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INTRODUCCION

El programa ERAS en el Quir6fano comienza con una serie de
Intervenciones de Enfermeria como son la Valoracion Prequirirgica
del pacientey laimplementacion del Listado de Verificacion quirirgica
de la OMS. Nos permitira conocer el estado del paciente previo a
su ingreso en el Quirdfano, evaluar sus necesidades especificas y
prevenir eventos adversos, que podrian retrasar la recuperacion del
paciente (incluso provocar su muerte).

Alo largo de la Cirugia se cumplimentara el Listado de Verificacion
para la Prevencion de Infeccion Quirlrgica, perteneciente al Proyecto
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CITA ESTE TRABAJO

Infeccion Quirlrgica Zero, que forma parte de la Estrategia Nacional
de Seguridad del paciente del Ministerio de Sanidad y mi propuesta
de elaboracion de un Listado de Verificacion quirirgico de Adhesion
a ERAS (Figura 1).

Durante el periodo intraoperatorio se van a llevar a cabo una
serie de procedimientos y técnicas que contribuiran de manera
directa sobre la recuperacion funcional del paciente, disminuyendo la
morbilidad postoperatoria y reduciendo la estancia hospitalaria (y lo
reingresos por complicaciones). Las estrategias aplicadas en ERAS en
Cirugia General presentan ciertas variaciones segin el procedimiento,
dando lugar a diferentes programas, pero la finalidad es la misma:
minimizar la respuesta al estrés quirdrgico inducido, mediante el
manejo multimodal tanto anestésico como quirirgico (Figura 2).
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Figura1

Intervenciones intraoperatorias de enfermeria.

Figura 2
Medidas anestésicas Intraoperatorias.

MEDIDAS AN!ESTI:ZSICAS DIRIGIDAS A DISMINUIR EL
ESTRES QUIRURGICO

1. FLUIDOTERAPIA por metas: Se trata del manejo dinamico
de fluidos dirigido por metas u objetivos, adecuando la reposicion a
cada paciente y a cada situacion fisiopatologica, para lograr desde
la reposicion hidrica hasta, por ejemplo, en el caso de la Cirugia
Hepatica, la optimizacion del volumen sistdlico (precarga) hasta
su nivel fisiopatoldgico'. Existen dos modalidades en funcion del
objetivo a alcanzar: las terapias restrictivas (“Dry anesthesia”) y
las liberales. Con las restrictivas se evitan las consecuencias de un
exceso de volumen como podrian ser el edema intestinal, riesgo de
infeccion, riesgo de dehiscencia e ileo paralitico y con las liberales,
las producidas por un defecto de volumen (hipovolemia) como serian
la isquemia intestinal, hipoperfusion tisular e hiperlactacidemia
(acidosis lactica). La reposicion hidroelectrolitica se recomienda con
cristaloides balanceados (con electrolitos y un equilibrio acido-basico
proximo al plasmatico), evitando las soluciones con alto contenido
en Cloro que pueden ocasionar hipercloremia, acidosis metabolica,
vasoconstriccion y lesion renal aguda. En pacientes con alto riesgo
de sangrado se recomienda la administracion de Acido tranexamico
de manera profilactica y en caso de sangrado agudo, la reposicion
debe ser con coloides en proporcion 1:1 o hemoderivados segin
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Hematocrito. El objetivo es alcanzar un Balance de 0 al final de la
Cirugia. La tendencia actual para aquellos procedimientos complejos
es guiar lafluidoterapia empleando una monitorizacion hemodinamica
avanzada, que incluye Volumen sistélico (VS) y Variacion de Volumen
sistolico (VVS), frente a la clasica Presidon Venosa Central (PVC)
(Figura 3).

Figura 3
Medidas anestésicas Intraoperatorias. Fluidoterapia por metas.

2.  TROMBOPROFILAXIS: Las medidas tromboprofilacticas
combinadas reducen significativamente la incidencia de accidentes
tromboembdlicos, especialmente en pacientes de alto riesgo (reduce
la incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) pero no hay
evidencia sobre el embolismo pulmonar (EP)).

Para la evaluacion del riesgo tromboembdlico se pueden
emplear diferentes escalas, aplicadas desde el Preoperatorio, que
nos ayudan a conocer el nivel de riesgo para un paciente concreto
y guiar la estrategia terapéutica. La mas conocida es la Escala de
Caprini, incluida en la aplicacion movil de la Asociacion Europea de
Anestesiologia, que contiene una calculadora que nos informa sobre el
nivel de riesgo tromboembolico. Seglin ese riesgo podran combinarse
métodos farmacoldgicos con métodos mecanicos (en Via RICA Nivel
de evidencia moderado; Recomendacion fuerte). La tromboprofilaxis
farmacologica incluye: Heparinas de bajo peso molecular, heparina no
fraccionada, antagonistas de la Vit K, AAS y anticoagulantes orales de
accion directa®. La tromboprofilaxis mecanica incluye: los dispositivos
estaticos como son las medias elasticas graduadas y los dispositivos
dinamicoscomoson las medias de compresion neumaticaintermitente.
La combinacion de estos dos métodos mecanicos esta suficientemente
avalada puesto que se emplea en aquellos pacientes en los que
existe una contraindicacion a la tromboprofilaxis farmacologica, ya
sea por hemorragia activa clinicamente importante, plaquetopenia
(<30.000), trastorno hemorragico mayor, hemorragia intracraneal
activa, hemorragia periespinal reciente o cirugia reciente de alto
riesgo de sangrado, ya que tienen diferentes mecanismos de accion.
En el periodo intraoperatorio podremos aplicar medias de compresion
neumatica intermitente durante el procedimiento quirdrgico, puesto
que la colocacion de las medias elasticas graduadas requiere la
colaboracion del paciente (en Via RICA Nivel de evidencia moderado;
Recomendacion fuerte)®. Este dispositivo se podra mantener hasta
la movilizacion del paciente en el periodo postoperatorio (e incluso
hasta el alta como en los pacientes intervenidos de Cirugia Bariatrica
o0 aquellos pacientes que presenten riesgo severo) (Figura &).
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Figura 4

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Tromboprofilaxis.

3. ANALGESIAMULTIMODAL: Su beneficiose basaenlareduccion
de la respuesta metabodlica y endocrina al estrés quirlrgico y en el
control del dolor intra y postoperatorio. La combinacion de Anestesia
general, Anestesia intradural o epidural y Anestesia local supone
un mayor control del dolor, que repercutira en una rehabilitacion
precoz, menores complicaciones respiratorias o pulmonares
(hipoxemia, neumonia) y menor incidencia de ileo paralitico®. El
principio de la analgesia multimodal es combinar diferentes farmacos
y diferentes vias de administracion para lograr un efecto sinérgico,
que requerira menores dosis y reducira los efectos adversos de
dichos farmacos’. Uno de los objetivos principales es minimizar el
uso de los analgésicos opioides intravenosos puesto que retrasan la
recuperacion de la funcion intestinal (inhiben la actividad peristaltica,
retrasan el vaciamiento gastrico y del transito intestinal y causan
ileo paralitico) y ademas ocasionan los temidos nauseas y vomitos
postoperatorios (NVPO). El efecto de la disminucion de la motilidad
intestinal es mayor que el efecto analgésico (se precisa 4 veces mas
dosis para producir analgesia que para inducir la disminucion de la
motilidad). La alternativa a los analgésicos opioides intravenosos
durante la induccion y el mantenimiento de la anestesia general
se logra mediante la combinacion de AINEs, Dexmedetomidina,
Ketamina, Lidocaina y Sulfato de magnesio intravenosos. Se conoce
como OFA (Opiods-free Anesthesia). Esta combinacion junto con
Propofol como hipndtico, evita el uso de agentes inhalatorios (clara
influencia sobre las NVPO) y se conoce como TIVA (Anestesia Total
Intravenosa). La tendencia actual es la de emplear el TCI (Target
Controlled Infusion o Infusidon controlada por objetivos) que calcula a
partir de modelos farmacocinéticos y farmacodinamicos, la velocidad
de infusiébn que permita mantener una concentracion sanguinea
estable de un farmaco, en funcion de las caracteristicas especificas
de cada paciente. La administracion ajustada de farmacos, ya sean
hipnéticos u opioides (preferentemente de vida media corta) reduce
los efectos secundarios relacionados con una sobredosificacion. Para
el control del dolor postoperatorio existen diversas combinaciones
sinérgicas de AINEs con analgésicos, claramente efectivos, que
disminuiran el requerimiento de opioides en esta fase del tratamiento
del dolor. Las técnicas anestésicas locales con infiltracion de la
herida quirdrgica con Bupivacaina (025%) logran la reduccion del
dolor de herida quirirgica de manera eficaz, sin ocasionar efectos
sistémicos. El bloqueo abdominal guiado por ecografia (bloqueo
del plano transverso del abdomen o TAP o bloqueo de la vaina del
recto) reduce también significativamente el dolor de sitio quirdrgico
y la necesidad de opioides. La analgesia epidural toracica, es eficaz
en el control del dolor intra y postoperatorios. Bloquea la respuesta
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catabélica altraumatisulary por tanto evita la liberacion de hormonas
contrarreguladoras, disminuyendo la resistencia a la insulina y
limitando el catabolismo proteico. Sin embargo, presenta ciertas
desventajas como es una tasa de fracaso de mas del 30%, hipotension
que requerira vasopresores, dificultad para la movilizacion temprana
y para la retirada precoz de la sonda vesical®. La anestesia intradural
con opiaceos controla de manera efectiva el dolor, evitando los
efectos sistémicos de los opiaceos y no presenta los inconvenientes
del catéter epidural, aunque tiene un efecto temporal concreto
(Figura 5).

Figura 5
Medidas anestésicas Intraoperatorias. Analgesia multimodal.

4. PREVENCION NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS: El
objetivo es evitar la aparicion de nauseas y vomitos postoperatorios,
que ademas de ocasionar disconfort en el paciente, retrasan el inicio
de la tolerancia oral y la progresion de la dieta, incrementan el riesgo
de aspiracion y pueden ocasionar complicaciones del sitio quirdrgico,
por el Valsalva asociado (dehiscencia de sutura, evisceracion, ...).
Las medidas profilacticas se podran aplicar evaluando el riesgo
individual de cada paciente, empleando diferentes escalas''. La mas
utilizada y validada es la escala de Apfel simplificada. La profilaxis
sera proporcional al riesgo estimado. Existen diferentes estrategias
farmacologicas, como administrar antieméticos de diferentes familias
tanto en el preoperatorio, tras la induccion anestésica como hacia
el final de la Cirugia, evitar el uso de agentes inhalatorios (mediante
TIVA), evitar el 6xido nitroso y analgesia opioide (mediante OFA), junto
a una hidratacion adecuada'. Todas estas medidas tienen un Nivel
alto de evidencia y Recomendacion fuerte en Via RICA (Figura 6).

Figura 6

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Prevencion nauseas y
vomitospo.
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5. NORMOTERMIA: El objetivo es mantener la Temperatura
central por encima de 36°C. El paciente comienza a perder
temperatura desde su transferencia de la cama a la camilla de
transporte, en su ingreso a quiréfano, donde la temperatura ambiente
cae hasta los 20-23°C, la transferencia final a la mesa quirQrgica y tras
la induccion anestésica, cuyo efecto de vasodilatacion y por supresion
de las actividades hipotalamicas de regulacion de la temperatura,
provoca una caida de entre 1°C y 3°C (la 12 hora tras induccion cae
alrededor de 1°C por distribucion, a partir de la 22 hora pierde entre
1y 2° C por pérdida de calor y a partir de la 32 hora, entre 3y 4°C).
La combinacion ademas de anestesia general con anestesia epidural
aumenta considerablemente el riesgo de hipotermia intraoperatoria.
Los efectos de la hipotermia son bien conocidos: aumenta la
respuesta endocrino-metabolica, aumenta los reflejos simpaticos,
induce cambios en el balance fibrinolisis/coagulacion, aumenta el
riesgo de complicaciones cardiacas y aumenta el riesgo de infeccion
de herida quirdrgica. Una disminucion de 1°C aumenta la descarga de
adrenalina enddégena y noradrenalina, aumenta la carga de trabajo
del miocardio. El aumento de las catecolaminas circulantes puede
provocar arritmias ventriculares®. Existen diferentes estudios que
muestran que la hipotermia aumenta el riesgo de sangrado de manera
significativa y variable en funcion del procedimiento quirdrgico.
También existe evidencia de la alteracion de la funcionalidad
plaquetaria, aunque la coagulopatia inducida por la hipotermia se
caracteriza por mantener los parametros normales en test estandar.
La hipotermia induce vasoconstriccion periférica con la consecuente
disminucion de la presion parcial de oxigeno a nivel tisulary deterioro
de la funcion inmunitaria (alteracion de Linfocitos T y neutréfilos)
por lo que aumentara el riesgo de infeccion de la herida quirQrgica.
La hipotermia a su vez produce alteracion de la farmacocinética y
farmacodinamica de algunos farmacos que empleamos de manera
habitual tanto en la induccion como en el mantenimiento anestésicos
(algunos relajantes musculares (puesto que las enzimas que los
metabolizan sufren alteraciones por ser termosensibles), anestésicos
inhalatorios, Propofol...)"°

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Normotermia.

Tenemos diversos métodos de calentamiento activo de los
pacientes que podemos emplear desde su ingreso en el quiréfano
como son las mantas térmicas convectivas o conductivas, que actian
previniendo y tratando la hipotermia. También existen otros métodos
pasivos que mantienen la normotermia, como son los calentadores
de fluidos (IV y de irrigacion), respiradores con circuitos respiratorios
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calefactados, insufladores de CO2 en laparoscopia que proporcionan
el gas calentado a 37°C.

Contamos con diferentes métodos para la monitorizacion de la
temperatura central, ya sea invasiva, a través de catéteres urinarios,
esofagicos, nasofaringeos o centrales de arteria pulmonar, o de
manera periférica como el sistema SpotOn, que emplea tecnologia
ZHF (Zero Heat Flux), y que esta validado con termdmetros de arteria
pulmonar, esofagicos, nasofaringeos y sublinguales.

6.  MONITORIZACION BASICA Y AVANZADA: La monitorizacion
del paciente durante el procedimiento quirdrgico permitira el control
exhaustivo de sus constantes vitales, de su estado fisiologico y la
optimizacion de este.

La monitorizacion basica incluira la electrocardiografica con 5
derivaciones (DIlyV5), la pulsioximetria (%Saturacion de 02), la presion
arterial no invasiva, la fraccion inspirada de 02 (Fi0O2), la capnografia
(EtCO2), la temperatura, el balance de fluidoterapia, el grado de
hipnosis (mide la profundidad de la anestesia general) mediante el
indice Biespectral (BIS), el grado de bloqueo neuromuscular mediante
elTrain of Four (TOF, que permite determinar con seguridad el momento
de la extubacion y permite mantener una visualizacion del campo
quirargico 6ptima, empleando menores presiones intraabdominales
en la cirugia laparoscopica. El empleo del bloqueante neuromuscular
Rocuronio y su antidoto, Sugammadex, evitan el bloqueo residual
y disminuyen las complicaciones respiratorias) y la glucemia
intraoperatoria (la normoglucemia es esencial en la disminucién de
las infecciones perioperatorias y de las complicaciones).

La monitorizacion avanzada se llevara a cabo en funcion del
tiempo quirdrgico previsto, del grado de recomendacion (beneficios/
riesgos), del requerimiento del procedimiento quirdrgico y de la
situacion prequirlrgica del paciente. Incluye:

Monitorizacion de la nocicepcion, que permite conocer la
respuesta organica al estrés quirdrgico. Incluye sistemas muy
heterogéneos. Los mas sensibles logran detectar cambios en el
sistema nervioso simpatico y parasimpatico y guiar mas eficazmente
la administracion de analgesia (por ejemplo, opioide) en comparacién
con el estandar (basada en la variacion de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial).

Monitorizacion de la diuresis, que permite monitorizar el balance
de fluidos. Requiere de una técnica invasiva de exquisita asepsia para
la colocacion de la sonda vesical, el empleo del dispositivo de diuresis
horariay que se retirara lo mas precozmente posible.

Monitorizacion de la presion arterial invasiva a través de un
catéter arterial, que permite un control exhaustivo en aquellos
pacientes con alto riesgo quirirgico y anestésico. Requiere de una
técnica invasiva de exquisita asepsia en su colocacion y debera
retirarse lo mas precozmente posible.

Monitorizacion de la presion venosa central a través de un
catéter venoso central, que se colocara en aquellas cirugias con alto
riesgo de hemorragia, posibilidad de transfusion de hemoderivados,
administracion de drogas inotropicas o necesidad de nutricion
parenteral. Su colocacion puede ser guiada por el Protocolo de
Bacteriemia Zero del Ministerio de Sanidad.
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Monitorizacion del Volumen sistolico y de la Variacion del
Volumen sistélico en pacientes de alto riesgo, mediante FloTrac
(técnica invasiva) o Mostcare o Clearsight (técnica no invasiva), que
guian la Fluidoterapia.

Monitorizacién del Indice cardiaco, que guian el empleo de
inotropicos (Figuras 8 v 9).

Figura 8

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Monitorizacion basica y
avanzada.

Figura 9

Medidas anestésicas Intraoperatorias.

MEDIDAS QUIRURGICAS INTRAOPERATORIAS:

PREPARACION DE LA PIEL Y CAMPO QUIRURGICO: En 2016 el
Ministerio de Sanidad incluye dentro de su Estrategia Nacional
de Seguridad del paciente el proyecto Infeccion quirdrgica Zero,
tras el desarrollo de otros proyectos con buenos resultados como
Bacteriemia Zero y Neumonia Zero. Optimizar la antisepsia de la
piel antes de la cirugia genera un beneficio clinico significativo en
la prevencion de la infeccion de herida quirdirgica. La preparacion
de la piel del sitio quirdrgico se comienza en el domicilio, con las
recomendaciones de la enfermera ERAS para la eliminacion del vello
(con maquinilla eléctrica o crema depilatoria) y tras el ingreso, con
lavado de la piel mediante ducha con jabon neutro o antiséptico en la
planta. La desinfeccion de la piel y preparacion del campo quirdrgico
se realiza en el Quir6fano empleando como solucion antiséptica la
Clorhexidina 2% alcohdlica (70%), en piel intacta, que permite realizar
un control visual de la zona desinfectada. Cuando la piel no esta
intacta (presencia de dermatitis, lesiones cutaneas, foriinculos, etc) se
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podran emplear soluciones de base acuosa, Clorhexidina 2% acuosa
o povidonayodada al 10% (no presente en el proyecto). En presencia
de estomas o mucosas, se podra emplear esta Gltima o Clorhexidina
acuosa al 0'5%. Existe evidencia moderada que demuestra que las
soluciones con base alcohédlica son mas eficaces que las de base
acuosa. La Clorhexidina tiene mayor adhesion a las células de la
piel, mayor actividad frente a Gram+ y Gram -, mayor efecto residual
y escasa inactivacion en presencia de residuos organicos (no mayor
incidencia de dermatitis ni reacciones alérgicas frente a la povidona
yodada)’®. No existe evidencia suficiente en la poblacion pediatrica.
Tras pintar por bandas horizontales o verticales el campo quirdrgico
(del centro hacia la periferia y de la zona mas limpia a la mas sucia)
durante al menos 30 segundos, se debe dejar actuar como minimo
2 minutos. Existe un listado de verificacion para la prevencion de la
Infeccion quirdrgica, que incluye otros items, como la administracion
de Profilaxis antibiotica, eliminacion del vello, el control de la
temperatura (objetivo normotermia) y de la glucemia para pacientes
diabéticos o con riesgo de hiperglucemia (Figura 10).

Figura 10

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Preparacion piel y
campo quirdrgico.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA: Se considera como la principal medida
preventiva actualmente disponible frente a la infeccion de herida
quirdrgica. Su efectividad oscila desde el 18% al 81%, dependiendo
del procedimiento. El objetivo es alcanzar concentraciones séricas y
tisulares adecuadas durante el periodo potencial de contaminacion,
que transcurre desde la incision quirirgica hasta la sutura de la
herida™. En la prescripcion de la profilaxis antibidtica habra que tener
en cuenta diversos factores:

- El espectro de gérmenes que es preciso cubrir. En el caso
de la cirugia abdominal, que se considera desde limpia-contaminada,
a contaminada o sucia, se recomienda la administracion de profilaxis
con antibidticos (ATB) de amplio espectro. En la cirugia sucia no
se habla de profilaxis sino de antibioterapia pautada, pre, intra y
postoperatoria.

- La vida media del ATB de eleccion. En relacion con esa
vida media, variara el tiempo de administracion previo a la incision
quirargicay el tiempo maximo de cobertura profilacticay la necesidad,
por tanto, de una segunda dosis transcurrido un tiempo determinado.
La (nica evidencia que existe al respecto es que el ATB no debe
administrarse antes de los 120 minutos. No existe evidencia que
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deba administrarse inmediatamente antes de la incision quirdrgica.
Ej.. las Cefalosporinas tienen una vida media entre 1-2 horas, el
Ciprofloxacino de 4 horas, el Metronidazol de 8 horas...

- Las condiciones fisiopatologicas del paciente: Condiciones
de desnutricion, obesidad, alteraciones de la funcion renal, pueden
alterar la farmacocinética y farmacodinamica de algunos ATB (por
ejemplo, por menor concentracion de proteinas plasmaticas como
ocurre en los pacientes caquéxicos).

- Aparicion de nuevos riesgos durante el procedimiento: por
pérdida o riesgo de pérdida de la esterilidad, sangrado de mas de 1-15
litros, contaminacion por apertura de un asa intestinal, etc., cualquier
condicion que modifique la situacion previa a la administracion de
la profilaxis ATB y que requiera replantear la cobertura de nuevos
gérmenes (Figura 11).

Figura 11

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Profilaxis antibiotica.

ABORDAJE QUIRURGICO: CIRUGIA MINIMAMENTE  INVASIVA:
Se recomienda siempre que los resultados, ya sean quirlrgicos
u oncologicos no difieran de la cirugia convencional, emplear el
abordaje minimamente invasivo (en Via RICA Nivel de evidencia Alto,
Recomendacion fuerte). Es el componente principal de ERAS en su
ambito quirdrgico. Cuanto mas extensa es la herida quirdrgica, la
manipulacion de érganos internos y la diseccion de tejidos, mayor
es la respuesta al estrés. La cirugia laparoscopica reduce la lesion
secundaria asociada a grandes disecciones, separacion o movilizacion
de organos extensas, reduciendo las respuestas de hormonas
contrarreguladoras y por tanto reduciendo el estrés quirlrgico
inducido™. La Cirugia laparoscopica tiene, entre otros, dos efectos
perjudiciales sobre el estrés quiriirgico que son los ocasionados por
el neumoperitoneo y por la posicion forzada del paciente en algunos
procedimientos. A pesar de estos, son mayores los beneficios que
las consecuencias negativas. En caso de abordaje convencional, se
recomienda la laparotomia transversa u oblicua frente a la media
por menor incidencia de dolor postoperatorio y menor riesgo de
complicaciones respiratorias (en Via RICA Nivel de evidencia Alto,
Recomendacion fuerte) (Figura 12).

SONDA NASOGASTRICA: La colocacion de sonda nasogastrica
debe evitarse de manera rutinaria. Durante el procedimiento, ya
sea por via convencional o laparoscopica, puede ser necesaria para
lograr la descompresion gastrica'®, pero debera retirarse previamente
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Figura 12

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Cirugia minimamente
invasiva.

a la educcion anestésica. Existe evidencia que la colocacion de
sonda nasogastrica en cirugia laparotomica aumenta el riesgo de
reflujo gastroesofagico'” y que la descomprension nasogastrica
retrasa la recuperacion de la motilidad intestinal. Se recomienda,
por el contrario, en pacientes con retraso del vaciamiento gastrico
(pacientes sometidos a duodenopancreatectomia cefalica sin
preservacion pildrica o gastrectomia), puesto que el riesgo de vomitos
y de aspiracion es mayor y en aquellos pacientes sometidos a cirugia
esofagica esta todavia por demostrar los beneficios/riesgos (posible
beneficio: para evitar la distension de la plastia gastrica) (Figura 13).

Figura 13

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Sonda nasogastrica.

DRENAJES: La colocacion de drenajes debe evitarse de
manera rutinaria. El control radiolégico y las técnicas por
Radiologia Intervencionista permiten la evacuacion de colecciones
intraabdominales, evitando la colocacion de drenajes de manera
sistematica, que no solo no previenen la infeccion del lecho quirdrgico,
sino que pueden aumentar el riesgo de infeccion ascendente del
trayecto, por colonizacion bacteriana retrograda, pueden impedir o
dificultar la cicatrizacion de tejidos y ocasionar incluso fistulas en
anastomosis por declbito en las mismas. Existen situaciones en las
que estan consensuado su uso como en anastomosis biliar, cuando
no se ha logrado la biliostasia adecuada durante la cirugia hepatica, si
existe infeccion del sitio quirdrgico, para la evacuacion de hematomas
intraabdominales (la presencia de coagulos perpetia la fibrinolisis) o
para el control de fugas anastomoticas (Figura 14).
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Figura 14

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Drenajes.

POSICION QUIRURGICA: Las diferentes posiciones quirlirgicas
necesarias principalmente para los procedimientos laparoscopicos,
pueden suponer un elemento anadido al estrés quirdrgico.
Conllevan cambios fisiologicos que junto a la presencia de la
presion intraabdominal positiva pueden ocasionar alteraciones
hemodinamicas, riesgo de lesiones nerviosas, lesiones compresivas,
trombosis venosas por estasis, lesiones oculares, lesiones en piel...
Controlar y chequear que la posicion del paciente es adecuada antes
de la incision quirdrgica y cada vez que se modifique durante la
cirugia, es fundamental para la prevencion de estos eventos adversos,
que pueden ocasionar un retraso de la recuperacion del paciente
(Figura 15).

ERAS en el quiréfano. Rodriguez Arjona M

Figura 16

Listado verificacion adhesion ERAS intraoperatorio.

Figura 15

Medidas anestésicas Intraoperatorias. Posicion del paciente.

Mi propuesta es que contemos con un Listado de Verificacion
de Adhesion a ERAS intraoperatorio, que podra ser cumplimentado
por la enfermera de quiréfano y permitira hacer un seguimiento mas
exhaustivo de aquellas intervenciones ERAS implementadas en el
periodo intraquirargico (Figura 16).
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