENEAS), una de las causas inmediatas relacionadas con los efectos adversos
asociados a la asistencia sanitaria en Espafia son las infecciones nosocomiales. (22) La

Guia de Practica Clinica para Seguridad del Paciente Quirurgico de 2010, propone las
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siguientes actividades preoperatorias con el objetivo de prevenir la infecciéon de la
herida quirurgica:

v Ducha preparatoria el dia antes y el mismo dia de la intervencion.

v Rasurado del vello con maquinilla eléctrica, ya que el uso de cuchilla se
asocia con mas infecciones de la herida quirurgica.

v" Preparacion del campo quirdrgico con antiséptico y pafio estéril.

v Ropa especifica limpia para acudir a quiréfano, sin ropa interior.

Antes del traslado del paciente a quir6fano se debe comprobar su identificacion y la
ausencia de material metalico, prétesis dental o auditiva y/o material contaminante o

peligroso.
5. Estrategias intraoperatorias

Reducir el estrés quirdrgico y optimizar el proceso de recuperacion del paciente son los
principales objetivos del modelo Fast-track. Para alcanzarlos se hace necesario

introducir una serie de cambios en el manejo anestésico y quirdrgico.

La colocacion del catéter epidural para la administracion de analgesia, la terapia de
reposicion guiada por fluidos a través del eco-doppler esofagico, la cirugia
minimamente invasiva, el mantenimiento de la temperatura corporal y Ila

oxigenoterapia, son los puntos clave del intraoperatorio.

En este periodo el paciente se encuentra en su momento de mayor dependencia, por lo
que los cuidados de enfermeria van dirigidos a proporcionar una suplencia completa del
paciente, de manera que se deben controlar todos los procedimientos que se realizan

para conseguir una “cirugia segura” (OMS, 2007).

La enfermera no solo debe tener conocimiento de la medicacion administrada, la técnica
anestésica y el instrumental quirdrgico, sino también de los factores ambientales y

fisicos que acompafian a una intervencién quirdrgica.

5.1. Cuidados del paciente en quiréfano

El segundo reto de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS “La

cirugia segura salva vidas”, fue propuesto en 2007 con el objetivo de mejorar la

13



seguridad de las intervenciones quirdrgicas y reducir complicaciones evitables. (23) Se
plantearon diez elementos fundamentales de la atencidn quirdrgica, que se recogen en el

“Listado de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”.

Este Listado de Verificacion es una herramienta practica y sencilla, que recoge las
medidas de seguridad esenciales, que deben adoptarse de forma rutinaria en el circuito
quirdrgico, facilitando la comunicacién y el trabajo en equipo. Se basa en tres

principios: simplicidad, amplitud de aplicacién y mensurabilidad.

El listado de verificacion divide la intervencion quirtrgica en tres momentos: periodo
anterior a la induccién anestésica, periodo anterior a la incision cutdnea y periodo

anterior a la salida del paciente de quir6fano. Anexo 1

Debe haber una unica persona encargada de confirmar de forma verbal con el resto del
equipo quirdrgico el cumplimiento de estas normas minimas, garantizando que no se

omite ninguna. Por lo general, ese coordinador es el enfermero circulante. (24)
e Profilaxis antibiotica

Segun la OMS (2009) todos los pacientes sometidos a cirugia deben recibir de forma
sistematica, en la Gltima hora antes de la intervencion, una Unica dosis de antibi6tico
intravenoso. Se ha demostrado que es igual de efectivo en la prevencion de
complicaciones infecciosas que una profilaxis continua durante el postoperatorio. (25)
Los antibidticos empleados deben ser activos frente a gérmenes tanto aerobios como

anaerobios. (26)

Cuando la cirugia se prolongue mas de tres horas, y dependiendo de la vida media del
antibidtico, puede ser necesaria una segunda dosis intraoperatoria, asi como en aquellas

intervenciones que supongan una importante pérdida hematica. (12) (25)

Otras medidas intraoperatorias destinadas a la prevencion de infeccion de la herida
quirargica en cualquier cirugia, segun la Guia de Practica Clinica para Seguridad del
Paciente Quirurgico de 2010 son:

v Lavado de manos quirdrgico con solucién antiséptica.

v’ Preparacion antiséptica de la piel.
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v" Empleo de ropa especifica de quiréfano que cumpla con la Norma Europea
EN 13795, del Comité Europeo de Normalizacion (2002).

e Técnica anestésica combinada

Los programas de RHMM proponen el empleo de técnicas anestésicas y analgésicas que
minimicen la respuesta sistémica al estrés quirdrgico. (27) La técnica anestésica que
combina analgesia a través de un catéter epidural con la realizacion de anestesia general,

es la técnica més utilizada en cirugia mayor abdominal. (28)

La anestesia epidural disminuye los requerimientos de anestesia general, atenuando la
respuesta al estrés quirargico y minimizando la depresion respiratoria, lo que mejora la
funcién ventilatoria postquirurgica. (29) Ademas contribuye a la prevencion del ileo
postoperatorio. (7) Para mantener dichos efectos los programas de RHMM proponen
mantener la analgesia epidural de 24 a 48 horas tras la intervencion.

El catéter epidural se colocara antes de la induccion anestésica a nivel toracico alto (T7-
T10), ya que resulta mas facil de insertar y se relaciona con una menor reduccién de la
presion arterial que el catéter epidural lumbar. (26) El paciente se sentara con las
piernas fuera de la mesa de quiréfano y el procedimiento se realizara con las mismas
medidas asépticas que cualquier procedimiento invasivo. A través del catéter se

administraran un opiaceo de accién corta y un anestésico local. (5) (12)

La aparicion de hipotension relacionada con la anestesia epidural se revertird con drogas
vasopresoras, preferible al aumento de volumen de fluidos. (26)

En la induccion y el mantenimiento de la anestesia general se administraran agentes de
metabolizacion rapida y accién corta, lo que permite un minimo efecto residual y una
pronta recuperacion anestésica. El uso de opioides potentes de accion corta reduce el

riesgo de nauseas y vomitos en el postoperatorio. (30) (31)
e Terapia de reposicion guiada por fluidos

Tradicionalmente en cirugia mayor abdominal se realizaba una reposicion liberal de
fluidos, para evitar la pérdida de liquido extracelular y mejorar la oxigenacion tisular.

(32) Sin embargo, la sobrecarga de fluidos provoca edema, alteraciones
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cardiopulmonares, dificultad en la cicatrizacion tisular y presencia de ileo
postoperatorio, teniendo un efecto negativo en la recuperacion del paciente. (5) (26) Por
ello los programas de RHMM proponen un régimen restrictivo individualizado de

fluidos para reducir la morbimortalidad postoperatoria.

La terapia de reposicion guiada por fluidos se basa en la Ley de Frank-Starling.
Consiste en infundir un bolo de liquido de 200 ml mientras existan aumentos del
volumen sistdlico (VS) de al menos un 10%. Cuando el aumento del VS sea menor de
un 10% indica que la volemia esta optimizada, por lo que no se vuelve a infundir hasta

que exista descenso mayor de un 10%. Anexo 2

Para conocer el volumen sistélico de manera minimamente invasiva se emplea el Eco-
Doppler transesofagico, que permite determinar la velocidad del flujo sanguineo en la
aorta descendente a partir de una sonda de ultrasonidos colocada en el es6fago por via
nasal u oral. (33) La sonda esofégica dispone de dos transductores distales, uno mide la
velocidad de flujo sanguineo y otro el diametro aortico. A través de un algoritmo

matematico que integra ambas mediciones se determina el VS. (34)

La técnica de insercion de la sonda es similar a la de la colocacion de una sonda
nasogastrica. Para obtener una sefial adecuada, el extremo distal de la sonda debe estar
situado a nivel donde el es6fago discurre paralelo a la aorta. (35) La insercién y
mantenimiento de la sonda requiere que el paciente esté sedado y conectado a
ventilacién mecanica, para evitar los movimientos que puedan interferir en la obtencién

de una sefial adecuada. (36)

El manejo individualizado de fluidos a través de Eco-Doppler transesofagico es un
estandar de cuidado en los programas de rehabilitacion precoz. (37)

e Nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO)

La escala simplificada de Apfel (1999) permite estimar el riesgo individual de sufrir
nauseas y vomitos postoperatorios. La profilaxis intraoperatoria con monoterapia o

terapia combinada de antieméticos se realizara en funcion de este riesgo. Anexo 3

® Distancia medida desde los incisivos de unos 35-40 cm en insercién oral, o de unos 40-45 cm en
insercion nasal.
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e Cirugia minimamente invasiva

Reducir al minimo la agresion quirargica es uno de los pilares de los programas de
RHMM, ya que disminuye la respuesta inflamatoria a la cirugia, mejora la funcion
pulmonar y contribuye a la reduccion del ileo postoperatorio. Estos programas proponen
el abordaje laparoscopico como técnica quirdrgica para conseguir los objetivos

descritos, asi como reducir el dolor postoperatorio y la pérdida hematica. (7)

Si no es posible la técnica laparoscopica se realizara cirugia abierta mediante incisiones
transversas o0 curvas, ya que se ha demostrado reducen el requerimiento analgésico
postoperatorio y provocan menor disfuncién pulmonar que las incisiones verticales. (5)
(30)

e Normotermia intraoperatoria

La monitorizacién y registro de la temperatura es esencial en aquellas cirugias que
superen los 30 minutos. (1) (38)

La incidencia de hipotermia es frecuente en pacientes sometidos a cirugia colorrectal,
debido a la exposicién prolongada del cuerpo y la cavidad abdominal al ambiente
quirdrgico y la administracion de liquidos intravenosos frios. Asi mismo, el uso de
farmacos anestésicos produce una alteracion de la termorregulacion debido a la
redistribucion de calor entre los compartimentos térmicos corporales. (38)

La hipotermia intraoperatoria induce alteraciones en la coagulacion, aumentando la
pérdida hematica. Disminuye la perfusion de oxigeno, lo que supone un mayor riesgo de
infeccion de la herida quirdrgica, y provoca alteraciones a nivel cardiovascular y en la

farmacocinética. (4) (7)

Se ha demostrado que la combinacién de mantas de aire forzado con el calentamiento de
liquidos intravenosos y gases inspirados, es el método méas efectivo en la prevencion

activa de la hipotermia intraoperatoria. (25) (39)
e Oxigenoterapia
Los programas de RHMM proponen la administracion de un suplemento de oxigeno

intraoperatorio empleando una FiO; del 0,8. De esta manera se consigue una adecuada
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perfusion tisular de oxigeno, lo que reduce el riesgo de infeccion de la herida quirargica
en un 40%. Asi mismo, se consigue una adecuada oxigenacién intraluminal del

intestino, permitiendo la correcta cicatrizacion anastomotica. (7)

La serotonina es una sustancia emetogenica que se libera como respuesta intestinal ante
la isquemia. La administracion intraoperatoria de oxigeno suplementario mantiene una
adecuada perfusion intestinal, previniendo de esta manera las nduseas y vomitos

postoperatorios. (40)
e Evitar sondaje nasogastrico y drenajes

El uso profilactico rutinario de sonda nasogastrica (SNG) y drenajes es uno de los
dogmas de la cirugia convencional. Sin embargo los programas de RHMM

desaconsejan su uso sistematico.

La SNG esté indicada exclusivamente para la descomprensién gastrica intraoperatoria.
Su mantenimiento en el postoperatorio no esta justificado, ya que no previene de
complicaciones pulmonares ni reduce el riesgo de nduseas y vomitos. Sin embargo,
retrasa la recuperacion de la funcion intestinal, provoca disconfort en el paciente e
imposibilita la alimentacion y movilizacion precoz. Por ello la SNG se retirara una vez

finalizada la intervencion. (1) (41)

El uso de drenajes tras anastomosis colorrectal no previene de la dehiscencia
anastomdtica, infecciones de la herida quirdrgica u otras complicaciones abdominales
(26), provocando incomodidad en el paciente y retrasando la movilizacion temprana. (4)
Por lo tanto, el drenaje sélo estad indicado cuando se ha producido la dehiscencia

anastomotica, y no antes.
e Posicion del paciente quirargico

Una adecuada posicion quirargica debe permitir un abordaje quirurgico y visibilidad
adecuados, teniendo en cuenta requerimientos anestésicos y de mantenimiento de la via
aérea. (42)

El personal de quir6fano es responsable de la colocacion quirdrgica y vigilancia de la

posicién intraoperatoria del paciente en su momento de mayor vulnerabilidad, con el
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objetivo de prevenir lesiones tromboembolicas, lesiones de la piel o del tejido celular
subcutaneo y lesiones debidas a estiramientos o compresion de nervios periféricos: (43)

Decubito supino es la posicion quirdrgica mas empleada en cirugia abierta de colon
derecho y transverso. Los brazos del paciente estan sujetos al cuerpo y se coloca un

rodillo bajo la espalda para facilitar el acceso.

La posicion quirargica Lloyd-Davis (Litotomia-Trendelenburg) es la mas habitual en
cirugia de colon izquierdo y recto. El paciente estd en decubito supino con caderas casi
en extension, rodillas flexionadas unos 45° y apoyo de la pantorrilla en perneras de bota
tipo Allen, revestidas de material blando. El coccix quedara fuera de la mesa operatoria

para permitir la diseccion pelviana.

Ademas, se deben proteger con almohadillado las zonas de presion de extremidades

inferiores y superiores, asi como la presion sobre la zona occipital.
e Recomendaciones previas a la salida de quir6fano

De acuerdo con el “Listado de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia” de la OMS,
antes de que el paciente abandone quir6fano se confirma el procedimiento realizado, se
realiza el contaje de gasas, agujas e instrumental empleado durante la cirugia y se

revisan los aspectos mas importantes de los cuidados postoperatorios.
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6. Conclusiones

Hoy en dia existe una gran resistencia al cambio en cuanto al manejo perioperatorio del
paciente quirurgico. Sin embargo, los cuidados de enfermeria personalizados en los
periodos preoperatorio e intraoperatorio de los programas de rehabilitacion multimodal,

aportan demostrados beneficios a la recuperacion posterior del paciente.

Es por ello, que la formacion especifica del personal de enfermeria y la difusion de esta
nueva propuesta de rehabilitacién quirtrgica, supone un avance en nuestra profesion y

una orientacion de los cuidados hacia practicas basadas en la evidencia.

No dejemos pasar la oportunidad de mejorar la calidad de los cuidados enfermeros.
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Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia

y Organizacion Seguridad del Paciente
.'!f_ Mundla I de Ia Salud Una alarza mundial para una atenckdn mas segura

Antes de la induccion de la anestesia Antes de la incision cutanea Antes de que el paciente salga del quirofano
(Con el enfermero y el anestesista, como minimo) {Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
[0 cConfirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:
m hayan presentado por su nombre 0 El nombre del procedimiento
Y E E: rementuddedi;lsgmnenms, g{alég y uiias
El etiquetado s muestras ura de la etigueta
O m'lmuﬂm en voz alta, incluido el nombre del paciente)
$o qu y O Si hay problemas que resolver relacionados con el
;Se ha administrado profilaxis antibiética instrumental y los equipos
en los dltimos 60 minutos?

Cirujano, anestesista y enfermero:
O si

| [0 ;Cuales son los aspectos criticos de la recuperacion
O No y el tratamiento de este paciente?

Previsién de eventos criticos

Cirujano:
O ;Cuéles serdn los pasos ariticos o no
O Cuhmd.ldr;sﬁ?lauperaddn
?
O imﬂeshpénﬂdadesmgremlsta?

Anestesista:
[0 ;Presenta el paciente algiin problema especifico?
Equipo de enfermeria:

O ;Se ha confirmado la esterilidad (con resultados
los indicadores)?
O ;Hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

ﬂ’neden visualizarse las imagenes
agnosticas esenciales?

O si
O No procede

La presente lista no pretende ser exhaustiva, i‘:;ﬁfgﬂ{gﬂr&z ll:umpletaﬂa o modificarla para adaptarla Revisado 1/ 2009 © OMS, 2009
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Anexo 2
Ley de Frank Starling:

Esta ley establece que el corazén posee, dentro de unos limites, una capacidad intrinseca
para adaptarse a volumenes crecientes de flujo sanguineo. Es decir, cuanto mas se llena
un ventriculo de sangre durante la diastole, mayor sera el volumen de sangre expulsado

durante sistole ventricular.

Cuando se administra un bolo de liquido a un paciente que tiene un volumen diastélico
ventricular izquierdo reducido, se va a producir un aumento del volumen sistolico (VS).
Asi mismo, si se administra el mismo bolo de liquido a un paciente con un volumen

diastélico ventricular izquierdo alto, no se producira un aumento del volumen sistélico.®

Algoritmo de intervencion en la terapia de reposicion guiada por fluidos:’

OPTIMIZACION MONITORIZACION BOLO DE LIQUIDO DE

DEL VOLUMEN 200 MLEN 5
SISTOLICO (VS) Vs MINUTOS

¢DESCENSO DE
VS >10%?

éVS AUMENTA

|
=10 %?

MONITORIZACION
NO NO
Vs

® Manuel Ramirez J, Ruiz T, Benito H, Cuartero J. Principios basicos de fluidoterapia perioperatoria. 2nd

ed. Zaragoza: FTSurgery.com; 2011.
" Deltex Medical Espafia. Rehabilitacion precoz con Doppler. Monitorizar el flujo midiendo el flujo.

Girona: Deltex Medical; 2010.
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Anexo 3
Escala de Apfel (1999)°

PROBABILIDAD

FACTORES DE NUMERO PUNTOS
RIESGO NVPO
Ninguno 0 0 10%
Sexo femenino 1 1 21%
No-fumador/a 1 2 39%
Historia NVPO o cinetosis 1 3 61%
Opioides postoperatorios 1 4 78%

Profilaxis en funcién del riesgo®

Los farmacos antieméticos administrados para la profilaxis de NVPO son los

antagonistas del receptor de la serotonina, los esteroides y las butirofenonas.

¢ Riesgo bajo (0-1 punto): monoterapia con droperidol.
e Riesgo moderado (2 puntos): doble terapia con droperidol y dexametasona.
e Riesgo alto (3-4 puntos): triple terapia con droperidol, dexametasona y

ondasetron.

8 Bel Marcoval I, Gambus Cerrillo P. Estratificacion del riesgo, profilaxis y tratamiento de las néuseas y
vOmitos postoperatorios. Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2006; 53: p. 301-311.

% Gémez Arnau JI, Aguilar JL, Bovaira P, Bustos F, de Andrés J, de la Pinta JC, et al. Recomendaciones
de prevencion y tratamiento de las nauseas y vomitos postoperatorios y/o asociados a las infusiones de
opioides. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2011; 18: p. 24-42.
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