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RESUMEN

Los programas de rehabilitacion multimodal (RHMM) basados en la evidencia,
requieren de la participacién de un equipo multidisciplinar, ademas de una serie de
aspectos que permiten la pronta recuperacion del paciente tras la cirugia electiva de
colon.

Estos programas llevan a cabo una serie de estrategias perioperatorias, que dan lugar al
alta precoz del paciente, de una forma segura.

Los puntos clave de la RHMM en el postoperatorio se fijan en: evitar el uso de sonda
nasogastrica y drenajes; ingesta y movilizacion precoz (mismo dia de la cirugia);
tratamiento del dolor con analgesia epidural, sin uso de opioides y con antiinflamatorios
no esteroideos via oral; prevencion del ileo paralitico; prevencion de trombosis venosa

profunda... Todos estos aspectos aceleran la recuperacion funcional del paciente.

Ademas en los programas de RHMM, el paciente conoce de forma explicita el proceso
por el que va a pasar y los cuidados postoperatorios que va a recibir, haciendole

participe esencial de su recuperacion.

La enfermeria es una pieza clave del proceso. Para que las estrategias del programa se
cumplan y se consiga el alta del paciente sin complicaciones, el papel de enfermeria y

su plan de cuidados son fundamentales.

Palabras clave: Rehabilitacion multimodal, Fast track, Postoperatorio, Cirugia de

colon.
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1. INTRODUCCION.

La rehabilitacion multimodal (RHMM) o Fast-Track (FT) se define como una guia de
rehabilitacion postquirtrgica 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 fisiologicas 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 con

siguiente, reducir los costes de la hospitalizacion.

El concepto de cirugia FT surge por primera vez en el Hvidovre University Hospital de
Dinamarca donde Henric Kehlet pone en duda las modalidades de tratamiento

perioperatorias tradicionales en la cirugia electiva de colon.

Kehlet determind que el resultado postoperatorio dependia de multiples factores,
incluyendo la valoracién 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, nutricion, movilizacion y cuidados enfermeros). (2)

Uno de los objetivos de Kehlet era aglutinar a profesionales para formarles en este
campo Yy disefiar protocolos de actuacién 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
electiva de colon (Proyecto ERAS, 2005).

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

incluyeron segln 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 RHMM, ya que interviene activamente durante todo el proceso. Con la
incorporacion de estos protocolos a las distintas unidades quirtrgicas, 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 quirdrgico. De esta
manera se consigue la atencion integral de un paciente incluido en un programa de
rehabilitacion multimodal (PRM).

Este trabajo permitird explicar y desarrollar el papel de la enfermeria en el periodo
postoperatorio del PRM en relacion con la cirugia de colon.



2. OBJETIVOS: ESTRATEGIAS POSTOPERATORIAS DE LA
REHABILITACION MULTIMODAL.

Objetivo General:

= Describir el proceso denominado rehabilitacion multimodal (Fast-Track) en

cirugia de colon.
Obijetivos Especificos:

= |dentificar las estrategias postoperatorias de la RHMM.
= Establecer cuidados de enfermeria segun las estrategias postoperatorias.
= Minimizar las complicaciones relacionadas con el postoperatorio. (3)

3. MATERIAL Y METODO.

Se realiza una revision bibliografica y sistematica en distintas bases de datos como:
Pubmed, Cinahl, Cochrane, Google Académico y Cuiden, buscando las estrategias
postoperatorias de los programas de rehabilitacion multimodal en cirugia electiva de
colon, utilizando términos como rehabilitacion multimodal, Fast-track, cirugia
colorrectal y postoperatorio, para establecer las estrategias postoperatorias de los
cuidados de enfermeria. Se lleva a cabo desde el mes de Noviembre y se analizan

también los articulos referenciados.

Los idiomas aceptados son el inglés y en castellano.



4. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN REHABILITACION MULTIMODAL
EN CIRUGIA ELECTIVA DE COLON. POSTOPERATORIO.

Los programas de rehabilitacion multimodal (RHMM) o Fast-Track (FT) en cirugia
electiva de colon, requieren de la participacién de un equipo multidisciplinar, formado
por cirujanos, anestesistas, enfermeras, nutricionistas..., cuyo fin es conseguir una serie
de estrategias perioperatorias basadas en la evidencia, que van 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. De este mismo modo también se consigue, acortar la estancia

hospitalaria y por con siguiente, reducir los costes de la hospitalizacion.
ESTRATEGIAS POSTOPERATORIAS DE LA RHMM

Las estrategias postoperatorias de la RHMM en la cirugia electiva de colon van
encaminadas a la recuperacion precoz del paciente, evitando largas estancias en el
hospital y complicaciones que puedan retrasar su alta hospitalaria con la incorporacion a

su actividad normal.
Los cuidados de enfermeria en el postoperatorio van dirigidos a:

Valorar el estado fisiologico del paciente.
Vigilar las posibles complicaciones y prevenir su aparicion.

Tratar el dolor.

IR NEENERN

Aplicar las medidas necesarias para conseguir objetivos a corto plazo:

independencia del cuidado personal, manejo del tratamiento y autonomia al alta.
Las estrategias postoperatorias se dividen en:

= Postoperatorio inmediato.

= Postoperatorio en unidad de hospitalizacion.

5.1. POSTOPERATORIO INMEDIATO.

El postoperatorio inmediato se realiza en la unidad de recuperacién postanestésica
(URPA) vy es el periodo que transcurre desde que el paciente sale de quirdéfano, hasta

que vuelve a la unidad de hospitalizacion. Es un momento critico en el proceso de



recuperacion en el que se detectan incidencias relevantes y que pueden alterar su

evolucion. (4)

Lo fundamental en el postoperatorio inmediato es mantener el bienestar psicoldgico y
fisico del paciente, evitando y contrarrestando los efectos adversos derivados de la

cirugia.

La aplicacién de unos cuidados adecuados y especificos, haran que la evolucién sea
satisfactoria. Ademas de los cuidados habituales en la URPA (acogida, valoracion y
confort), se debe incidir en los aspectos fundamentales de los programas de RHMM:

1. Oxigenacion: administracion de oxigeno en altas dosis a través de mascarilla o
gafas nasales, evitando que la saturacion esté por debajo del 95%. Ademas la
oxigenoterapia disminuye el riesgo de infeccion, nduseas y vomitos.

2. Dolor: para el control del dolor se utilizara el catéter epidural alto (T7 — Ta),
colocado antes de la cirugia. Su valoracion se realizard mediante la escala EVA',
ya que el dolor agudo puede tener efectos adversos en la evolucion del paciente.
La analgesia administrada debe ser adecuada, para que la valoracion del dolor
percibido no esté por encima de 3. Para ello se evitard la administracion de
opiaceos, por sus posibles efectos adversos.

Nauseas y VOmitos: su prevencidn se realizard administrando antieméticos.

4. Hipotermia: al igual que en el quiréfano, durante la estancia del paciente en la
URPA, se controlard la hipotermia evitando efectos adversos como
vasoconstriccion, arritmias. ..

5. Equilibrio de liquidos (5) (6): se mantendra un estricto balance de liquidos, para
evitar el edema generalizado y el retraso de la motilidad intestinal, que pueden

dificultar la cicatrizacién y aumentar las complicaciones cardiorrespiratorias.

En el caso de que el paciente porte sonda nasogastrica (SNG), se le retirara en la URPA,

antes del alta a la unidad de hospitalizacion.

El uso de SNG no esté indicado en los PRM, ya que aumenta el disconfort del paciente

y el riesgo de nauseas y vomitos, retrasa la movilizacion y el vaciamiento gastrico.

' EVA: Escala Visual Analdgica.



Diagnosticos de enfermeria en el postoperatorio inmediato:

A

A

A

A

4.2.

Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con el dolor.

Dolor, relacionado con agentes lesivos.

Néuseas, relacionado con distension gastrica, farmacos, dolor...

Hipotermia, relacionado con evaporacion de la piel en un entorno frio,
exposicion a un entorno frio.

Exceso de volumen de liquidos, relacionado con un exceso de aporte de

liquidos.

POSTOPERATORIO EN UNIDAD DE HOSPITALIZACION.

Cuando el paciente llega a la unidad de hospitalizacion, el equipo de enfermeria

encargado de su recepcion debera tener preparada la habitacion, con el material

necesario.

La valoracion inicial del paciente estard orientada a comprobar y conseguir, una

ventilacién adecuada, estabilidad hemodinamica, buen control de dolor, control

neuroldgico, control de nauseas y vomitos, integridad cutanea y de las incisiones y

vigilancia de la primera miccion espontanea, en caso de no portar sonda vesical, y si es

asi, cuando sea retirada, generalmente a las 24 horas de la cirugia.

A la llegada del paciente a la habitacion, se realizard una verificacion del registro

quirurgico (7) tanto médico como enfermero, comprobando las posibles incidencias

ocurridas durante la cirugia. Se valorara:

RN N N N N

Tipo de anestesia.

Procedimiento quirargico utilizado.

Posicién durante la intervencion, para determinar posibles algias.

Tipo de sutura empleada.

Drenajes, tipo y ubicacidn, en caso de que haya sido necesaria su utilizacion.
Registro de enfermeria, en el periodo que el paciente paso en la URPA.

Tratamiento pautado.



La valoracion de enfermeria en el postoperatorio constara de:

v

Vigilancia y control de signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria. El registro se realizara cada 15 — 30 minutos en la primera hora y si
se mantienen estables, se aumentara el tiempo entre ellas. La temperatura se
vigilaréa cada 4 horas durante las primeras 24 horas.

Funcion respiratoria: permeabilidad de la via aérea y si fuese necesario
oxigenoterapia.

Valoracion del dolor y necesidad de analgesia.

Estado de piel y mucosas. Integridad cutanea y de las incisiones quirdrgicas.
Valorar los lugares de incision, los apdsitos, posibles hematomas, asi como
vigilar sangrados.

Via venosa periférica: permeabilidad, tipo de catéter y su fijacion.

Sueroterapia: fluidos administrados, permeabilidad del sistema y ritmo de
infusion.

Drenajes. En caso de que el paciente porte drenajes: tipo y nimero de drenajes,
aspecto y cantidad del drenado, necesidad de vacio. En los programas de
RHMM, no se utilizan de forma rutinaria, ya que no hay evidencia de sus
efectos beneficiosos, llegando en ocasiones a ser perjudicial. (8)

Sonda vesical: comprobar la permeabilidad, aspecto y cantidad de diuresis.
Sonda nasogastrica: conexion a vacio o por gravedad, aspecto del contenido.

Generalmente el paciente llegara a planta sin SNG, salvo excepciones.

Todos los dispositivos que porte el paciente o que puedan o deban ser utilizados, deben

mantenerse a la vista para su rapida utilizacion y manipulacion.

Los puntos clave de las estrategias de la RHMM, para la optimizacion de la

recuperacion postoperatoria son:

S X X

Movilizacion precoz.

Introduccidn de la nutricion (liquida y sélida) temprana.

Fisioterapia respiratoria.

Retirada precoz de la sonda vesical, en las primeras 24 horas. Como maximo
puede alargarse su retirada entre 48-72 horas, ya que dificulta la movilizacion

del paciente y aumenta el riesgo de infeccion. (8)
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v Analgesia oral de inicio rapido, con paracetamol y AINES, evitando el uso de
Opié&ceos.

Tratamiento con laxantes y procinéticos, segun necesidades del paciente.
Profilaxis tromboembolica.

Consultas con el estomaterapeuta, en caso de ostomia.

D N N NI N

Control de las heridas, integridad cutanea y prevencion de la infeccion.

4.2.1. MOVILIZACION PRECOZ

En los programas de RHMM la movilizacion postoperatoria precoz es uno de los puntos
basicos para conseguir una rapida recuperacion de la actividad del paciente, ademas
contribuye a disminuir complicaciones tras la intervencion quirdrgica y mejorar la

calidad de vida del paciente.

Para que la movilizacion sea adecuada, se precisa de la colaboracion de todo el equipo
multidisciplinar (9):

A Anestesista: analgesia eficaz.

A Cirujano: técnicas minimamente invasivas (laparoscopia). Si no es posible
realizar incisiones transversales, ya que son mejor toleradas por el paciente, al
provocar menos dolor y menos complicaciones respiratorias.

A Sonda nasogastrica (SNG), drenajes...: evitar su uso rutinario. En caso de ser
necesarios retirarlos lo mas pronto posible, provocan disconfort en el paciente y
hacen dificultosa su movilizacion.

A Plan de movilizacién programado por enfermeria: el paciente debe conocer ese

plan para colaborar de forma activa en su rehabilitacion

La movilizacion del paciente, tras la cirugia se realizara siguiendo el siguiente esquema:
(Tabla 1)
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Tablal:

PLAN DE MOVILIZACION

BIELIBIEEENTSE Se incorporard al paciente al sillon de la habitacion, la misma

tarde de la 1Q, durante al menos 2 horas,

El paciente comenzard a caminar por la habitacién y debera

Dia 1l

permanecer sentado, al menos 6 horas.
Dia 2

el maximo tiempo posible.

El paciente caminard por la unidad de hospitalizacion
(aproximadamente 60 metros). Debe permanecer levantado

Aumentar el tiempo de deambulacion por la unidad.

Alta. Criterio de alta: deambular correctamente.

Este plan de movilizacion acelera la recuperacion del paciente, ademas de minimizar y

preveni

A

r complicaciones derivadas del reposo en cama, tales como:

Problemas cardiorrespiratorios: la inmovilidad provoca una disminucion del
reflejo vasoconstrictor necesario para compensar el aporte sanguineo a los
Organos vitales.

Problemas cutaneos: isquemia local por compresion, que puede llegar a producir
una necrosis cutanea (Ulcera por presion).

Problemas nutricionales: anorexia, disminucion de la capacidad digestiva,
disminucién de la secrecion gastrointestinal, disminucién de la motilidad del
estomago e intestino. Todo ello puede llegar a provocar un estado de
desnutricion en el paciente.

Problemas respiratorios: el decubito provoca problemas como sobreinfeccion
broncopulmonar, por dificultad en la evacuacion de secreciones y embolismo
pulmonar.

Problemas osteomusculares: una inmovilizacion prolongada provoca atrofia

muscular llegando a desencadenar osteoporosis, agravando la situacion del

21Q: inte

rvencién quirdrgica.
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paciente. Las articulaciones pueden anquilosarse provocando posteriormente
artrosis y artritis.

A Problemas de eliminacion urinaria e intestinal: la postura de decubito dificulta la
eliminacion intestinal y urinaria, favoreciendo la aparicion de infeccion urinaria
por retencion. Ademas la inmovilizacion afecta a la motilidad intestinal,
favoreciendo la aparicion de ileo paralitico, complicaciéon que retrasa la
recuperacion del paciente intervenido de cirugia de colon. (9)

4.2.2. ALIMENTACION E HIDRATACION TEMPRANA.

El postoperatorio de cirugia abdominal tradicional incluye el uso de sonda nasogastrica
(SNG), dieta absoluta y fluidoterapia intravenosa. Esto no aporta ningun beneficio en
los programas de RHMM, ya que:

A La SNG se evitard en la medida de lo posible, generalmente sera retirada al
finalizar la cirugia o en el postoperatorio inmediato, ya que Su uso supone una
disminucion de la movilidad, aumenta la ansiedad y el disconfort del paciente.
Ademas no existe evidencia del beneficio de su uso, ya que retrasa el
vaciamiento gastrico y aumenta las nauseas y los vomitos. (10)

A Fluidoterapia postoperatoria (11) (12): en quiréfano serd guiada por Doppler, y
posteriormente se mantendra el tiempo justo hasta que se inicie la ingesta oral.
Esto evita complicaciones postoperatorias como sobrecarga de liquidos, hipoxia,

nauseas e ileo paralitico.

Se considera alimentacion temprana la que se inicia en el postoperatorio, antes de que
exista peristaltismo intestinal. Al iniciar la dieta progresiva puede ser necesario el uso
de antieméticos y procinéticos (de tipo lactulosa) en algunos pacientes, para favorecer el
peristaltismo, sobre todo en aquellos pacientes en los que el uso de opiaceos para la

analgesia ha sido necesario.

No hay evidencias de que retrasar el inicio de la alimentacion oral sea beneficioso en la

recuperacion postoperatoria de los pacientes.

La introduccidn de la dieta se realizara en los protocolos de RHMM del siguiente modo
(Tabla 2). (13) (14) (15)
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Tabla 2:

ALIMENTACION

DIAO Inicio de tolerancia a liquidos 4 horas tras
cirugia (500cc)
Dieta liquida.
Aporte nutricional: 400Kcal, 10-15 gr de
DIA 1: Dieta Liquida proteinas.

Alimentos: infusiones, caldos vegetales y
zumos naturales.
Hasta 1500 cc.

Dieta triturada y liquidos.

Aporte: 1400Kcal, 38.5 gr de proteinas, 42
gr de lipidos y 217g CHO.

DIA 2: Dieta Semiblanda Alimentos: lacteos, sopas de pasta y arroz,
purés, zumos. Alimentos de facil digestion
y absorcion.

Liquidos: méas de 1500cc

Dieta de inicio a alimentacion normal.
Aporte: 1800-2000 Kcal. Cantidad
moderada de fibra.

DIA 3: Dieta Blanda con Residuo | Alimentos: verdura siempre cocinada, fruta,
pan, preparaciones hervidas, plancha, asado
Y Quisos suaves.

Liquidos: méas de 1500cc

Dieta frecuente en el hospital, variada,
saludable y equilibrada

DIA 4: Dieta Basal. Aporte: 2400Kcal, 70-90gr proteinas, 85-
95gr de lipidos y 300-320 gr de HCO.
Liquidos: méas de 1500cc

OBJETIVOS:

Conseguir una nutricibn adecuada es un objetivo importante en los cuidados
postoperatorios. Ademas hay evidencias de que la nutricion temprana es segura y bien
tolerada por la mayoria de los pacientes.

Los objetivos son:

v’ Evitar y acortar el ileo paralitico.

Recuperar lo mas pronto posible el funcionamiento intestinal.

Mejorar el estado nutricional general.

Reducir las complicaciones sépticas, comparada con la nutricién parenteral.
Aumentar la sensacion de bienestar del paciente, con un impacto psicolégico que
mejora de forma considerable el proceso de recuperacion.

Reducir la estancia hospitalaria sin aumentar la morbimortalidad ni los
reingresos.

AANENRN

<
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Dentro de la nutricidn se deben tener en cuenta situaciones especiales como:
Pacientes con:

= Alergias o intolerancias a algin tipo de alimento, como celiacos por ejemplo.
= Enfermedades previas que puedan verse afectadas por la dieta como la
hipertension, dislipemia...

En el caso de estos pacientes los nutrientes necesarios para una buena recuperacion
seradn aportados a través de nutricion enteral complementaria, tipo batidos, para
asegurar un buen estado nutricional.

= Pacientes ostomizados:

Los pacientes con colostomia pueden mantener una nutricion normal, incluyendo
todo tipo de alimentos, salvo aquellos que provoquen heces liquidas, malolientes y/o
gas en exceso. Tras la intervencion quirdrgica los alimentos deben ser introducidos
de forma progresiva, para adaptar al intestino a su nueva situacion.

Los cuidados de enfermeria se basaran en explicar al paciente como introducir
alimentos nuevos y vigilar la tolerancia de los mismos, ayudandole a identificar los
que producen intolerancia, y a su vez apoyandole en esta nueva situacion. El
objetivo final de los cuidados es llegar a conseguir unos habitos dietéticos iguales a
los que previamente se tenia antes de la intervencion, y modificando aquellos que no
son beneficiosos para la salud del paciente.

Dentro de los cuidados del paciente ostomizado, se daran una serie de
recomendaciones como llevar un horario regular de las comidas, comer despacio y
masticar bien los alimentos, evitar comidas copiosas, no beber durante las comidas,
reposar sentado tras las principales comidas, controlar el peso, beber abundante
liguido al dia (1.5-2 litros/dia), evitar comidas grasientas y especiadas, evitar
bebidas con cafeina y alcohol... (16)

4.2.3. PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA.

Todos los pacientes deben recibir profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP), con
heparina de bajo peso molecular (HBPM), ya que tiene un facil manejo y un bajo riesgo
de complicaciones hemorragicas.

El uso de la HBPM se prolongara durante un mes tras la cirugia, debido al riesgo de
complicaciones tromboéticas por un estado de hipercoagulabilidad.

El uso de HBPM junto con medias de compresion mecanica durante la cirugia, ha
demostrado ser la terapia mas efectiva como profilaxis antitrombotica. (17)
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4.2.4. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA.

El objetico es prevenir, disminuir o resolver los problemas respiratorios que se puedan
presentar durante el postoperatorio. Los ejercicios respiratorios estan indicados para
eliminar las secreciones pulmonares espesas, aumentar la produccién de moco, en casos
de tos ineficaz y debilidad de masculos respiratorios.

Los ejercicios respiratorios permiten la ventilacibon maxima, previenen y tratan
atelectasias, aumentan la ventilacion alveolar, promueven la relajacion y refuerzan el
diafragma y los musculos respiratorios.

Dentro de los cuidados de enfermeria debe estar incluido un plan de fisioterapia
respiratoria, con ejercicios de acuerdo a las necesidades y posibilidades del paciente.
(Tabla 3)

Tabla 3:

EJERCICIOS RESPIRATORIOS:
TECNICAS RESPIRATORIAS » Respiracion con labios fruncidos.
> Respiracion diafragmatica.
> Respiracion segmentaria.
TOS

TECNICAS MANUALES PERCUSIQN/CLAPPING
VIBRACION
DRENAJE POSTURAL

INSTRUMENTAL ESPIROMETRO/INSPIROMETRO
INCENTIVADOR

4.25. CONTROL DEL DOLOR

En los protocolos de RHMM, el buen control del dolor es otro de los criterios
principales para la recuperacion del paciente.

El control del dolor postoperatorio mejora la comodidad y la ansiedad del paciente
ayudando a la recuperacion funcional, la movilizacion y la tolerancia a la dieta. (10)

En los programas de RHMM suele realizarse anestesia epidural con catéter alto (T7-L;)°
(18), y sera ese mismo el que se utilizara para la administracién de analgesia durante las
primeras 24 horas tras la intervencion quirdrgica. Habitualmente se administrard a
través de dicho catéter bupivacaina al 0.25%, ya que su efecto aunque de corta duracion
es rapido. Con esto ademas del efecto analgésico se mejora la funcion gastrointestinal.

Aunque la insercién general del catéter epidural se localiza entre T;-Ty,, en algunos tipos de
intervenciones, si las incisiones son relativamente bajas, el anestesista puede llegar a insertar el catéter
enlal;
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La analgesia epidural reduce complicaciones como la isquemia miocardica, alteraciones
del ritmo cardiaco y complicaciones pulmonares, disminuyendo el riesgo de aparicion
de trombosis venosas profundas iliofemorales. Su insercion alta mejora la capacidad
funcional del paciente al poder realizar el ejercicio fisico programado en el plan de
cuidados. (10)

Después la analgesia se mantendra con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como
dexketoprofeno 50 mg y paracetamol 1g, por via endovenosa. Tras la tolerancia a la
dieta oral, la analgesia comienza por esta via con ibuprofeno de 400-600 mg vy
paracetamol de 1g cada 6 horas (18).

Los analgésicos opiaceos, deben evitarse en la medida de lo posible, siempre que el
dolor pueda ser controlado con AINES y paracetamol, ya que este tipo de analgésicos
(opiaceos) pueden tener efectos adversos sobre la recuperacién del paciente, como por
ejemplo, favorecer la aparicion del ileo paralitico.

Los opioides, seran Unicamente utilizados como medicacion de rescate y siempre que
estén previamente prescritos.

4.3. OSTOMIAS EN EL POSTOPERATORIO.

Ostomia: intervencion quirdrgica cuyo objetivo es crear una comunicacion artificial
entre dos 6rganos o entre una viscera y la piel abdominal, para abocar al exterior los
productos de desecho del organismo. La abertura que se crea recibe el nombre de
estoma.

Entre los objetivos de enfermeria para el paciente ostomizado estan (19):

v Educacion sanitaria del paciente y/o cuidador.

Conseguir que realice el cuidado del estoma por si mismo.
Prevenir complicaciones.

Mantener el estoma con unas optimas condiciones de higiene.
Promover la aceptacion del cambio de imagen corporal.
Regular el transito intestinal.

Mantener un buen estado nutricional.

ANENENENENEN

Es importante que enfermeria de a conocer al paciente los diferentes dispositivos que
existen y le eduque en la utilizacion de aquellos que més le convengan en su vida diaria.

Ademas durante la estancia en el hospital, la enfermera estomaterapeuta visitara al
paciente con el objetivo de (20):

v" Promover el autocuidado de la ostomia, para evitar dependencia y adaptarse
mejor a la nueva situacion.
v Asesoramiento sobre dietas.
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Informe de continuidad de cuidados y coordinacién con Atencién Primaria, si el
paciente lo necesitase.

Valoracion de la evolucion fisica y psicologica del paciente.

Observacion del estoma y piel periestomal.

Adaptacion del dispositivo adecuado.

Considerar la afectacién a su propia imagen, ayudandole en el proceso de
aceptacion.

ANER NI NERN

Se realizard un seguimiento al alta hospitalaria, valorando los aspectos fisicos,
emocionales y sociofamiliares. Sugiriendo en algunos casos el contacto con
asociaciones que puedan ayudarle en su integracion social.

La periodicidad de las revisiones depende de las necesidades individuales de cada
paciente.

La figura de la enfermera estomaterapeuta toma cada vez mas importancia en el &mbito
hospitalario, convirtiéndose su papel en algo fundamental en los cuidados de enfermeria
del paciente ostomizado.

En resumen se puede decir que los principales cuidados de enfermeria en el paciente
ostomizado son (16):

1. Educacion.
2. Medidas higiénico-dietéticas.
3. Apoyo psicoldgico.

44. CRITERIOS AL ALTA.

El alta de los pacientes que son intervenidos segun los programas de RHMM, de cirugia
lectiva de colon, suele presentarse entre el 3° y 4° dia tras la cirugia.

Para que el paciente sea dado de alta, debe cumplir una serie de criterios
postoperatorios, que se controlan a diario (21) (22):

v' Tolerancia completa a la dieta oral.
Completa movilizacion.

Control adecuado del dolor.
Peristaltismo presente.

Estar de acuerdo con el alta.

NSRRI

No obstante, habra un seguimiento telefénico por parte de enfermeria de hospitalizacion
a las 24 y 72 horas tras el alta, y una consulta precoz con cirugia a los 14 dias. (23)
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4.4.1. INFORME DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS.

Es el documento que contiene el plan de cuidados extrahospitalarios, segun las
necesidades de salud del paciente, en el momento del alta, facilitando la continuidad de
los cuidados de enfermeria.

Este documento orienta a la enfermera de atencion primaria (AP) sobre el proceso al
que se ha sometido el paciente, su estado de salud y los cuidados domiciliarios que
pudiera necesitar. Ademas involucra al paciente y/o cuidador.

El informe va dirigido al paciente y al personal de enfermeria de AP, por ello la
informacién que contenga debe ser clara y sencilla, y debe contener datos como (24)

(25):
A

4.5.

Unidad desde donde se emite el informe, teléfono y extension. Identificacion del
profesional que redacto el informe.

Identificacion del paciente: datos personales y centro de salud.

Diagnostico médico

Incidencias durante la estancia hospitalaria, sobre todo aquellas que puedan
repercutir sobre los cuidados al alta.

Valoracion de las necesidades basicas del paciente.

Indicar aquellas intervenciones que se recomiendan para la continuidad de los
cuidados en el domicilio. Es aconsejable utilizar nomenclatura NIC, para los
procedimientos enfermeros.

Indicar recomendaciones que deba seguir el paciente al alta, y verificar que éstas
han sido entendidas.

Enfermera de enlace, se designa asi a la persona que gestiona la continuidad de
los cuidados al alta, priorizando actuaciones sobre grupos de pacientes
vulnerables como personas con problemas de movilidad, edad avanzada, con
procesos cronicos o terminales. Su objetivo es garantizar la atencién integral y
continuada, favoreciendo la atencion domiciliaria desde AP, para mejorar la
calidad de vida del paciente y los cuidadores. Ademas se crea un mecanismo de
coordinacién con el equipo de AP.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Como en cualquier cirugia pueden aparecer complicaciones, cuya aparicion por orden
cronoldgico podria ser la siguiente (26):

A

Primeras horas tras la cirugia, las complicaciones que el paciente puede
experimentar son las propias de la anestesia y al estrés de la cirugia, como las
nauseas, los vémitos y el dolor.

Dentro de las primeras 72 horas, pueden aparecer complicaciones propias de la
patologia base que presentase el paciente, por una descompensacion de la
misma, infecciones recurrentes previas a la cirugia o por defectos en la técnica
quirurgica.
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A A partir del cuarto dia de la intervencién, pueden aparecer complicaciones como
infeccidn de la herida quirdrgica, abscesos intraabdominales o dehiscencias.

Las principales complicaciones postoperatorias que van a aparecer en los pacientes de
cirugia de colon son:

A [leo postoperatorio: se trata de un ileo paralitico, caracterizado por distension
abdominal, ausencia de peristaltismo y timpanismo, que puede ir acompafiado
de nauseas y vomitos. Generalmente esta asociado al tipo y duracién de la
cirugia, farmacos empleados (opioides) y alteraciones hidroelectroliticas. Suele
aparecer a partir de 4° dia postoperatorio. Su diagnostico se realiza por
radiografia de abdomen. En los programas de RHMM, esta complicacion se
minimiza, ya que sus factores de aparicion son controlados, durante todo el
proceso: cirugia minimamente invasiva, no uso de opioides, control hidrico
perioperatorio exhaustivo. Ademas la movilizacion y nutricion precoz,
disminuyen su probabilidad de aparicion.

A Infeccion de la herida: pueden aparecer complicaciones como la formacion de
abscesos, seromas, dehiscencias, evisceraciones y eventraciones... los cuidados
de enfermeria para evitar esta complicacion son (27):

v' Proteger heridas cerradas con apdésito estéril.

v Lavar las manos antes y después de cambiar el apdsito o manipular la
herida. Uso correcto de guantes.

v" Utilizar técnicas estériles.

v’ Tras la cirugia no descubrir las heridas hasta pasadas 48 horas, salvo que
se encuentren sucias 0 con signos de infeccion.

v’ Educar al paciente y la familia en el cuidado de la herida.

v" A nivel sistémico, se controlara la temperatura del paciente, administrar
antibioterapia adecuada y analgésicos para el dolor, evaluar el riego
sanguineo, control de hipertension y glucemia, y corregir las pérdidas
hidricas, entre otras.

Numerosos estudios demuestran que las tasas de infeccion en los pacientes
sometidos a cirugia lectiva de colon a traves de los programas de RHMM, son
inferiores a la cirugia tradicional. (18) (22) (28) (29) (30)

A Trombosis venosa profunda: su repercusion es grave ya que puede provocar un
tromboembolismo pulmonar (TEP). Generalmente en este tipo de cirugias los
pacientes suelen ser mayores de 40 afios y con neoplasia. La profilaxis se hace
obligatoria y se realizara con HBPM, comenzando antes de entrar en quir6fano y
manteniéndose durante 28 dias tras la cirugia, ya que su manejo es facil para el
paciente en su domicilio y no son necesarios controles como en el caso de los
anticoagulantes orales. Ademas los programas de RHMM, con su movilizacion
precoz, hacen que el riesgo de esta complicacion disminuya de una manera
considerable, como demuestran varios estudios realizados. (13) (28) (22) (29)
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5. CONCLUSIONES.

Los programas de RHMM en cirugia electiva de colon son muy seguros, no
aumentan la mortalidad ni morbilidad del paciente, disminuyendo su estancia

hospitalaria, sin aumento de los reingresos posteriores.

Estos programas basados en la evidencia, que tienen en cuenta la ingesta temprana,
la movilizacién precoz, tipo de analgesia, evitar el uso de sonda nasogastrica y
drenajes, dan como resultado un rapido restablecimiento funcional del paciente, que
se siente participe del proceso, aumentando de este modo su satisfaccién con los
cuidados recibidos.

Por tanto, estos programas suponen un esfuerzo y preparacion para todo el equipo
multidisciplinar, en especial para enfermeria, y consiguen una mejora evidente de

los cuidados y una aceleracion en la recuperacion del paciente.

Como punto final decir que estos programas de RHMM pueden llevarse a cabo en
muchos otros tipos de cirugias: ginecoldgica, toracica, urologica, traumatologica. ..

consiguiendo los mismos resultados en la recuperacion optima del paciente.
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