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¢, Que es la Rehabllitacion Multimodal?

AConjunto de medidas y
estrategias, fundamentadas en
la medicina basada en la
evidencig y que se aplican a lo
largo del todaoperioperatorio del
paciente con el objetivo de
reducir el impacto dedstrés
quirurgicoy acelerar asi la
recuperaciondisminuyendo las
complicaciones y los costes
economicos

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

Audit de resultados

Enhanced Recovery After Surgery

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



REHABILITACION MULTIMODAL

Enfoque pragmatico para la resolucion de problemas

Medicina Basada en la Evidencia , .
clinicos

GalySaz2z y2 |jdANYNBAO2 RS

Medicina Perioperatoria

Comida preoperatoria, suefio normal
alimentacion con carbohidratos,
catéter epidural

Modulacion stress qu i rl:Irg iICO Comida intermedia y movilizar al paciente

wWSaAaUSYOALl |

Dias a semanas

Sensibilidad a la insulina

Sedacion preoperatoria
Ayuno para liquidos

No alimentacion
Preparacion intestinal

Fluidos endovenosos sin calorias
Alimentacion retardada
Inmovilizacion




What does 1t really me

Op

Table. Stages of recovery

Exampfes qf existing
Phase qf recovery Dgﬁniu'on Time ﬁame Threshold Outcomes instruments

Early From OR to Hours Safety (sufficiently Physiologic and Aldrete

W Laevaluacion de cualquier dimension sin tener en
cuenta el resto no nos definira por completo toda la
Late recuperacion

S BN I —1
function and Model Program
activities for Seniors _

(CHAMPS)"

Short Form-6D"’

RECUPERACION ort Tomm —
ADL, Activities of daily living; OR, operating room; OPTI MA — Time
Baseline Deterioration Rehabilitation

Trayectoria esperada de recuperacion
Nivel minimo de funcionamientC
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A 2001-2004 Grup&ERAY Ken . World Journal

Fearon UnivEdinburgh, y Profesor
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(HenrikKehlet 1990)

ASociedad ERAS : Suecia 2010
(www.erassociety.org).(sede en
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2005 Colonic resection K Fearon Clin Nutr
2009 Colorectal surgery K Lassen Arch Surg
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20122013 Colonic resection U Gustafss Clin Nutr/WJ]S
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2015 Anesthesia review M Scoit Acta Anaesth Scand
2015 Anesthesia practice A Feldheise Acta Anaesth Scand
E RAS 2016 Gynecologic oncology G MNelson Gynec Oncol
2016 Bariatric surgery A Thorell WIS
2016 Liver resection E Melloul WIS
2017 Head and neck cancer I Dort JAMA Otol H&EN
207 Breast reconstruction C Temple-Oberle FRS Journal
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A2014: recuperacion intensificada en
pacientes perioperatorios a traves de
la educacion y la investigacion. (Guias
de la ASER)

A2016: conferencias de consenso sobre
medicina perioperatoria ;
(recomendaciones y opiniones de
expertos)

A Anesthesia& Analgesiaafiliacion con
la ASER: secci®terioperative
Medicine, (anestesiologos y
cirujanos)

ANESTHESIA /

ANALGESIA



Slim KKehletH. Commentary: Fast track surgery: the need for
improved study design. Colorectal Dis. 2012;14(8):1013



A pesar de la gran evidencia que existe para ap
los protocolos de Rehabilitacion Multimodal, ést

se caracterizan por una implementacion lenta
costosa

“Un protocolo
por si mismo no
es suficiente para
lograr los
objetivos de los

programas”



| MPLEMENTACI ON o BARRERY

A Qualitative Study Assessing the Barriers to
Implementation of Enhanced Recovery After Surgery
Alison Lyon. World J Surg 2014

MEDICAL STAFF

Mlﬁn&

Paciente

Practica diaria / recursos



Bafreras ¢elacionadas coencelkpaciente

Adherencia
Edad, ASA, Fragilidad
(deficiencias fisicas o
comorbilidades asociadas)

Seleccion depaciente %

-
LY 15

Enhanced recovery care after colorectal surgery in elderly patients.

Compliance and outcomes of a multicenter study from the Spanish

working group on ERAS.
Gonzalez-Ayora S et al. Int J Colorectal Dis. (2016)

A systematic review of enhanced recovery care dafter colorectal

surgery in elderly patients.
Bagnall NM et al. Colorectal Dis. (2014)

Expectativas del paciente
Educacion e informacion
Apoyo psicoldgico

/ ERAS debe ser implementado en\

N

pacientes anciana$70% CCR > 65 anos
@ OdzYLX AYASYyd2 NGS)Y:
HhSaFdzSNI 2 Sy SRdzO}
personal
|dentificar pacientes en riesgo de no
adhesion Ipdicede fragilidad

K modificado) /

Using frailty to predict who will fail early discharge
after laparoscopic colorectal surgery with an

established recovery pathway.
Keller DS, Dis Colon Rectum. 2014 Mar;57(3)4337



Barnreras ¢elacionadas censel Staff
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Con ayuda: puedo!

Cambios en la estrategia del hospital
(consultas, citacion, controlesf, turnos

ldeas falsas




Barretas telacionadas conpla practicacy recursossdehsistema de s
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Adherence to the ERAS protocol is Associated with 5-Year
Survival After Colorectal Cancer Surgery: A Retrospective
Cohort Study

UIf O. Gustafsson™* « Henrik Oppelstrup™ « Anders Thorell™ + Jonas Nygren™
Olle Ljungqvist*

© Socided Internationale de Chirurgie 2016

Abstract

Background Surgical stress can influence oncological outcome and survival. The enhanced recovery after surgery
(ERAS) protocol is designed 1o reduce perioperative stress and has been shown 10 reduce postoperative morbadity.
We studied if adherence to ERAS is associated with increased long-term survival,

Methods Between the years 2002 and 2007, 911 consecutive patients, operated with major colorectal cancer surgery
at Ersta Hospital, Stockholm, Sweden were analyzed. The histopathological reports of the resected specimen, date,
and cause of death of the patients as well as postoperative CRP levels were obtained. The relation between the rate of
adherence 1o the ERAS protocol at the time of surgery, and the short-lerm oulcomes in relation to S-year overall and
colorectal cancer-specific survival was determined in this retrospective cohort study.

Results In patients >70 % adherence to ERAS interventions (N = 273,), the risk of S-year cancersspecific
death was lowered ., HR 0.58 (0.39-0.88, cox regression) compared 10 all other patients (<70 % adherence).
Significant indepe: ioperative predictors of increased S-year survival were avoiding overload of intravenous
fuids. HR 0.53 (0.32-0.86); oral intske on the day of operation, HR 0.55 (0.34-0.78); and low CRP levels on
postoperative day 1.

Conclusion High adherence 10 the ERAS protocol may be associated with improved S-year cancer-specific survival
after colorectal cancer surgery.
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Plan asistencial interdisciplinar para mejorar la
rehabilitacion y recuperacion postoperatorias en Cirug
Mayor Abdominal

jia
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Punto de partida para la implantacion de los Program
de Recuperacion Intensificada /Rehabilitacion
Multimodal en Cirugia Abdominal.
QA NAlFoAfARIFIR Of NyAOl!
Seguridad del paciente

AS

Cirujanos, anestesistas, y enfermeria
Otras especialidades involucradas
Administradores y gestores
Atencion primaria

Criterios de inclusiéon

Cirugia Abdominal Mayor no CMA
Edad: 1885 afos.
Estado cognitivo adecuado
ASA L lly Il




Sodedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
(SEDAR)

Hospital Universitario Infanta Leonor. Vallecas. Madrid
Asociacién Espafiola de Coloproctologia (AECP)

Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM)
Hospital General Universitario Gregorio Marafidn. Madrid

. Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM)
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Sodedad Espafiola de Mutricién Parenteral y Enteral (SENPE)
Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid

Asociacidn Espanola de Enfermeria Quirdrgica (AEEQ)
Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid

Sodedad Espafiola de Enfermeria y Cirugia (SEECIR)
Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Asociacion Espariola de Urologia (AEU)
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrnd

Asociacién Espafiola de Cirujanos (AEC)
Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid

Sodedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)
Hospital Universitario Infanta Leonor. Vallecas. Madrid

Via clinica

de recuperacion intensificada
en cirugia abdominal
(RICA)



1-Todos los pacientes que participan en el protocolo han de iniciarlo desde el
preoperatorio, lo cual les permite una recuperacion mas rapida de la cirugia y
de la convalecencia postoperatoria, reduciendo al maximo el estrés fisico y
psicolégico.

2-La preparacion previa del paciente es fundamental y asegura que éste se
encuentre en las mejores condiciones posibles, identificando los riesgos per-
sonales en el preoperatorio.

3-El tratamiento es integral e incluye medidas pre, intra y postoperatorias en
las que se actiia de forma activa.

4-Los pacientes tienen un papel activo y deben tomar responsabilidad para
mejorar su recuperacion.




Puntos Clave

TABLA RESUMEN DE RECOMENDACIONES

RECOMENDACION

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

INFORMACION AL PACIENTE

Los pacientes deben redbir informacion oral y escrita completa
de lo que se le solidta para mejorar su recuperacién después
de la cirugla.

Fuerte +

VALORACION DEL RIESGO AMESTESICO-QUIRURGICO

Evaluacién del riesgo cardioldgico

Los padentes con patologla cardiaca activa de reciente apari-
cidn o descompensada deben ser evaluados por cardidlogos
previamente a la intervencion.

Fuerte +

Alto

Evaluacion del estado nutricional
Figura 1- Algoritmo luacién nutricional

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los
padientes que vayan a ser sometidos a cirugla mayor.

Fuerte +

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

Algunas determinaciones de laboratorio pueden informar del
grado de inflamacién asodado a la enfermedad (albdmina,
Proteina C Reactiva, etc) y de posibles déficits de nutrientes
(vitaminas, minerales), permitiendo una mejor clasificacién
sindrémica de la desnutricidn que presenta el paciente.

Fuerte +

Evaluacién de Diabetes Mellitus

El control de la hiperglicemia es fundamental y se debe llevar a
cabo por un semicio de Endocrinologla en casos de mal control
glicémico y por Atencién Primaria.

Deébil +

Se sugiere la determinacion preoperatoria de HbAlc.

Débil +

Bajo

Evaluacién de anemia preoperatorio

Figura 2. Algoritmo de manejo preoperatorio de paciente anémico

Se recomienda la deteccién de la anemia preoperatoria puesto
que ésta esta asociada a un aumento de mortalidad periopera-
toria.

Fuerte +

Via CLINICA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA ABDOMINAL (RICA)

PUNTOS CLAVE

RECOMENDACION

Se recomienda la realizacién de una determinacion de Hb en
pacientes a los que se va a realizar cirugla electiva, al menos,
28 dias antes de la drugia, lo que permite un tiempo sufidente
para la estimulacién de la eritropoyesis, si es necesario.

GRADO DE
RECOMENDACION

Fuerte +

NIVEL DE
EVIDENCIA

Moderado

Se sugiere que el nivel de Hb preoperatorio antes de la inter-
venddn quinirgica se encuentre dentro de los margenes de
normalidad definidos por la OMS (hombres Hb 213g/dl; muje-
res z12g/dl).

Débil +

10

Se sugiere el tratamiento con hiero oral, en pacientes anémi-
cos, durante 14 dias previos a la intervencion con 200mg/dia
de sulfato ferroso para aumentar la Hb preoperatoria y dismi-
nuir la TSA en padentes con cancer colorectal.

11

Se sugiere el tratamiento con hiero endovencso en pacientes
anémicos en drugla ginecoldgica y colorectal para aumentar la
Hb precperatoria y disminuir la TSA.

Fuerte +

12

Se sugiere el uso de hierro endovenaso, en lugar de hiero oral,
en aquellos casos en que éste se contraindique o el tiempo sea
insuficiente.

Fuerte +

13

Se sugiere el uso de agonistas de la hommona liberadora de
gonadotropina (GnRHa) para el tratamiento preoperatorio de la
anemia derivada de hemorragia ante la existencia de fibromio-
mas utennos.

Fuerte +

AYUNO PREOPERATORIO Y TRATAMIENTO CON BEBIDAS CARBOHIDRATADAS

14

El ayuno se limitard a 6 horas para sélidos y a 2 horas para
liguidos, induidos pacientes obesos y diabéticos puesto que
estd ampliamente demostrado que un ayuno mayor de ocho
horas no aporta ningdn beneficio.

Fuerte +

Alto

15

Se recomienda la administracion de bebida carbohidratada
(200-300cc) con 12,5% de maltodrextinas, 2 horas antes de la
intervencidn, de forma regular, puesto que esto reduce la
ansiedad y la resistencia a la insulina.

Alto

16

En aquellos pacientes en los que el vaciamiento géstrico esté
prolongado se tomarén medidas para prevenir la regurgitacion
durante la induccién anestésica.

Fuerte +

17

Ante un paciente diabético tipo 2, sin complicaciones, puede
contemplarse antes de la cirugla, ofrecerle la ingesta de una
bebida carbohidratada. Esta puede administrarse junto con su
medicacion antidiabética.

Débil +

Bajo

RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Tabaco y alcohol

18

Se debe abandonar el consumo de tabaco un mes previo a la
cirugla, puesto que su consumo aumenta hasta un 50% el
riesgo de complicaciones pulmaonares; y del mismo mado, el
consuma de alcohol que condiciona més complicaciones.

Alto

“Prehabilitacion”

19

Se sugiere la realizacion de ejercicios de prehabilitacion preope-
ratorios con el fin de mejorar la capacidad funcional.

Débil +

Higiene y preparacién de la piel para la drugia

20

Se recomienda la realizacion de bafio completo previo a la
cirugla.

Fuerte +

J0
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ARTICULO ESPECIAL

El rol del anestesidlogo dentro de los programas @Cmssmﬂk
de recuperacion intensificada™

The role of the anaesthesiologist in enhanced recovery programs

R. Casans Francés®®*, J. Ripollés Melchor™“, A. Abad-Gurumeta““,
J. Longas Valién®9y J.M. Calvo Vecino"d
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The Impact of Anesthesia-Influenced Process
Measure Compliance on Length of Stay: Results
From an Enhanced Recovery After Surgery for
Colorectal Surgery Cohort

Michael C. Grant, MD,* Claro M. Pio Roda, DrPH,* Joseph K. Canner, MHS,*
Philip Sommer, MD,* Daniel Galante, DO,* Deborah Hobson, BSN,* Susan Gearhart, MD,*
Christopher L. Wu, MD,* and Elizabeth Wick, MDt

BACKGROUND: Process measure compliance has been associated with improved outcomes
in enhanced recovery after surgery (ERAS) programs. Herein, we sought to assess the impact
of compliance with measures directly influenced by anesthesiology in an ERAS for colorectal
surgery cohort.

METHODS: From January 2013 to April 2015, data from 1140 consecuti

MMWMmmWMaMMhm
Patients who received >4 process measures (high compliance) had a significantly shorter LOS
(incident rate ratio [IRR], 0.77; 95% Cl, 0.70-0.85); P < .001) compared to low compliance (0-2
process measures) counterparts. Multivariable regression suggests that utilization of multimodal
nausea and vomiting prophylaxis (IRR, 0.78; 95% Cl, 0.68-0.89; P < .001), scheduled postop-
erative nonsteroidal pain medication use (IRR, 0.76; 95% Cl, 0.67-0.85; P < .001), and strict
adherence to a postoperative opioid administration (IRR, 0.58; 95% Cl, 0.51-0.67; P < .001)
ptotoeolforbrealatmm pahmhdependenﬂyassodatedwlﬂnedwedlos

Process Measure
Preop CHO drink
Preop pain meds
Epidural/TAP
Forced warming
TIVA/no inhaled

24 h fluids
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Via clinica de recuperacion
intensificada en cirugia abdominal

PREOPERATORIO

abandono de habitos toxicos un mes antes
medidas de higiene, normas de ayuno,

GUIA DE CUIDADOS PERIOPERATORIOS
EN CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL
VERSION PARA PACIENTES

O e v s o W ‘

ORIGINAL ARTICLE

** Smith |, Kranke P, Murat I, Smith A, O'Sullivan G, Sereide E, Spies C, in't Veld B; European
Society of Anaesthesiology. Perioperative fasting in adults and children: guidelines from the
European Society of Anaesthesiology. Eur ] Anaesthesiol. 2011 Aug;28(8):556-69%.

Practice Guidelines for Preoperative Fasting and the Use of Pharmacologic Agents to Re-
duce the Risk of Pulmonary Aspiration: Application to Healthy Patients Undergoing Elective
Procedures: An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Committee
on Standards and Practice Parameters. Anesthesiclogy. 2011;114 (3):495-5112¢,

Postoperative ERAS Interventions Have the Greatest preoperatoria (4 semanas)
Impact on Optimal Recovery comorbilidades: Riesgo CV,
Experience With Implementation of ERAS Across Multiple Hospitals il
S— = InaddmonmERASeomponals.z potential modifiable i ; S ; ,mo_rb|I|d_ad
factors were found to significantly impact patient outcomes on resplratorla(F|S|oterap|a resplratorla) y

multivariate analysis. These 2 factors ‘were ‘operative technique
and preoperative hemoglobin levels. The association of anemia with

glucemia
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ANEMIA
Hb <13 g/dl (hombres)

Hb <12 g/dl (mujeres)

X

Depdsitos de Fe

FERRITINA

>30u/dl

< 30 p/dl

Normal

Déficit de

Fe

|

&

o
Ferritina J

30-100

DOSIFICACION DEL FERINJECT

IST
Saturacion transferrina

N

N,

>100

Pérfil Dinamico
Diagnostico de Anemias

1

Anemia por déficit
funcional de Fe

Anemia Anemia por déficit
f e funcional de Fe +
erropénica
\ ferropenia
\ B
N\ \\.
\\ Sy
L
N Tratamiento con Fe
\\~ carboximaltosa
Hb preoperatoria
preepe Intervencion
Tl Quirdrgica

Consulta con

hematologia

si procede

Alta del paciente: Hb més perfil del fe

Reevaluacion e indicacion de Tratamiento

Peso corporal 35-<70Kg 270Kg
Hb(gr/dl) =10 <10 =10 <10
Dosis total de hierro 1000 mgr 1500 mgr 1500 mgr 2000 mgr
12 semana 1000 mgr 1000 mgr 1000 mgr 1000 mgr
22 semana - 500 mgr 500 mgr 1000 mgr
CIRUGIA
ESPANOLA

CIRUGIA ESPANOLA

www . elsevier.esicirugia

Carta cientifica

«Patient blood management» en la Via Clinica de
Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal

«Patient blood management» in the enhanced recovery

program after abdominal surgery

dias antes de la cirugia. Consideramos que deberia afiadirse el

«estudio del metabolismo del hierro» con el fin de detectar aquellos

casos de ferropenia o déficit funcional de hierro, que también
En la 9deberia considerarse 13 g/dl (a nivel del mar) como el
nivel minimo de Hb, tanto en varones como en mujeres, para
Recomendamos utilizar el FEEV en todos los casos que no esté
contraindicado. El FEEV deberia ser de primera eleccién en el
caso de anemia preoperatoria, reservando el hierro oral a
aquellos pacientes que no pueden desplazarse al hospital
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consensuada oral y escrita

abandono de habitos toxicos un mes antes
medidas de higiene, normas de ayuno,

preoperatoria (4 semanas)
comorbilidades: Riesgo CV,
: ,morbilidad
respiratoria(Fisioterapia respiratoria) y
glucemia
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AOBJETIVGptimizar el estado del paciente AR
mejorando la capacidafincional en 3 aspectos:

Prehabilitation and Nutritional Support to Improve
Perioperative Outcomes

'FiSiCO teSt 6 min Malcolm A. West'**# . Paul E. Wischmever™® « Michael B W, Grocott >4

-Nutricional: suplementos
proteicos

B Trimodal
B Control

-Psicologicofuncion cognitiva

Sin Complicaciones  Complicaciones
complicaciones menares mayores

Figura 5. Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria
en modelo de prehabilitacion trimodal frente a control (en %)".
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EVOLUCION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL PERIOPERATORIA

AObijetivo:mejorar capacida

funcional en 3 aspectos: \

EVOLUCION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL PERIOPERATORIA
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\/
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-Fisico test 6 min

-Psicologicofuncion cognitiva



I Intraoperatorio

de recuperacion
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AAyuno y bebidas CHO
ASedantes de accion corta

AEleccién de la monitorizacion: standard ,BIS, TOF y
glucemia,T2invasiva

ACAhH XxXnZp
AProfilaxis NVPO

S AReversiorbloqueo NM(T1/T4>90%)
Fluidoterapiaindividualizada

Algoritmo terapéutico si FGO AFluidoterapia
ASAI-lI:Balance0




Algoritmo de fluidoterapia guiada por objetivos (FGO)

Paso a Unidad de
Reanimacian

—— sl Tabla 4. Recomendaciones sobre fluidoterapia de la via clinica RICA
202 » 04%,
HE g1, N qe Nimero » Grado de Nivel de
No X i m @ pregunta Recomendacion recomendacion | evidencia GRADE
Wmmpmmmlw i
" Chus aparcimia s Thh 60 Se recomienda la utilizacion de monitorizacion de VS (volumen sistolico) o WS (variacion del Fuerte + Alto
volumen sistdlico) para guiar la administracion intraoperatoria de fluidos
Se indica la administracién de fluidos en aquellos casos en los que haya una caida del VS >
61 | 10% o una WS > 10% Fuerts + Ao
60 ﬁﬁj ggabe mantener una perfusion continua restrictiva de fluidos con el fin de evitar sobrecarga Fuerte + Alto
63 La hipotension intraoperatoria debe ser tratada con vasopresores Fuerte + Alto
64 Se debe establecer un rango de tension arterial media de 70 mm Hg Fuerte + Moderado
65 Svgl debe mantener un IC > 2,5 I/min/m2, utilizando inotropos en casos de no respuesta a Fuerte + Moderado
umen
Se prefiere la monitorizacion mediante doppler esofagico o métodos basados en andlisis de
66 contorno de pulso validados Fuerto + Moderado
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I Intraoperatorio

de recuperacion
intensificada en cirugia abdominal

AAyuno y bebidas CHO
ASedantes de accidn corta

AEleccién de la monitorizacion: standard ,BIS, TOF y
glucemia,T2invasiva
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Fluidoterapiaindividualizada : :
Algoritmo terapeéutico si FGO AFIUIdoterap|a
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Se debe realizar analgesia epidural dentro de una anestesia
combinada a todes los padentes sujetos a procedimientos de
cirugia mayor abdominal abierta.

Lz cateterizacdn del espado epidural para infusidn de anesté-
sicos locales para analgesia en cirugia abdominal mayor debe
ser realizado a nivel tordcico.

Algoritmo manejo analgesia

Todos los pacientes que predsen drugia abdominal mayor

deberian redbir una dosis preoperatona de gabapentina o pre- Fuerte +
gabalina por via oral antes de la drugia. Se prefiere gabapentina

en mayores de 65 anos.

Fuerte + Alto

Fuerts + Alto

Mo esta recomendada |a cateterizacdn epidural como método

Se deben ahadir peguenas dosis de opidceos a las dosis de
anestésico local que se vayan a suministrar por via epidoral.

Los anti-inflamatonios no esteroideos (AINEs) se deben utilizar
come terapia coadyuvante para el control del dolor en aguellos
pacientss a los gue se haya realizado drugiz abdominal mayaor.

sl Fuerte -

analgésico de rutina en cirugia mayor abdominal laparoscopica.

Se pueden beneficiar de la analgesia epidural aquellos padien- Débil
: : +
yies con patologia pulmonar asodada

aciane
S mal peuﬂfi.irﬂﬂr?

e debe individualizar la estrategia analgésica intentando evitar
la utilizacion de opidceos y favoredendo la utilizacidn de blo-

puertos con anestésicos locales cuande la znalgesiz epidural no
est® indicada.

Fuertet+ ‘ Alio

'zl

Instaurar opidceo iy afadic "
Ketaming 10 mg iv

Se debe suministrar ketamina iv a aquellos padentes en trata-
miento con opidcecs mayores para analgesia en cirugia mayor
abdominal.

Fuerte + ‘ Al

guec de plano de transverso, analgesia espinal o infiltracidn de Fuerte + Moderado
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Postoperatorio y Alta hospitalaria

de recuperacion

intensificada en cirugia abdominal
@ fIF Y2NIlfARIRZ

Ingesta precoz estancia hospitalaria

gft OSN)} &8 LI32NJ LINBaAAsY X
nonia y complicaciones pulmonares , resisten
a la insulina, pérdida de masa y de fuerza
muscula

Bienestar para el paciente si
interferir en otros puntos clav
de los PRI

Unidades de Dolor agudo

Disminucion de reingresos
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Plan de Implementacion Nacional de la Via RICA (IMPRICA 2018)

Implantacion uniforme,
consensuada y multicéntrica de
protocolos dimanados de la Via
RICA en los hospitales de la Red
Sanitaria Nacional

Creacion de centros de excelencia
y estandares a nivel nacional

Estudio prospectivo de pacientes
y seguimiento durante un ano
tras cirugia
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ActividadGramgea

Numero de pacientes intervenidos por meses
(Marzo 2017-Junio 2018)

16

12

10



3.2.1 CIRUGIA COLORRECTAL:

- 72 Pacientes incluidos en el protocolo

- 47 Pacientes intervenidos

Sexo (n/%) Edad [Medizna friQ) IMC (Mediana i) Comorbilidad * (a%) ASA (nf5)
Varon: 48 (66,6%) 68 (61-75) afios 27 (24-30) kgim® Si: 51 (71%) I: 3 (4,1%)
Mujer: 24 (33,3%) NO: 21 (29%) Il: 45 (62,5%)

111: 24 (33,3%)
v: 0

*Incluye anemia preoperatoria, DM, HTA, cardiopatia, nefropatia o neumopatia

- Indicadores de resultado y calidad sobre el total de pacientes intervenidos (47)

Estancia Morbilidad (%) | Reintervencion (v | Reingreso () | Mortalidad 30 dias ()
(Mediana fRIC)
5 (4-7) dias 8(17%) 2(4,2%) 1(2,1%) 0

- Morbimortalidad postoperatoria. No se incluyen las complicaciones tipo |, segin la

clasificacion de Dindo-Clavien (Ann Surg 2004; 240(2): 205-213)

INTERVENCION
NHC TIPO DE COMPLICACION  [TTO. APLICADO | EVOLUCION
REALIZADA
583597 Hemicolectomia derecha Dehiscencia de anastomosis | Reintervencidn Curacign
Hemicolectomia derecha
522883 Dehiscencia de anastomosis | Reintervencion Curacidn
ampliada

3.2.2 CIRUGIA BARIATRICA
- 40 Pacientes incluidos

- 34 Pacientes intervenidos

Sexo (n/%) Edad (mediana fRi0) IMC {mediana R} Comorbilidad * {a/%) ASA (/)
Varén: 15 (35%) 47 (42-55) afios 47 (39-46) kg/m? Si: 24 (60%) I: 0
Mujer: 25 (65%) NO: 16 (40%) 1I: 26 (65%)
I 14 (35%)
IV:0

*Incluye anemia preoperatoria, DM, HTA, cardiopatia, nefropatia o neumopatia

- Indicadores de resultado y calidad sobre el total de pacientes intervenidos (40)

Estancia Morbilidad /s

[Mediana /RIQ)

Reintervencion jn/s)

Reingreso jn/x)

Mortalidad 30 dias (a5

2 (1-3) dias 3(7,5%)

3 (7,5%)

2(5%)

- Morbimortalidad postoperatoria. No se incluyen las complicaciones tipo |, segun la

clasificacion de Dindo-Clavien (Ann Surg 2004; 240(2): 205-213)

INTERVENCION
NHC TIPO DE COMPLICACION  [TTO. APLICADO | EVOLUCION
REALIZADA
1126157 | Gastrectomia vertical lap Fistula Reintervencidn Curacidn
166337 Gastrectomia vertical lap Fistula Reintervencidn Curacidn
152337 | Gastrectomia vertical lap Sangrado trocar Reintervencion Curacidn
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2376 pacientes incluidos ( Eras /Standard)
Morbilidad general 15%24,6%
Complicaciones no quirurgicas: 3,5%/7,5%
Fugaanastomotica3,2/3,3%
LOS 5,898%

Warld J Surg

Results

Database searches, scanning of references of retrieved
articles, and contacts with experts yielded a total of 246
articles. Excluding nonpertinent fitles or abstracts, we
retrieved 28 stidies in complete form, which we assessed
according to the selection criteria. A total of 12 studies
were further excluded becanse they were a duplicate pub-
lication [3, 18]. a pseudorandomized trial [19. 20], or nsed
single-item randomization [21-28]. The remaining 16
randomized trials [12-14, 29-41], with a total of 2376
patients (1.181 ERAS and 1,195 standard protocols), were
included in the analysis (Table 1). The flow chart of article
selection is available as supplementary data 2. Table 2
summarizes the methodological quality of the 16 studies.
Five siudies were considered at high risk of bias.

No difference in mortality rate was found between the
ERAS group (10923, 1 %) and the control (8/927, 0.9 %)
[ER = L.19 (95 % CI 0.52-271), p for effect = 0.67,
p for heterogeneity = (.65, P =0 %]

Figure 1 shows that the ERAS pathway significantly
reduced overall morbidity [15271,005 (151 %) in the
ERAS group vs. 252/1,024 (24.6 %) in the control group,
RR = 0.60 (046, 0.76), p for effect <0.001, p for hetero-
geneity = (.05, I' = 44 %].

Pooling together nonsurgical complications, a signifi-
cani redoction was found in the ERAS groop (29972
3.0 %) wersus the control group (73974 T35 %)
[ER = 0.40 (0.27, 0.61), p for effect <0.001, p for heter-
ogeneity = (156, F=0%] (Fig. 2). Regarding single
events, the ERAS pathway reduced respiratory complica-
tions (12/619, 1.9 %) compared to the control group

(31/621, 49 %) [RR=041 (022, 0.76). p for
effect = 0.003, p for heterogeneity = 0.99, P =0%]
(Fig. 3). The ERAS pathway also reduced cardiovascular
complications {15/823, 1.8 %) versus the control group
(32/830, 39 %) [RR =051 (029, 089, p for
effect = 002, p for heterogeneity = (.44, F=0 %]
(Fig. 4). Only four studies reported a urinary tract infection
rate which was 1.7 % (2/116) in the ERAS group versus
6.1 % (7/114) in the control group [RRE = 039 {E}ll, 1.37).
p for effect = 0L14, p for heterogeneity = 038, I~ = 0 %].
Pooling together surgical complications. a nonsignifi-
cant reduction was found in the ERAS group (99/1,100,
9.0 %) wersus the conirol group (125/1.113, 11.2 %)
[RER = 0.76 (0.534, 1.08), p for effect = 0.13. p for heter-
ogeneity = 0,15, F=27%] (Fig. 5). Considering single
events, no difference was found for anastomotic leak [31/
975 (3.2 %) in the ERAS group vs. 33/997 (3.3 %) in the
control group, RR = 0.96 (.60, 1.54). p for effect = 0.86,
p for heterogeneity = (.86, P =0 %] and for surgical site
infections [68(L100 (6.2 %) in the ERAS group vs
92/1,113 (8.3 %) in the control group, RR = (.73 (0.48,
LIL), p for effect =014, p for heterogeneity = 0.15,
F=27 %]. No difference was found for postoperative
ileus [49/934 (52 %) in the ERAS group ws. 56/048
(3.9 %) in the control group. KR = 0.89 (0.62, 1.28), p for
effect = 0.33, p for heterogeneity = (.98, P =0%]
Mean LOS5 was 5.8 days in the ERAS group and
B.0 days in the control group. [WMD = =228 days
(=3.09, =1.47), p for effect <0.001, p for heterogeneity
<0.001, * = 86 %] (Fig. 6). Readmission rate was similar
in the ERAS group [33/824 (4.0 %) and in the conirol
group 44/844 (52 %), RR =078 (050, 1200, p for
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Enhanced recovery in colorectal surgery:
a multicentre study
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Abstract

Background: Major colorectal surgery usually requires a hospital stay of more than 12 days. Inadequate pain
management, intestinal dysfunction and immobilisation are the main factors associated with delay in recovery. The
present work assesses the short and medium term results achieved by an enhanced recovery program based on
previously published protocols.

Methods: This prospective study, performed at 12 Spanish hospitals in 2008 and 2009, involved 300 patients. All
patients underwent elective colorectal resection for cancer following an enhanced recovery program. The main
elements of this program were: preoperative advice, no colon preparation, provision of carbohydrate-rich drinks
one day prior and on the morning of surgery, goal directed fluid administration, body temperature control during
surgery, avoiding drainages and nasogastric tubes, early mobilisation, and the taking of oral fluids in the early
postoperative period. Perioperative morbidity and mortality data were collected and the length of hospital stay and
protocol compliance recorded.

Results: The median age of the patients was 68 years. Fifty-two % of the patients were women. The distribution of
patients by ASA class was: | 10%, Il 50% and Il 40%. Sixty-four % of interventions were laparoscopic; 15% required
conversion to laparotomy. The majority of patients underwent sigmoidectomy or right hemicolectomy. The overall
compliance to protocol was approximately 65%, but varied widely in its different components. The median length
of postoperative hospital stay was 6 days. Some 3% of patients were readmitted to hospital after discharge; some
7% required repeat surgery during their initial hospitalisation or after readmission. The most common
complications were surgical (24%), followed by septic (11%) or other medical complications (10%). Three patients
(196) died during followsup. Some 31% of patients suffered symptoms that delayed their discharge, the most
common being vomiting or nausea (129%), dyspnoea (79%) and fever (5%).

Conclusion: The following of this enhanced recovery program posed no risk to patients in terms of morbidity,
mortality and shortened the length of their hospital stay. Overall compliance to protocol was 65%. The following of
this program was of benefit to patients and reduces costs by shortening the length of hospital stay. The
implantation of such programmes is therefore highly recommended.

Table 4 Local and general morbidity following colon
resection within the enhanced recovery program

followed
Total (n = 300) MNumber Percentage
Surgical complications 71 237

Wound infection 36 12
Paralytic ileus 30 10 /
Anastomosis leakage 13 43

Perioperative haemaorrhage 5 1.7
Evisceration 3 1
Perforation o o

Other surgical complications 10 33
Septic complications. 33 11
Abdominal abscess 13 43
Urine infection 11 37
Respiratory infection 11 37
Peritonitis 7 23
Sepsis 3 1
Catheter sepsis 2 07
Mecrotising fascitis o o]
Other septic complications 3 1
Medical complications 29 97
Respiratory distress 8 27
Respiratory failure 8 27
Cardiac complication 5 1.7
Pulmonary oedema 3 1
Acute urine retention 3 1
Pulmonary embolism 1 03
Myocardial infarction o o]
Cerebrovascular accident o o
Venous thrombaosis o o
Other medical complications 10 33
All complications 89 297
Mortality 3 1




Cirugia hepatica Grado de satisfaccion

3.2.3 CIRUGIA HEPATICA Grado de satisfaccién (1-10) de los pacientes intervenidos
- 22 Pacientes incluidos
~17 Pacientes intervenidos (respuesta de 53 pacientes)
Sexo (n/%) Edad (Mediana i) | IMC {mediana ia) | Comorbilidad * s ASA (/) Namero de pacientes
Varén: 14 (63,6%) 64 (53-71) afios | 28 (25-32) re/m* Si: 15 (68,1%) 1: 2 (9,1%)
Mujer: 8 (36,4%) NO: 7 (31,8%) 1l 11 (50%)
11: 9 (40,9%) 18
v:0
16
*Incluye anemia preoperatoria, DM, HTA, cardiopatia, nefropatia o neumopatia 14
- Indicadores de resultado y calidad sobre el total de pacientes intervenidos (17) 12
Estancia Morbilidad % | Reintervencion =) | Reingreso (wm | Mortalidad 30 dias () 10
(Mediana fRI)
2(2-3) dias 5 (%) 2(9,1%) 2(9,1%) 1(a,5%) 8
[
- Morbimortalidad postoperatoria. No se incluyen las complicaciones tipo |, segun la 4
clasificacién de Dindo-Clavien (Ann Surg 2004; 240(2): 205-213)
2
INTERVENCION I
NHC TIPO DE COMPLICACION  TTO. APLICADO | EVOLUCION 0
REALIZADA
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Reseccidn hepatica
593737 Fallo hepdtico uci Exitus
limitada —
Reseccidn hepatica
296597 Perforacion duodenal Reintervencidn Curacidn
limitada Grado de satisfaccion (1-10) 6 4%
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