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RESUMEN

INTRODUCCION:

La rehabilitacion multimodal incluye una serie de medidas perioperatorias con el fin de mejorar
los resultados. Mientas que su uso esta extendido en la cirugia colorrectal, en la cirugia gastrica
la experiencia y evidencia es menor. El objetivo de la siguiente revisidn sistematica es analizar la
implementacién de los programas Fast-Track en cirugia de cancer gastrico y en cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd una amplia revisidn de la bibliografia en PubMed, Cochrane y Science Direct.

Se incluyeron todos los estudios que realizaban una evaluacién comparativa del programa Fast-
Track con cuidados tradicionales, obteniendo finalmente cinco estudios para cirugia de cancer
gastrico y otros cinco para cirugia baridtrica.

RESULTADOS:

La aplicacion del programa Fast-Track en cirugia bariatrica conlleva menor dolor postoperatorio,
reduccion de la estancia hospitalaria y de los niveles inflamatorios, todo ello sin aumentar las
tasas de complicaciones, readmisién y de morbimortalidad.

En la cirugia de cancer gastrico los resultados son los mismos, afadiendo una recuperacion
precoz de la funcidn gastrointestinal, una disminucién del coste sanitario y un aumento de la
readmision.

CONCLUSION:

El programa Fast-Track en cirugia gastrica es un método efectivo para mejorar los resultados de
los pacientes. Sin embargo, el aumento de la readmisién debe ser investigado al ser contrario a
los objetivos del programa.

PALABRAS CLAVE:

Rehabilitacién multimodal, recuperacion acelerada después de cirugia, cirugia Fast-Track,
cirugia bariatrica, cancer gastrico, cuidados convencionales.



ABSTRACT

INTRODUCTION:

Multimodal rehabilitation includes perioperative measures in order to improve the results.
While its application is widespread in colorectal surgery, the experience and evidence are lower
in gastric surgery. The aim of this systematic review is to analyze the implementation of Fast-
Track programs in gastric cancer surgery and bariatric surgery.

MATERIAL AND METHODS:

A wide review of the bibliography was made in PubMed, Cochrane and Science Direct. Studies
that made a comparison of the Fast-Track pathway with standard care were included, obtaining
five studies for gastric cancer surgery and another five for bariatric surgery.

RESULTS:

The application of Fast-Track program in bariatric surgery is associated with less postoperative
pain, lenght of hospital stay and inflammatory markers, without increasing rates of
complications, readmitions and morbimortality.

In gastric cancer surgery, the results are the same, adding an early recovery of gastrointestinal
function, a decrease in healthcare costs and an increase in the readmission rate.

CONCLUSION:

The implementation of Fast-Track program in gastric surgery is an effective method to improve
outcomes. However, the increase in readmission must be investigated because this is
contrariwise to the goals of this program.

KEY WORDS:

Multimodal rehabilitation, enhanced recovery after surgery, ERAS, fast-track surgery, bariatric
surgery, gastric cancer, standard care, conventional care.



INTRODUCCION: CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA FAST-TRACK

DEFINICION

Los programas de rehabilitacion multimodal, también denominados “Programas de
Recuperacién Intensificada” (PRI) y conocidos en inglés como “Fast-Track Surgery” o “Enhanced
Recovery After Surgery” (ERAS), constituyen la aplicacion de una serie de medidas
perioperatorias destinadas a pacientes que van a ser sometidos a una intervencién quirdrgica
con el objetivo de disminuir el estrés secundario del procedimiento y asi lograr una mejor
recuperacion del paciente y una disminucion de las complicaciones y de la mortalidad (1).

La implementacién de estos programas, ademds de mejorar la calidad de la atencién
perioperatoria, ha demostrado un impacto positivo en la reduccién de la morbilidad
postoperatoria, y como consecuencia, la duracién de la estancia (2,3), con ello minimizando los
gastos médicos innecesarios (4,5).

El concepto de cirugia Fast-Track fue introducido en la década de 1990 por Henrik Kehlet (6),
quien transmitid sus conocimientos y experiencia (7). La evidencia mds alta de estos protocolos
Fast-Track es en cirugia colorrectal electiva, y ante los excelentes resultados se intenta extender
su aplicacidn a otro tipo de cirugia mayor abdominal (8).

En el 2007 se cred en nuestro pais el Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) el
cual publicé en 2015, en colaboracién con el Ministerio de Sanidad, la via clinica “Recuperacion

Intensificada en Cirugia Abdominal” (RICA) (ultima actualizacion marzo 2018), que recoge de
forma protocolizada las etapas y los puntos clave de estos programas en el manejo

perioperatorio de pacientes sometidos a cirugia abdominal (8).

GERM esta trabajando en conseguir la implementacion de dichos protocolos en la mayor parte
de los hospitales de nuestro pais, mediante el denominado proyecto IMPRICA (7), del que forma
parte el Hospital Clinico Lozano Blesa de nuestra comunidad.

En 2014, Mortensen et al, publicaron las guias de los programas ERAS para la cirugia de cancer
gastrico, basandose en las directrices de Asia, donde este tipo de cancer es mds comun (5,9).

La Sociedad ERAS también publicé las recomendaciones para cirugia bariatrica en enero de 2016
(10), creando una guia con grados de recomendacidn basados en la evidencia.

La importancia de estos programas se basa en que los pacientes tengan un papel activo,
tomando responsabilidad para mejorar su recuperacién (1) al igual que se requiere de un
enfoque multidisciplinario que incluya anestesistas, cirujanos, internistas, nutricionistas,
fisioterapeutas, enfermeros y cuando sea necesario, psicélogos (2,6).



ELEMENTOS DEL PROGRAMA FAST-TRACK

En este apartado se presentan las medidas llevadas a cabo bajo el programa Fast-Track de
manera multidisciplinar en el manejo perioperatorio de pacientes sometidos a cirugia gastrica.

(8)

Se adjunta un esquema del protocolo y matriz temporal (anexo 1) (1,8), con el fin de facilitar la
comprension agrupando las medidas en tres etapas: preoperatorio, perioperatorio y
postoperatorio.

Mientras que cada intervencion tiene un pequefio efecto, todas juntas forman un fuerte impacto
(anexo 2) (6).

La calidad de la evidencia que apoya cada elemento del programa ya ha sido evaluado segun el
sistema GRADE (anexo 3y 4) (1,2).

Los candidatos para la aplicacién de las siguientes medidas seran aquellos entre 18 y 85 afios,
con un estado cognitivo adecuado y ASA |, Il y lll, excluyendo pacientes pediatricos y cirugia de
urgencia (1).

1. PERIODO PREOPERATORIO

- Informacidn al paciente
Debe ser detallada oral y escrita (8) de los riesgos y beneficios que se esperan. La
informacidn debe ser individualizada segun las caracteristicas del paciente (1) y puede
ayudar a reducir el miedo (5).

- Evaluacidn del riesgo cardioldgico
Detectar los factores de riesgo para las complicaciones, asi como los grupos de alto
riesgo es importante, ya que deben ser evaluados y tratados por cardidlogos antes de la
intervencién (1).
Segun el indice Lee hay seis determinantes independientes de eventos cardiacos
perioperatorios: (2)

o Historia de cardiopatia isquémica

Historia de enfermedad cardiovascular

Insuficiencia cardiaca

Tratamiento preoperatorio con insulina para DM

Creatinina sérica >177 umol/L

Cirugia de alto riesgo

O O O O O

- Evaluacidn de la anemia preoperatoria
La anemia preoperatoria es un predictor independiente de mortalidad y de
complicaciones postoperatorias.
Los niveles de hemoglobina deben corregirse 3-4 semanas antes. (2), con el objetivo de
conseguir valores mayores de 13 g/dL en varonesy 12 g/dL en mujeres. (8). Sise dispone
de tiempo, el hierro oral es eficaz, si no lo hay, el hierro endovenoso proporciona rapido
aumento (1).



Evaluacion del estado nutricional

La desnutricidon preoperatoria aumenta la morbimortalidad y la estancia hospitalaria,
por lo que es recomendable realizar un cribado nutricional para identificar a los
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricién (1), siendo la escala Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), una de las mas utilizadas (8).

Evaluacién de Diabetes Mellitus
La hiperglucemia perioperatoria empeora el pronéstico y es un factor de riesgo
independiente para la mortalidad postoperatoria y las infecciones (1,6).

Abandono de habitos téxicos

o Alcohol
El consumo de alcohol aumenta el riesgo de sangrado perioperatorio, de
infeccidon de herida quirdrgica y aumenta la respuesta metabdlica al estrés,
necesitando un minimo de 4 semanas de abstinencia para reducir dichos riesgos
(1,5).

o Tabaco:
Su consumo aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares hasta un 50% (1)
y el abandono 4 semanas antes de la cirugia mejora la cicatrizacion de la herida
(2,8).

Evaluacién de la obesidad
En cirugia baridtrica se aconseja una dieta hipocaldrica 2-4 semanas antes de la
intervencién (10).

Prehabilitacion
Se aconseja la realizacién de ejercicio fisico moderado y ejercicios respiratorios, ya que
mejoran la capacidad funcional (1,8).

PERIODO PERIOPERATORIO

¢ PREOPERATORIO INMEDIATO

Dieta y ayuno preoperatorio

El ayuno preoperatorio empeora la resistencia a la insulina y eleva la glucemia, por lo
gue no estd indicado un ayuno mayor de 8 horas (1).

Las guias recomiendan no tomar liquidos 2 horas antes y sélidos 6 horas antes de la
induccion anestésica (5,6).

Dos meta-analisis de Cochrane muestran que el contenido gastrico de los pacientes que
siguen estas guias es el mismo o menor que los pacientes que realizan ayunos largos (2).

Carga de carbohidratos

Se recomienda la administracion de bebidas carbohidratadas (200-300cc) con 12,5% de
maltodextrinas, dos horas antes de la intervencion (11).

Esto reduce la resistencia a la insulina en un 50%, la ansiedad, la sed y el hambre (12) y
las nduseas y vomitos postoperatorios. También mejora la retencion de proteinas y la
preservacion de la masa magra, permitiendo una recuperacion mas rapida (1,5).



Estas medidas deben ser aplicadas con cautela en pacientes que presenten disfagia (8).
En pacientes diabéticos, el tratamiento con carbohidratos puede administrarse junto
con la medicacién diabética, ya que no se ve afectada negativamente (13).

Tromboprofilaxis

Se recomienda la administraciéon de heparina de bajo peso molecular de 2 a 12 horas
antes de la cirugia, continudndose de 7 a 10 dias después, extendiéndose 4 semanas en
pacientes de alto riesgo (5,8).

Junto a esto, otras medidas como medias de compresidon o los dispositivos de
compresion neumatica intermitente segun el riesgo de cada paciente (1).

Profilaxis antibiética

Se recomienda una dosis Unica con antibidticos intravenosos, de 30 a 60 minutos antes
de la incisién (1), repitiendo la dosis en los procedimientos prolongados cada 3-4 horas
(5) o en caso de hemorragia superior a 1,5 litros (8).

La profilaxis mas utilizada es amoxicilina-clavuldnico y cefalosporinas como la cefazolina
o cefuroxima (7).

Preparacidn intestinal
No hay estudios en cirugia gdstrica, pero la extrapolacién de resultados de la cirugia de
colon indica que no ofrece beneficios (5).

Ansiedad preoperatoria
La ansiedad se relaciona con la intensidad del dolor postoperatorio y la estancia
hospitalaria, por lo que se recomienda administrar ansioliticos de accidon corta (1,2).

¢ INTRAOPERATORIO

Cuidados anestésicos
o Monitorizacién del CO; mediante capnografia, control de la temperatura
central, de la profundidad anestésica (BIS entre 40-60), funcion neuromuscular,
glucemia y diuresis.

o La canalizacién arterial invasiva se recomienda, reservando el uso del catéter
venoso central para casos seleccionados (1,8).

o La administracién de altas concentraciones de oxigeno (FiO, 50%) reduce el
riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios (1) y protege de las infecciones de
sitio quirdrgico, pero hay que evitar periodos prolongados ya que produce
hiperoxia.

o Prevenir la hipotermia con manta térmica y calentador de fluidos reduce las
complicaciones cardiacas, las infecciones de la herida quirurgica y el sangrado

(2).
o Se recomiendan anestésicos de accion corta (5).

o Tanto la fluidoterapia restrictiva como la fluidoterapia guiada por objetivos
(FGO) presentan beneficios, disminuyendo la estancia hospitalaria (14). Tanto



el defecto como el exceso de reposiciéon de liquidos se asocia con
complicaciones postoperatorias (11).

o Debera realizarse una analgesia multimodal ahorradora de opioides junto con
anestésicos locales y un catéter epidural toracico (T6-T8) segun el tipo de
abordaje (5,6).

La analgesia ahorradora de opioides disminuye las nduseas y vémitos, el ileo
postoperatorio y acelera la deambulacion (2).

La analgesia epidural toracica es la de eleccidn para el control postoperatorio
en cirugia abdominal abierta, ya que acelera la recuperacién intestinal, la
movilizacién, reduce la resistencia a la insulina, el riesgo de neumonia (1,14) y
también reduce el dolor (15).

o Elalvimopan es eficaz en el tratamiento del ileo postoperatorio (1)

Profilaxis de nduseas y vomitos postoperatorios
La principal causa del retraso en el inicio de la tolerancia oral es la presencia de nduseas
y vémitos en el postoperatorio (8).
Se recomienda evaluar mediante la escala Apfel (anexo 5) el riesgo y realizar profilaxis
en funcién de ésta.
o En pacientes con riesgo bajo (Apfel 0-1) se realizara profilaxis en monoterapia
con dexametasona en la induccién.

o En pacientes con riesgo moderado (Apfel 2) estd indicada la biterapia con
dexametasona en la induccién y ondasertén al final de la intervencién.

o En pacientes con riesgo alto (Apfel 3-4) se usard la triple terapia con
dexametasona, droperidol y ondasertron.

El uso de propofol en la induccidn reduce el riesgo, asi como evitar los anestésicos
inhalatorios, el éxido nitroso y minimizar el uso de opioides (1,2).

Abordaje

La cirugia laparoscépica es recomendada si se dispone de la experiencia ya que
disminuye la morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria (2,7), manteniendo la
seguridad de la laparotomia.

Ademads, asocia menor trauma quirdrgico, con incisiones mas reducidas y menor
hemorragia (8).

En cancer gastrico precoz, la evidencia apoya a la laparoscopia ya sea gastrectomia distal
como gastrectomia total, debido a que asocia menos complicaciones y mayor
recuperacion. Sin embargo, los resultados no son concluyentes con respecto cancer
gastrico avanzado (5).

Sonda nasogastrica

No se recomienda el uso rutinario de la sonda nasogastrica (5).

Su uso aumenta la estancia hospitalaria y la incidencia de fiebre (16), conlleva un inicio
mas lento de la tolerancia oral (1), aumenta las complicaciones orofaringeas vy
pulmonares, ademas de los vémitos postoperatorios, por lo que aquellas colocadas
durante la cirugia deben retirarse lo antes posible (8).



Drenajes

No se recomienda el uso de drenajes (1,8), ya que no aporta ningun beneficio en cuanto
a morbimortalidad postoperatoria (7).

Evitar su uso acelera el inicio de la dieta y acorta la estancia hospitalaria (5).

PERIODO POSTOPERATORIO
Durante el postoperatorio, el paciente permanecera en la Unidad de Recuperacién
Anestésica (URPA) las primeras horas.

Control del dolor
Conseguir unos niveles de dolor aceptables mediante analgesia combinada, siendo util
también la analgesia controlada por el paciente (1,8).

Nutricién precoz

El manejo tradicional se ha caracterizado en dejar al paciente en ayuno hasta la
resolucion del ileo postoperatorio (17), manifestado por ruidos hidroaéreos. Sin
embargo, no hay evidencia que avale esta practica (11).

Se recomienda la alimentacidon precoz en las primeras 24 horas postoperatorias (1),
iniciando la ingesta de liquidos claros a las 6- 8 horas.

La nutricién precoz se asocia a una disminucién de las infecciones postoperatorias, de
la estancia hospitalaria y de la mortalidad (11,18).

Durante el primer dia postoperatorio se aconseja iniciarla con dieta liquida y tipo
gelatina, progresando hacia dieta tipo puré-yogur, triturada y blanda el cuarto dia
postoperatorio (8).

Los pacientes sometidos a gastrectomia total tienen mayor riesgo de desnutricidon y
caquexia (5). El inicio precoz de la alimentacidn oral con sorbos de agua el dia de la
cirugia y al siguiente dieta liquida, acorta la estancia hospitalaria (14).

En cirugia laparoscopica hay una tendencia de iniciar antes la ingesta oral (7).

Movilizacion precoz

Aungue no hay un criterio comun respecto al momento, manera ni duracién (8), se
recomienda la movilizacidn activa en las primeras 24 horas postquirurgicas, desde la
sedestacion hasta la deambulaciéon progresiva.

Es aconsejable la movilizacion fuera de la cama dos horas el dia de la cirugia.

La movilizacién precoz reduce el riesgo de trombosis venosa profunda, neumonia y
Ulceras por presidn, mientras que el reposo en cama aumenta la resistencia a la insulina,
pérdida de masa y fuerza muscular (1).

Fisioterapia respiratoria

La realizacién de ejercicios de respiracion profunda y el uso de incentivadores en este
periodo, disminuye las complicaciones respiratorias (8).

Se podrd empezar a usar el incentivador a las 4-6 horas de la intervencién, con una
frecuencia de 10 minutos cada 2 horas. (1).

Pruebas complementarias
Es recomendable el control analitico con hemograma y bioquimica bdsica, incluyendo la
proteina C reactiva y procalcitonina (8).



Alta

El alta debe ser planificada y personalizada para cada paciente.

Los pacientes y sus cuidadores deben recibir la informacién, asegurando su
comprension. (1).

Se valorard el alta a partir del cuarto dia postoperatorio en ausencia de signos de alarma
en aquellos pacientes que cumplan:

O

O O O O

Control efectivo del dolor con analgesia oral

Autonomia en la movilidad

Buena tolerancia oral, sin nduseas ni vomitos

Aceptacidén y compresion de las recomendaciones de alta y de signos de alarma
Ausencia de signos de alerta que hagan sospechar de complicacién (8)



JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

JUSTIFICACION

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas mas comunes y la segunda causa de
mortalidad por cancer (19), especialmente en el este y centro de Asia, este de Europa y
Sudameérica (20). Anualmente, casi un millédn de casos son diagnosticados en todo el mundo (21).

La reseccidn gdstrica con linfadenectomia regional es la Unica opcidn curativa en estos pacientes
(22), sin embargo, conlleva mayor morbilidad postoperatoria, que asociada a la malnutricién de
estos pacientes, la supervivencia puede verse afectada (23). La gastrectomia convencional se
asocia con una tasa de complicaciones entre el 10 y 45%, y con una estancia hospitalaria de 8 a
13 dias (24).

Con respecto a la obesidad, su prevalencia estd en aumento, incrementando el riesgo de otras
enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién, dislipemia, enfermedad coronaria,
etc (25).

La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo, ya que demuestra pérdida de peso a largo
plazo y una disminucion de las complicaciones relacionadas (26). Las técnicas quirdrgicas mas
utilizadas son laparoscépicas: by-pass gastrico en Y de Roux y gastrectomia vertical (27).

Como la realizacién de esta intervencion es cada vez mayor y con ello los gastos asociados, es
preciso aumentar la rentabilidad y eficiencia (28).

Los programas de rehabilitacion multimodal o Fast-Track han demostrado muy buenos
resultados en otras cirugias, especialmente la colorrectal (29). Es un enfoque multidisciplinario
con el objetivo de acelerar la recuperacion, reducir las complicaciones, la estancia hospitalaria y
los costes sanitarios sin comprometer a la seguridad del paciente (30).

HIPOTESIS

La aplicacidon de los programas Fast-Track en cirugia gdstrica supone una disminucion en
términos de estancia hospitalaria, morbimortalidad y costes econémicos.

OBJETIVOS

- Revisar la evidencia cientifica actual disponible sobre la aplicacion de los programas
Fast-Track en cirugia gastrica y qué elementos lo integran.

- Comparar los resultados obtenidos en diferentes tipos de estudios sobre la aplicacién
de los programas Fast-Track en cirugia de cancer gdstrico y cirugia bariatrica con
respecto al método convencional, en términos de estancia hospitalaria, morbilidad,
mortalidad, complicaciones y costes sanitarios.

10



MATERIAL Y METODOS

CANCER GASTRICO

Estrategia de busqueda
La identificacidn de los estudios se ha realizado a través de una busqueda por las siguientes
bases de datos: Medline (via PubMed), Cochrane Library (via Cochrane Database of Systematic
Reviews) y Science Direct.

Para ello se utilizaron los siguientes términos: ([fast-track surgery] OR [enhanced recovery after
surgery] OR [ERAS] OR [multimodal rehabilitation]) AND [gastric cancer] AND [conventional
care].

Criterios de inclusion
- Evaluacidon comparativa del programa Fast-Track con cuidados convencionales en
gastrectomia por cadncer gastrico.
- Todos los tipos de estudios fueron incluidos.
- Ildioma: inglés y espaiol
- No se establecieron filtros para los afios

Criterios de exclusion
- Se excluyeron todos los estudios que no comparaban el protocolo Fast-Track con los
cuidados convencionales.

CIRUGIA BARIATRICA

Estrategia de busqueda
Se realizé una busqueda bibliografica de diferentes estudios en las bases de datos Medline (via
PubMed), Cochrane Library (via Cochrane Database of Systematic Reviews) y Science Direct.

Los términos utilizados fueron: ([fast-track surgery] OR [enhanced recovery after surgery] OR
[ERAS]) AND [bariatric surgery] AND ([standard care] OR [conventional care])

Criterios de inclusion
- Evaluacidon comparativa del programa Fast-Track con cuidados convencionales en
cirugia bariatrica.
- Cualquier tipo de estudio
- ldioma: inglés y espaiol
- Cirugia: Bypass gastrico en Y de Roux, gastrectomia vertical y derivacién
biliopancreatica.

Criterios de exclusion
- Articulos que no comparaban el protocolo Fast-Track con los cuidados convencionales
- No se establecio filtro de afos pero se desestimaron aquellos estudios publicados antes
de 2016.
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RESULTADOS
CANCER GASTRICO

Tras la busqueda se obtuvo un total de 60 estudios entre las diferentes bases de datos
analizadas. Después de excluir los duplicados quedaron 56 articulos. Tras la revisidn del titulo y
resumen, se descartaron aquellos que no eran relevantes para este estudio. Tras la lectura del
texto completo se excluyeron 19 articulos, quedando al final del andlisis 5 estudios: 1 revision
sistematica (31), 1 meta-analisis (32), 2 estudio de cohortes (33,34) y 1 ensayo clinico
aleatorizado (35).

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo del proceso de seleccién de los articulos.

Cochrane PubMed Science Direct
n=12 n=32 n=16
=
Tras la eliminacion de
duplicados
n=56

Excluidos por titulo y

abstract
n= 32
S
n=24
Excluidos tras la lectura
en detalle
n=19
@

Articulos incluidos
n=5

Figura 1. Diagrama de flujo. Proceso de seleccién de los articulos

Los principales resultados de interés incluyen la duracién de la estancia hospitalaria, el tiempo
de recuperacién de la funcidn intestinal, la morbilidad postoperatoria, las tasas de readmisién y
los costes sanitarios totales.

Los resultados secundarios de interés son los niveles de los marcadores inflamatorios (PCR) y de
albumina, el dolor postoperatorio y el tiempo operatorio.

Todos los estudios incluidos fueron realizados en Asia y publicados entre 2017 y 2019.

! La causa de la exclusién de estos 19 articulos fue la inclusién en el estudio del meta-analisis mas
actualizado y completo hasta la fecha, ya que incluye 13 de los articulos de la busqueda. Los 6 articulos
restantes excluidos eran meta-analisis que contenian estudios incluidos en el meta-analisis actualizado.
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Los cinco articulos evaltdan la estancia hospitalaria, el tiempo de recuperacién intestinal y las
tasas de complicaciones postoperatorias, mientras que sélo tres de ellos informan a cerca de los
costes.

En la tabla 1 podemos observar el nimero de elementos evaluados en los cinco estudios
seleccionados de acuerdo a las guias Fast-Track.

ESTUDIOS SELECCIONADOS
SRS e ¢ Tweed Tet WeellYet JiWet Junfeng Z Tanaka R
al., 2018 al., 2019 al., 2018 etal., 2017 etal., 2017

Estancia hospitalaria v v v v v

Tiempo de recuperacion v v v v v
de la funcion intestinal

Tasa de complicaciones v v v v v

Tasa de readmisidn v v v

v 4 v
Dolor postoperatorio v

Requerimiento v
analgésico

Niveles de PCR v v v v

.z

Tiempo de operacién v v

Tabla 1. Elementos evaluados en los diferentes articulos

Cuatro de los estudios incluyen diferentes técnicas de abordaje (laparoscopica o abierta) y
diferentes técnicas quirudrgicas (gastrectomia distal y total), sin embargo, el estudio realizado
por Junfeng et al. (34) sélo evalla la gastrectomia distal laparoscépica (comparando la técnica
multipuerto con la de incisién unica).

En latabla 2 se puede observar los resultados obtenidos por los diferentes estudios en aplicacion
del programa Fast-Track en gastrectomia en comparacion al método de cuidados
convencionales.
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Articulo

Tweed T
et al. (31)

Wee Y
et al. (32)

Ji W et al.
(33)

Tipo

Revision
sistematica:
4 ECA

Meta-
analisis:

14 ECA:

5 ECP

3 ECRe

1 resumen de
conferencia

EC

Ano
realizacion

2011-2015

2003-2018

2011-2014

Caracteristicas
del protocolo

Pacientes
(cuidados
convencionales/
fast-track)

Ao
publicacion

2018 Alimentacion

oral temprana

Asia 654 (334/320)

Andlisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

2019 2686

(1295/1391)

Asia Andlisis general
medidas
protocolo Fast-

Track

Analisis de
costes

2018 Asia 366 (264/102)  Analisis general
medidas
protocolo Fast-

Track

14

Resultados

- Menor estancia hospitalaria (de 1,3 a 2,5 dias menos)

- Menor tiempo de recuperacion intestinal (6,5 h a 1,5 dias)

- Similares tasas de complicaciones

- Menor coste sanitario en un ECA (en contraste a otro donde
no hay diferencias significativas)

- Menor estancia hospitalaria

- Menor tiempo de recuperacion intestinal (p<0,0001)

- Menor coste sanitario (p<0,00001)

- Reduccion de los niveles PCR al 39,42,72 dia (p<0,00001)

- Tasa de readmisidon mayor (necesidad de mas estudios que
lo avalen)

- Similar morbilidad postoperatoria y niveles PCR en 12 POP

- Menor estancia hospitalaria (6,6 vs 9 dias; p<0,001)

- Menor tiempo de recuperacidn intestinal (1,4 dias menos)
- Menor dolor en 12 y 32 dia POP

- Reduccioén de los niveles PCR en el 12 y 32 dia POP

- Niveles de albumina mayores (mejor estado nutricional)

- Tiempo de operacion mayor (20 minutos mas; p=0,007)

- Similares tasas de complicaciones postoperatorias, de
readmision y mortalidad a los 30 dias.



Junfeng Z de 2014-2016
et al.
(34)

Tanaka R [N\ 2013-2015
et al. (35)

2017

2017

Asia

Asia

90
-30 LMP, CC

-30 LMP, ERAS
-30 LIU, ERAS

142 (69/73)

Andlisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

Andlisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

Andlisis de
costes

- ERAS tuvo menor tiempo de recuperacidn intestinal
(p<0,001), menor estancia hospitalaria (p=0,002) y menos
complicaciones postoperatorias (No diferencias significativas
entre LIU Y LMP dentro de este grupo)

- Costes mayores en LIU

- Tiempo de operacidén mayor en LIU

- Niveles de PCR menores en LIU

- Reduccién de la estancia hospitalaria (1 dia menos; p=0,037)
- Menor coste sanitario (reduccion de 279,92 $; p=0,045)

- Menor requerimiento analgésico (p=0,008)

- Menor pérdida de peso corporal a la primera semana y
primer mes (p=0,02)

- Disminucion de las complicaciones grado Il (4,1% vs 14,5%)
- Similares tasas de readmisidn, tiempo de recuperacion de
la funcidn intestinal, valores de PCR.

ECA: ensayo clinico aleatorizado; EC: estudio de cohortes; ECP: estudio de cohortes prospectivo; ECRe: estudio de cohortes retrospectivo; POP: postoperatorio;

LIU: laparoscopia por incisidn Unica; LMP: laparoscopia multipuerto; CC: cuidados convencionales.

Tabla 2. Caracteristicas y resultados de los diferentes estudios de cirugia en cancer gastrico
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CIRUGIA BARIATRICA

Se obtuvieron un total de 33 estudios entre las diferentes bases de datos analizadas. Tras la
exclusién de duplicados quedaron 31. Se descartaron aquellos que no se consideraron
adecuados para el estudio tras la revisién del titulo y del abstract. Una vez realizada la lectura
en detalle de los estudios seleccionados, se excluyeron 12, segun los criterios de inclusiéon y
exclusién, quedando al final del andlisis 5 estudios: un ensayo clinico aleatorizado (36), un
estudio prospectivo (37), dos estudios retrospectivos (38,39) y un meta-analisis (40).

En la figura 2 se muestra el diagrama de flujo del proceso de seleccién de los articulos.

Cochrane PubMed Science Direct
n=12 n=17 n=4
—y

=)
Tras la eliminacion de

duplicados
n=31

Excluidos por titulo y
abstract
n= 14

Excluides trac la lectura
en detalle
n=12

Articulos incluidos
n=>5

Figura 2. Diagrama de flujo. Proceso de seleccidn de los articulos

Los principales resultados de interés incluyen la duracion de la estancia hospitalaria, el dolor
postoperatorio, la morbilidad postoperatoria y las tasas de readmisién.

Los resultados secundarios de interés son el tiempo operatorio, los niveles de los marcadores
inflamatorios (PCR) y las nauseas y vomitos postoperatorios.

Los estudios incluidos fueron realizados en distintos paises alrededor de todo el mundo. Dos de
ellos se realizaron en Espaiia:

- Un ensayo clinico aleatorizado fue realizado por Ruiz Tovar J et al. (36) en el Hospital
Universitario Rey Juan Carlos de Madrid.

- El Grupo Espaniol de Rehabilitacion Multimodal (GERM) realizé un estudio prospectivo
multicéntrico (37) en tres hospitales elegidos por sus habilidades y experiencia en la
cirugia bariatrica: Hospital Universitario Rey Juan Carlos de Madrid, Hospital General
Universitario de Elche y el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de nuestra
comunidad.
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Los cinco estudios seleccionados emplean la cirugia laparoscépica y diferentes técnicas
quirargicas: dos estudios sélo muestran resultados de gastrectomia vertical (38)(39) y en otro
solo se realiza bypass gdstrico en Y de Roux (36). Sin embargo, un estudio emplea estas dos
técnicas (37) y otro aflade también la derivacion biliopancreatica (40).

Todos los articulos incluidos evalian la duracidon de la estancia hospitalaria y la tasa de
complicaciones postoperatorias. La readmisién se valora en cuatro estudios y el dolor
postoperatorio se analiza en tres de ellos.

Los elementos del programa Fast-Track evaluados en los cinco estudios se muestran en la tabla
3.

ESTUDIOS SELECCIONADOS
SRS RO e € Ruiz Tovaret  LamJ et Grupo Vreeswijk  Singh PM
al., 2018 al., 2018 GERM, Sletal,, etal,,

2018 2018 2016
Estancia hospitalaria v v v v v
Dolor postoperatorio v v v
Requerimiento v
analgésico
Tasa de complicaciones v v v v v
Tasa de readmisién v v v v
Nauseas y vomitos v v v

postoperatorios

Niveles de PCR v v
Tiempo de operacién v

Tabla 3. Elementos evaluados en los diferentes articulos

En la tabla 4 se adjunta un esquema de los resultados obtenidos por los diferentes estudios
seleccionados en la implementaciéon del protocolo Fast-Track en cirugia baridtrica en
comparacion al método de cuidados convencionales.
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Articulo

ECA
{1]F prospectivo
Tovar J et
al. (36)
Grupo Estudio
GERM prospectivo
(37)
] Estudio
al. (38) retrospectivo

Tipo

Afo
realizacion

2016-2017

2015-2015

2015-2017

Ano
publicacién

2018

2018

2018

Lugar

Espafa

Espafia

USA

Pacientes

(convencionales/ERAS)

180 (90/90)

519 (286/233)

214 (84/130)

18

Caracteristicas
del protocolo

Evaluacion del
dolor
postoperatorio

Analisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

Analisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

Analisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

Resultados

- Menor dolor postoperatorio (16 vs 37 mm;
p<0,001).

- Menor requerimiento de analgesia postoperatoria
- Disminucién de nduseas y vémitos postoperatorios
(2,2 vs 8,9%)

- Menor estancia hospitalaria (1,7 vs 2,8 dias)

- Disminucion de los niveles de PCR a la mitad

- Similares tasas de complicaciones, mortalidad y
readmisién

- Menor estancia hospitalaria (2,8 vs 5 dias)

- Menor dolor postoperatorio (16 mm vs 20 mm)

- Disminucidn de los niveles de PCR a la mitad

- Similares tasas de readmisidn, mortalidad y
complicaciones, y nduseas y vomitos.

- No hay diferencias significativas en la tasa de
complicaciones, readmision y estancia hospitalaria
entre la gastrectomia vertical y bypass Y de Roux.

- Menor estancia hospitalaria (disminucion de 1 dia)
- Disminucion del dolor en el POP 1

- Similares tasas de readmisién, complicaciones
postoperatorias y de vomitos y nduseas.



Estudio 2008-2013 2018 Paises 805 (487/318)

VIEESUTTIE retrospectivo Bajos
S) et al.
(39)
Meta- 2012-2016 2016 4 en 865 (471/394)
Singh* PM RELELSEE Europa
et al-(40) RN
1 ECNA len
Nueva
Zelanda

Tiempo de
operacion y
estancia
hospitalaria

Analisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

Analisis general
medidas
protocolo Fast-
Track

- Disminucion del tiempo de operacion (diferencia
de 20 minutos; p<0,001)

- Menor estancia hospitalaria (disminucién de 1 dia;
p=0,001)

- Menores complicaciones tempranas

- Similar tasa de complicaciones tardias

- Menor estancia hospitalaria (disminucién de 1,5
dias; p<0,001)

- Mayores complicaciones menores

- Similares tasas de complicaciones globales,
mayores y de readmisién

ECA: ensayo clinico aleatorizado; POP: postoperatorio; ECNA: ensayo clinico no aleatorizado

Tabla 4. Caracteristicas y resultados de los diferentes estudios de cirugia bariatrica
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DISCUSION

CANCER GASTRICO

A continuacién desarrollo una comparativa de los resultados de los cinco estudios:

- Tiempo de estancia hospitalaria: todos los estudios observan una reduccién del tiempo
de estancia hospitalaria. Tweed T et al. (31), en su revisidn sistematica observa una
reduccion de 1,2 dias y Tanaka R et al. (35) de 1 dias. Sin embargo, en el estudio de Ji W
et al. (33) la reduccién es mayor (9 dias vs 6,6 dias), con un nivel de significacion de
p<0,001.

- Funcién gastrointestinal: todos los estudios excepto el de Tanaka R et al. (35) mostraban
una disminucion del tiempo en la recuperacion de la funcién gastrointestinal,
manifestado mediante una reduccion del tiempo hasta la expulsion de los primeros
gases y primera defecacién. Mientras que en este estudio no se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos, el de Tweed T et al. (31) indicd una disminucidn entre
6,5 horas a 1,5 diasy el de Ji W et al. (33) de 1,4 dias menos.

- Tasa de complicaciones: Tres estudios (31,32,33) no encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos. En cambio, el estudio de Junfeng Z et al. (34) observd
una reduccidn significativa de complicaciones postoperatorias en ambos grupos de
medidas ERAS. Igualmente, Tanaka R et al. (35) encontré una disminucidon de las
complicaciones grado Il (15,5% VS 4,1%). Estas complicaciones incluyen: absceso
intraabdominal, sangrado intraabdominal, hemorragia gastrointestinal y estenosis
anastomotica.

- Tasa de readmisién: aunque algunos estudios (33,35) observan tasas de readmisién
similares, llama la atencién el hecho de que en el meta-andlisis de Wee lJY et al. (32) se
observa una tasa de readmisién mayor en el grupo ERAS (p<0,04), especialmente en
cirugia abierta. Dado que este hallazgo es contrario a los objetivos del programa Fast-
Track, es necesaria su investigacion. Este aumento podria deberse a que la cirugia
gastrica es de alto riesgo, los pacientes son generalmente mayores, mas desnutridos y
con tumores avanzados. Aunque la readmision es impredecible, pueden emplearse una
serie de medidas con el fin de identificar las complicaciones postoperatorias que
aumentan la readmision.

- Coste sanitario: Tres estudios (31,32,35) informaron a cerca de una disminucion de los
costes. En la revision sistematica de Tweed T et al. (31) sélo dos articulos evaluaban los
costes. En uno de ellos si que se observd una disminucién, mientras que en el otro no
hubo diferencias significativas. El ensayo clinico de Tabaka R et al. (35) muestra una
disminucion de 279, 92 $.

Por otro lado, en el estudio de Junfeng Z et al. (34), los costes son mayores en el grupo
de abordaje con laparoscopia con incisién Unica.
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- Niveles de marcadores inflamatorios y albumina: Wee ljy et al. (32) demuestra una
reduccion de los niveles de PCR al 39, 49, y 72 dias postoperatorio, no siendo significativo
en el 12 dia. En el estudio de Ji W et al. (33) se observa una disminuciéon de estos niveles
en el 12 y 32 dias postoperatorio. Ademas, los niveles de albumina son mayores,
traduciendo un mejor estado nutricional. Tanaka R et al. (35) no encontraron diferencias
significativas.

- Tiempo de operacién: Pocos estudios realizan este tipo de andlisis. Sélo Ji W et al. (33)
observé un aumento de 20 minutos en el tiempo de operacién. También Junfeng Z et al.
(34) muestran un tiempo de operacion mayor en la laparoscopia con incisién Unica.

- Dolor postoperatorio: Ji W et al. (33) demuestran una disminucién del dolor en el 12y
32 dia postoperatorio, analizado mediante la escala visual analdgica (EVA) y Tanaka R et
al. (35) apuntan un menor requerimiento analgésico.

La limitacidn principal del estudio es que los datos provienen de poblacién asiatica, por lo que
no se pueden extrapolar los resultados a la poblacién occidental. Son necesarios mds ensayos
clinicos con una mayor muestra en la poblacién occidental.

CIRUGIA BARIATRICA

Los resultados de los cinco estudios seleccionados han sido los siguientes:

- Duracién de la estancia hospitalaria: todos los estudios realizados demostraron una
disminucién en el tiempo de estancia hospitalaria. En el estudio de Ruiz Tovar et al. (36),
Lam J et al. (38) y Vreeswijk SJ et al. (39) se observa una disminucién de un dia. En el
meta-analisis de Singh PM et al. (40) la disminucion es de 1,5 dias, y en el estudio del
grupo GERM (37) es algo mayor, reduciéndose 2 dias.

En ambos estudios espafioles, en algln paciente era posible dar el alta a las 24 horas
postoperatorias, sin embargo no se realizd, ya que la aparicion de complicaciones podria
tener consecuencias muy negativas para el paciente. Se considera que en un futuro
cuando se adquiera una mayor experiencia, el alta a las 24 horas podra formar parte de
este protocolo.

- Tasa_de complicaciones: Vreeswijk SJ et al. (39) en su estudio, demuestra una
disminucién de las complicaciones tempranas, no encontrando diferencias significativas
en las complicaciones a largo plazo. En el resto de estudios la tasa de complicaciones es
similar.

- Tasa de readmisién: cuatro de los estudios que evallan esta tasa no encuentran
diferencias significativas.

- Dolor postoperatorio: El resultado principal del estudio de Ruiz Tovar et al. (36) era la
evaluacion del dolor postoperatorio. El dolor fue medido a las 24 horas mediante la
escala visual analégica (EVA), que va desde 0 mm (ausencia de dolor) hasta 100 mm
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(dolor insoportable). Se observa una reduccidn mayor de la mitad del dolor
postoperatorio (16 mm vs 37 mm) con un nivel de significaciéon p<0,001. Ademas,
también se observa que hubo un menor requerimiento de analgesia postoperatoria
(2,2% vs 11,1%).

Sin embargo, Grupo GERM (37) observa una disminucién menos marcada del dolor
postoperatorio (16 mm vs 20 mm) con p=0,032.

- Nauseas y vomitos postoperatorios: Ruiz Tovar et al. (36) demuestra en su estudio una
disminucién de las nduseas y vémitos en el periodo postoperatorio (2,2% vs 8,9%) que
probablemente se deba a la analgesia intraoperatoria libre de opioides. En cambio, en
el estudio de Grupo GERM (37) dichas tasas son similares.

Lam J et al. (38) tampoco encontraron diferencias significativas a pesar de que el grupo
ERAS recibid tres antieméticos preoperatorios y el grupo convencional solamente uno.

Podria ser debido a que la incidencia de vémitos en ambos grupos es muy baja.

- Niveles de marcadores inflamatorios (PCR): sélo los dos estudios espafioles evalldan este
pardmetro, observando una disminucién de sus niveles a las 24 horas a la mitad, con un
nivel de significacion de p<0,001.

- Tiempo de operacidn: solo el estudio de Vreeswijk SJ et al. (39) evalua el tiempo de
operacion, observando una disminucién de 20 minutos.

El estudio realizado por el Grupo GERM (37), es el Unico que evalula la tasa de complicaciones,
de readmisiéon y la estancia hospitalaria entre la gastrectomia vertical y el bypass en Y de Roux,
no encontrando diferencias significativas.
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CONCLUSIONES

Los programas Fast-Track tienen como objetivo mejorar la atencién del paciente en el periodo
perioperatorio, logrando una mejor recuperacién. Agrupa las medidas en tres etapas;
preoperatorio, perioperatorio y postoperatorio, cuya importancia radica en el enfoque
multidisciplinar.

La implementacion de este programa en la cirugia de cancer gastrico ha demostrado una
reduccion de la estancia hospitalaria de al menos 1 dia, una recuperaciéon mas rapida de la
funcién gastrointestinal y una disminucién de los marcadores inflamatorios, objetivando una
reduccion de los gastos sanitarios, todo ello sin aumentar las complicaciones postoperatorias.

Sin embargo, un posible aumento de la tasa de readmisidon, hace que se deban tomar
precauciones en la implementacién del protocolo en esta cirugia, requiriendo a su vez mas
estudios para llegar a conclusiones y recomendaciones que avalen esta practica.

Ademas, el hecho de que los resultados sean en poblacién asidtica donde la incidencia de este
tumor es mayor, impiden su extrapolacidn, por lo que son necesarios mds estudios en poblacién
occidental.

En el caso de la cirugia bariatrica, la aplicacion del programa Fast-Track también ha demostrado
una reduccion de la estancia hospitalaria, del dolor postoperatorio, de los marcadores
inflamatorios y de las nauseas y vémitos postoperatorios, sin aumentar las tasas de
complicaciones y de readmision.

Actualmente, la aplicacién de estas medidas en nuestro pais es escasa, ya que soélo representa
un pequefio porcentaje. Debido a la efectividad percibida, seria apropiado adoptar este
protocolo con el fin de comparar los resultados de una forma mas objetiva.
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ANEXO

1. Matriz temporal del Protocolo Fast- Track en cirugia gastrica

TIEMPO PROTOCOLO ESPECIALISTA
Previo al Informacion completa de proceso asistencial Cirugia
ingreso Valoracién del estado nutricional; Evaluacion y tratamiento de la anemia preoperatorio; Evaluacion anestésica y de las comorbilidades  Anestesia

Abandono de habitos téxicos Enfermeria

Ejercicios respiratorios y “prehabilitacion”
Firma de consentimientos informados. Entrega de documentacion

Preoperatorio | Adecuacion dietética; Iniciar profilaxis tromboembdlica Anestesia

inmediato Ayuno a sdlidos las 6h y a liquidos claros 2h previas a la cirugia Enfermeria
(si es posible programar el ingreso el mismo dia de la cirugia) Cirugia

Periperatorio Preoperatorio inmediato Enfermeria

Colocacién de medias compresivas o de compresion neumatica intermitente, seguin riesgo tromboembdlico
Suplemento de bebida carbohidratada (12,5% maltodextrinas 250 cc) 2 horas antes de la intervencién
Profilaxis antibiética 30-60 min antes de la incision quirurgica

Intraoperatorio Enfermeria
Monitorizacion estandar de profundidad anestésica, relajacién muscular y temperatura central Anestesia
Calentamiento activo con manta térmica y calentador de fluidos Cirugia

Si cirugia laparoscoépica (preferiblemente): valoracién individualizada de colocacién de catéter epidural toracico T6-T8 combinada con

analgesia multimodal y/o analgesia multimodal ahorradora de opioides

Si cirugia abierta: colocacidn de catéter epidural tordcico T6-T8 y analgesia combinada multimodal ahorradora de opioides

Canalizacidn arterial invasiva para manejo hemodinamico (fluidoterapia guiada por objetivos)

No uso sistematico de catéter venoso central

Uso de agentes anestésicos de accion corta. Extubacion precoz

Sondaje vesical (retirar a las 24h)

No uso sistematico de SNG (si uso retirar al finalizar la cirugia); No uso sistematico de drenajes

Profilaxis nauseas y vomitos segln escala Apfel

Postoperatorio inmediato (Unidad de Reanimacidn) Enfermeria
Iniciar tolerancia oral a partir de las 6-8 h tras la cirugia Anestesia
Inicio de movilizacion (cama-sillén) a las 6h tras la cirugia

Asegurar buen control del dolor: analgesia combinada; Fluidoterapia intravenosa restrictiva

Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio; Mantenimiento de FiO2 0,5% 2 h tras fin de intervencion

Profilaxis tromboembdlica

Pruebas control: analitica sanguinea
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Primer dia
postoperatorio

Segundo dia
postoperatorio

Tercer dia
postoperatorio

Cuarto dia
postoperatorio

Al alta

Dieta

liquida/gelatinas

Movilizacién activa (cama/sillon/inicio deambulacién)
Asegurar buen control del dolor:(analgesia IV

Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio

Retirar sondaje vesical

Fluidoterapia intravenosa restrictiva

Profilaxis tromboembdlica

Pruebas control: analitica sanguinea (PCR y calcitonina)
Progresar dieta (purés,yogur)

Movilizacion: deambulacion progresiva

Retirada catéter epidural (control coagulacién correcta)
Asegurar buen control del dolor: analgesia IV, oral

Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio

Profilaxis tromboembdlica

Dieta turmix

Movilizacién: deambulacidn progresiva
Asegurar buen control del dolor: analgesia oral

Estimular inspiraciones profundas y el uso de incentivador respiratorio

Profilaxis tromboembdlica
Pruebas control: analitica sanguinea (PCR y calcitonina)
Valoracién de posible alta si cumple los siguientes requisitos:

Dieta

No complicaciones quirurgicas

No fiebre

Dolor controlado con analgesia oral

Deambulacién completa

Tolerancia oral correcta

Aceptacion por parte del paciente
blanda

Movilizacién: deambulacidon progresiva
Asegurar buen control del dolor: analgesia oral
Profilaxis tromboembdlica

Entrega de documentacion al alta:

Hoja informativa y de recomendaciones al alta
Educacion y recomendaciones dietéticas
Hoja de satisfaccién
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2. Intervenciones del programa ERAS

Analgesia epidural/multimodal Informacién preoperatoria
Rechazo del uso de sonda nasogastrica Sobrecarga de carbohidratos
Profilaxis de nduseas y vomitos P.O. Rechazo de ayuno prolongado
Rehuso de la sobrecarga hidrica No preparacién mecénica de colon
Retirada precoz de catéter urinario Profilaxis antibiotica
Supresion de opioides/reforzamiento de AINEs Tromboprofilaxis
Estimulo de la motilidad digestiva No premedicacion
Alta precoz

Auditoria de resultados

INTRAOPERATORIO

Anestésicos de vida media corta
Anestesia epidural
Rechazo del uso de drenajes
Rehtiso de |a sobrecarga hidrica
Mantenimiento de normotermia (Calentadores corporales y de fluidos)

3. Sistema GRADE

Tabla 1 - Calidad de la evidencla y grados de recomendacién segiin la metodologia GRADE

Definicién
Calidad de la evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto real
Moderada Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el esimador del efecto se encuentre
cercano al efecto real pero hay la posibilidad de que existan diferencias substanciales
Baja La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser substancialmente diferente al
efecto real
Muy baja Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimado del efecto sea
substancialmente diferente al efecto real
Grados de recomendaciin
Fuerte Calidad de la evidencia alta
Balance favorable beneficio/dafio
Débil Calidad de la evidencia moderada o alta

El balance benefirio/dafio u otras aconsejan una recomendacidn débil (si estd basado en el consenso)
Calidad de la evidencia baja, muy baja o ausente pero con criterios firmes de que beneficio »> dafio

Adaptado de Guyatt GH etal®
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4. Calidad de evidencia

indice Lee Fuerte
Los pacientes con patologia cardiaca deben ser evaluados por Fuerte
cardidlogos previa a la intervencion

Se recomienda cribado nutricional a todos aquellos que vayan a Fuerte
ser intervenidos de cirugia mayor

Cese tabaquico 4 semanas antes de la intervencion Fuerte

Cese de alcohol 4 semanas antes de la intervencion Débil (2)
Fuerte (1) (5)

Tratamiento de la ansiedad preoperatoria Fuerte

Liquidos hasta 2 horas antes y sdlidos hasta 6 horas antes Fuerte

Administracion de bebidas carbohidratadas (20-300cc) con 12,5 % Fuerte
de maltodextrinas 2h antes de la intervencion

La HBPM es efectiva para la prevencion de TVP y TEP, junto con Fuerte
otras medidas como las medias de compresidn y los dispositivos

de compresion neumatica

Profilaxis antibiética IV 30-60 minutos antes de la incision Fuerte
Estratificar el riesgo de NVPO en todos los pacientes mediante la Fuerte
escala Apfel

La alta FiO; reduce el riesgo de nduseas y vomitos postoperatorios = Fuerte
Administracidon de anestesia total intravenosa con Propofol para Fuerte
prevenir NVPO y evitar el 6xido nitroso, anestésicos inhalatorios y
minimizar el uso de opioides

Intraoperatorio: se recomienda a monitorizacion del CO, mediante = Fuerte
capnografia, control de la temperatura central, de la profundidad
anestésica (BIS), de la funcién neuromuscular y de la glucemia

Mantener una perfusidn continua restrictiva de fluidos para evitar Fuerte
sobrecarga hidrica

Analgesia epidural dentro de una anestesia multimodal a todos los = Fuerte
pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal abierta

Se recomienda evitar la hipotermia intraoperatoria Fuerte
Técnica laparoscopica si se dispone de la experiencia Fuerte
Mantener niveles de glucemia lo mas normales posible Fuerte
No se recomienda el uso de sonda nasogastrica Fuerte
No se recomienda el uso de drenajes Fuerte
Alimentacion precoz en las primeras 24 horas postoperatorias Fuerte
Movilizaciéon en las primeras 24 horas postquirtrgicas Fuerte

5. Escala Apfel: riesgo de vomitos y nduseas postoperatorias.

Basal: 10%

1 punto: 20%

2 puntos: 40%

3 puntos: 60%

4 puntos: 80%

Riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%); moderado (2 puntos, 40%); alto (3-4 puntos, 60-80%)

Mujer

No fumador

Historia previa de NVPO y/o cinetosis
Uso de opioides postoperatorios

N N
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