Restablecimiento posquirtirgico
optimizado especificamente cardiaco
Programa para mejorar los resultados

del paciente

Resumen: En este articulo se enumeran
los obstéaculos para implementar

un programa de restablecimiento
posquirtrgico optimizado (ERAS,
enhanced recovery after surgery)
especificamente cardiaco en un sistema
sanitario de ambito comunitario sin
animo de lucro con 919 camas vy los
beneficios de los programas ERAS para
varias poblaciones de pacientes.
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EL RESTABLECIMIENTO
POSQUIRURGICO OPTIMIZADO
(ERAS, enhanced recovery after surgery) se
popularizé por primera vez en Dinamarca
en la década de 1990 y se extendio por
toda Europa Occidental, principalmente en
pacientes a quienes se les realizaba cirugia
abdominal mayor'. Hoy dia, en general, los
programas ERAS siguen patrones basados
en la evidencia para mejorar los resultados
del paciente al minimizar el dolor y el
traumatismo postoperatorio, reducir las
complicaciones, acelerar la recuperacion
después de los procedimientos quirargicos,
disminuir la duracion de la estancia y
reducir el coste general de la atencion?>.
Los protocolos abordan la inflamacion,
el metabolismo, la funcion endocrina, el
dolor y las complicaciones quirtirgicas y
anestésicas®.

La Sociedad ERAS ha publicado
pautas actualizadas para muchos tipos
de cirugia, incluyendo procedimientos
gastrointestinales, ortopédicos y
ginecologicos’. Este articulo describe el
primer programa ERAS especifico para
cirugia cardiaca (ERAS cardiaco) y enumera
la implementacion, los desafios y el éxito

del programa en un sistema sanitario de
ambito comunitario sin animo de lucro
con 919 camas en Estados Unidos.

Protocolos especificos
del procedimiento
Los componentes basicos de los programas
ERAS generalmente incluyen’®:
® Optimizacion médica.
® Educacion del paciente.
® Reduccion de procedimientos invasivos.
® Analgesia multimodal economizadora de
opiaceos.
® Alivio preventivo de complicaciones.
® Movilizacion precoz.

La evidencia cientifica que respalda
los protocolos ERAS especificos
del procedimiento ha aumentado
espectacularmente en los tltimos 5 afos;
estos programas han llegado a reducir
la duracién de la estancia el 50% en las
cirugias gastrointestinales'””. También
se han comunicado reducciones de las
complicaciones, reingresos y costes para
diversas especialidades quirurgicas,
incluidas las cirugias gastrointestinal,
ginecologica, urologica, ortopédica y
esofagica®!*13.
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Los protocolos ERAS se crearon para mejorar
los resultados clinicos, mejorar la satisfaccion
del paciente y reducir el uso de opiaceos, pero
hasta ahora no se habian aplicado a la cirugia
cardiaca’. Aunque se han aplicado muchas
précticas basadas en la evidencia a la cirugia
cardiaca, incluidos los protocolos de via
rapida y los avances en los cuidados cardiacos

perioperatorios'**>

, antes que los autores
iniciaran este proyecto no se habian elaborado
pautas de la Sociedad, no existia marco ERAS
ni tampoco consenso para la cirugia cardiaca.
Como sistema sanitario sin animo de
lucro con una larga historia de atencion
quirtirgica cardiovascular y toracica,
nuestro centro fomenta la salud y el
bienestar de nuestra comunidad al ofrecer
la mejor atencion y valores con la mejora
continua de la calidad. La posibilidad
de mejorar los resultados quirtrgicos de
cardiologia se consideré una necesidad
de mejora de la calidad por parte de
los autores, la direccion del centro de
cardiologia y la administracién del sistema
sanitario. El equipo utilizé el marco del
conocimiento a la accion (KTA, knowledge-
to-action) para tratar de guiar la creacion e
integracion de un protocolo ERAS cardiaco
(v. el cuadro Marco KTA)*.

Creacion de un protocolo
ERAS cardiaco

Después de conocer las repercusiones de las
vias ERAS en otras poblaciones quirurgicas,

Marco KTA'¢

una enfermera instructora de la unidad

de cuidados intensivos cardiotoracicos
(UCICT) inicialmente contemplo la idea.
Después de conseguir la participacion de
los interesados, los miembros del equipo
multidisciplinario realizaron una revision
de la bibliografia existente, que identificé
las brechas entre los protocolos ERAS
existentes y un protocolo ERAS adecuado
para la cirugia cardiaca. Los factores

de riesgo y contraindicaciones de una
poblacion cardiaca que frecuentemente
sufre circulacion extracorpérea, soporte
extracorporeo, hipotermia y manipulaciones
hemodinamicas en la cirugia son diferentes
de los de pacientes quirtrgicos de otras
especialidades. Para crear un conjunto
integral de elementos ERAS especificamente
cardiacos, cada uno de los elementos que
se describen a continuacion pasé una
revision rigurosa en la que se evaluaron

los riesgos y beneficios hasta que el equipo
multidisciplinario alcanzé un consenso que
compondria el protocolo ERAS cardiaco

(v. el cuadro Elementos del protocolo ERAS
cardiaco).

Elementos del ERAS cardiaco
Protocolo de preingreso

Sin una enfermedad aguda que provoque
la cirugia de urgencias, muchos
procedimientos son programados, incluida
la cirugia de pacientes con enfermedad
coronaria sin evidencia de isquemia activa

El equipo utilizé un marco KTA para implementar el protocolo ERAS cardiaco. El marco
KTA describe un proceso dindmico con dos elementos: creaciéon de conocimiento y un

ciclo de accién. Cada elemento posee muiltiples fases que pueden influir o estar influidas

por otras fases que se producen de forma secuencial o simulténea.

La creacion de conocimiento comienza con la localizacién y sintesis de la evidencia

para crear herramientas o productos, como normas o protocolos de practica clinica.

Luego, el ciclo de accién describe la integracion de ese conocimiento en la practica.

Las fases de accidn incluyen:

® Adaptar el conocimiento a un contexto local.
® Evaluar las barreras y los facilitadores para la utilizacion.
® Seleccionar, adaptar e implementar intervenciones.

® Hacer el seguimiento de su utilizacion.
® Evaluar los resultados.
® Mantener las practicas.
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y de aquellos con enfermedad cardiaca
valvular sin disfuncion cardiaca aguda.

En las cirugias cardiacas programadas,

las intervenciones previas al ingreso a
menudo se llevan a cabo durante semanas

y entre ellas se encuentran la evaluacion y
optimizacion de la funcion del érgano, el
estado nutricional y la forma fisica, asi como
la educacion del paciente para reducir los
factores de riesgo modificables.

Retrasar la cirugia les da a los pacientes
tiempo para recuperarse del episodio
que provoco el descubrimiento de una
lesion operable. En consecuencia, las
intervenciones previas al ingreso y la
rehabilitacion destinadas a optimizar
el estado de salud de un paciente para
reducir el estrés quirargico y favorecer la
recuperacion es un elemento clave de los
programas ERAS. Esto se logra mediante la
identificacion temprana de comorbilidades y
derivaciones a médicos de atencion primaria
o consultas a especialistas si es necesario.

Los pacientes y las familias también
reciben educacion preoperatoria
sobre nutricion, terapia respiratoria y
fisioterapia, impartida por enfermeras
instructoras especializadas. Ello incluye
educacion sobre deambulacion temprana,
espirémetro de incentivo, precauciones
esternales y prevencion de infecciones y de
enfermedades secundarias.

La capacidad fisica funcional, un
importante factor pronéstico de resultados
posquirtirgicos generales, no se ha estudiado
ampliamente en pacientes a quienes se
les ha realizado cirugia cardiaca, pero la
evaluacion de la capacidad funcional puede
ayudar a evaluar el riesgo perioperatorio
e influir en las intervenciones'”'®.

La rehabilitacion preoperatoria o
“prehabilitacion” es el proceso de aumentar
la capacidad funcional para preparar a

los pacientes para el estrés del periodo
perioperatorio. Puede reducir las estancias
hospitalarias 3 dias o mas'®'°. En entornos
hospitalarios, los terapeutas ocupacionales
y los fisioterapeutas evaluan la capacidad
fisica funcional con la deambulacion y las
pruebas de subir escaleras. En entornos
ambulatorios, los pacientes realizan pruebas
de deambulacion en la clinica de cirugia
cardiaca.



Los fumadores tienen mas probabilidades
de sufrir complicaciones postoperatorias,
como el retraso en la cicatrizacion de
heridas, las complicaciones pulmonares y
la mortalidad®. Dejar de fumar al menos
4 semanas antes de la cirugia de injerto
de derivacion de la arteria coronaria
reduce el riesgo de complicaciones
pulmonares mayores, como la reintubacion
endotraqueal, la traqueotomia, la
atelectasia y la neumonia*!. A nivel
internacional no ha acabado el debate
sobre la cirugia de pacientes que fuman
y seguimos equilibrando la urgencia de
las intervenciones quirtrgicas con la
optimizacion del paciente caso por caso®.

El abuso y el uso indebido del alcohol son
causas probables de disfuncién miocardica
subclinica, inmunodepresion y disminucién
de la hemostasia, lo que aumenta el riesgo de
inestabilidad hemodinamica, infeccion y
hemorragia®**. Al igual que ocurre con la
deshabituacion tabaquica, la abstinencia de
alcohol no se trata como un requisito previo
para la cirugfa. Sin embargo, algunas pruebas
sugieren que la abstinencia durante 1 mes antes
de la cirugia colorrectal reduce la morbilidad
postoperatoria en pacientes que abusan del
alcohol’. En consecuencia, se aconseja a
los pacientes que se abstengan o reduzcan
su consumo de alcohol durante el mayor
tiempo posible antes de la cirugia cardiaca.

Protocolo preoperatorio

Un elemento de muchos protocolos ERAS es
la reduccion del ayuno preoperatorio con la
carga de hidratos de carbono (CHO) antes
de la administracion de anestesia®’. Aunque
no hay consenso respecto a la mejor fuente,
dosis y volumen de CHO?, en nuestro
centro los adultos con vaciado gastrico
normal toman una bebida de CHO con un
complejo transparente de 360 ml con 24 g
de CHO, como minimo 2 horas antes de
entrar en el quiréfano’®. Gracias a ello se
puede tratar de mantener la euvolemia sin
aumentar el riesgo de aspiracion®7.

El tratamiento preoperatorio con CHO
en complejos orales claros presenta los
siguientes beneficios:
® Aumento de los niveles de insulina.
® Reduccion de la resistencia a la insulina
postoperatoria.

® Mantenimiento de las reservas de gluco-
geno.

® Disminucion de la descomposicion de
proteinas.

® Mejora de la fuerza muscular.

La carga de CHO en pacientes a quienes
se realiza cirugia cardiaca programada
ha sido controvertida debido a la alta
prevalencia de diabetes en este grupo
de pacientes y la posible gastroparesia
(retraso del vaciado gastrico) relacionada
con las necesidades de opioides mayores
de lo habitual. Otras preocupaciones son
la aspiracion perioperatoria y el temor
de que la administracion de CHO pueda
desencadenar hiperglucemia. Sin embargo,
la evidencia actual sugiere que estos
pacientes obtienen beneficios similares de
la reduccion del ayuno preoperatorio sin
mayor riesgo”’.

La analgesia multimodal economizadora
de opioides es otra de las claves de
los programas ERAS. Las opciones de
tratamiento son limitadas en cirugia
cardiaca debido al riesgo de reacciones
adversas. Por ejemplo, el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
como el naproxeno, el ketorolaco y el
ibuprofeno, esta limitado por el riesgo de
hemorragia e insuficiencia renal, asi como
por un mayor riesgo de muerte?.

A pesar de estas limitaciones, existen
analgésicos alternativos con eficacia
comprobada para el grupo de cirugia
cardiaca®®*°. Como parte de un enfoque
multimodal para el tratamiento del dolor en
el grupo de cirugia cardiaca, los analgésicos
no opioides paracetamol y gabapentina se
administran desde la fase preoperatoria
y contintian durante todo el periodo
perioperatorio.

El paracetamol, que produce efectos
analgésicos y antipiréticos, esta disponible
en forma de pastillas, supositorios
y solucién intravenosa. Si bien la
administracion intravenosa puede lograr
una mayor concentracion maxima de
forma mas rapida que la via oral o la
rectal, se desconoce la concentracion
plasmatica minima necesaria para la
analgesia y no se han observado diferencias
en las puntuaciones del dolor entre las
formulaciones®?2. Como ningtn estudio

Componentes del
protocolo ERAS cardiaco

Fase de consulta

® Informacién preoperatoria, formacién
y asesoramiento.

® Optimizacion preoperatoria de las
comorbilidades.

® Reduccion del uso o cese de
productos alcohdlicos y tabaco.

® Optimizacion preoperatoria del
estado nutricional.

Fase preoperatoria

® Ayuno preoperatorio durante 8 horas,
excepto para la carga de CHO de 2 a
4 horas antes de la cirugia.

® Inicio preoperatorio de los
analgésicos multimodales.

® Reduccidn de agentes ansioliticos.

Fase intraoperatoria

® Administracion intraoperatoria de
opioides.

® Analgesia multimodal intraoperatoria.

® Reduccion de cristaloides
intraoperatorios.

® Inicio de la sedacion postoperatoria.

Fase postoperatoria
® Extubacion precoz.
® Optimizacion de la funcion pulmonar.

® Prolongacion de la analgesia
multimodal.

® Profilaxis para prevenir las nauseas y
vomitos postoperatorios.

® Régimen de movilidad intestinal.

® Control glucémico.

® Continuidad de la dieta segun
respuesta.

® Movilizacion precoz a una sillay a
deambulacion segtin respuesta.

® Extraccion de sondas y drenajes
tan pronto como estos no sean
necesarios.

compara el paracetamol preoperatorio con
el placebo directamente, se desconoce el
efecto general, pero el paracetamol puede
reducir el uso de opioides intraoperatorios
y mejorar las puntuaciones del dolor
postoperatorio®®=33*,

Sin embargo, las vias de administracion
producen diferentes efectos sobre la
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hemodinamica. En un estudio reciente,

mas del 30% de los pacientes necesitaron
una intervencion después de la hipotension
inducida por paracetamol intravenoso®. Es
posible que los pacientes de cirugfa cardiaca
no toleren estos efectos, ya que muchos
desarrollan vasoplejia durante y después

de una derivacion cardiopulmonar. El uso
habitual de la formulacién intravenosa
también puede tener un coste prohibitivo
para la mayoria de los centros, ya que cada
dosis puede ser de 100 a 200 veces mas cara
que las pastillas.

El paracetamol oral se ha utilizado en los
protocolos ERAS y redujo la puntuacion
media de intensidad del dolor, las nauseas
y los vomitos postoperatorios, y el uso
de opioides complementarios y AINE?$3¢,
Como parte del régimen cardiaco ERAS,
se administraron pastillas o liquidos de
paracetamol cada 6 horas durante 5 dias.
Los pacientes con disfuncion hepatica
pueden recibir dosis mas bajas de
paracetamol.

Proyectado originalmente como farmaco
antiepiléptico, la gabapentina oral se
utiliza frecuentemente para tratar el
dolor neuropatico?®. Combinada con el
paracetamol, la gabapentina preoperatoria se

ha convertido en parte integral de muchos
regimenes multimodales de ERAS. La
gabapentina se asocia con una reduccion de
las necesidades posquirurgicas de opioides
y, por tanto, se recomienda durante todo

el perfodo perioperatorio. En comparacion
con los opioides, que provocan reacciones
adversas conocidas, como exceso de
sedacion y depresion respiratoria, la
gabapentina también posee un perfil de
seguridad mas favorable. La reaccion
adversa predominante es la sedacion,

pero se han comunicado temblores y
contracciones musculares involuntarias’.

La evidencia respecto a la administracion
preoperatoria de gabapentina es escasa,
pero puede mejorar el dolor intra y
postoperatorio®. En nuestro centro, la
gabapentina se administra por via oral a
pacientes hospitalizados en el quiréfano y a
pacientes que ingresan en el area de espera
preoperatoria. Dado que la reaccion adversa
predominante es la sedacion, los pacientes
mayores de 75 anos reciben una dosis mas
baja para reducir ese riesgo. La gabapentina
se elimina por via renal, por lo que las dosis
para pacientes con insuficiencia renal grave
también pueden reducirse para evitar la

acumulacion de farmacos®.

Protocolo intraoperatorio
Nuestro protocolo ERAS de cirugia cardiaca
contintia con analgesia multimodal en el
quiréfano.

Los opioides contintan siendo la
piedra angular del control del dolor
intraoperatorio. Con un inicio corto,
una semivida de eliminacion rapida y
efectos minimos sobre la liberacion de
histamina, el fentanilo es el opioide mas
utilizado®. Sin embargo, debido a las
reacciones adversas a los medicamentos,
la administracion de opioides suele
estar limitada con analgesia no opioide
multimodal alternativa. El tratamiento
conservador de liquidos en el quiréfano
para reducir la sobrecarga de volumen y
mantener la euvolemia reduce el estrés
quirargico'.

Protocolo postoperatorio

La analgesia multimodal en el protocolo
ERAS cardiaco continua en el entorno
postoperatorio con la prolongacion del
paracetamol, la gabapentina y un opioide.
La extubacion temprana es un objetivo
general del ERAS que también se aplica

a la cirugia cardiaca’. La gran mayoria de
nuestros pacientes cardiacos son extubados

Superar las barreras para implementar el programa ERAS cardiaco

Barrera

Descripcion

Intervencion

Falta de evidencia de los directores
del ERAS en cirugia cardiaca

No existen pautas ERAS para cirugia cardiaca

Revision de la bibliografia realizada por cada
elemento ERAS por separado; se consulta a
expertos en la materia

Preferencias del médico

Preferencias personales del cirujano,
anestesiologo e intensivista

Defensores habilitados de cada grupo para proceder
a la estandarizacion y el acuerdo sobre las vias de
asistencia; se consulta a informética para obtener
conjuntos de prescripciones facultativas estandar

Econémica

No existian subvenciones ni mecanismos
de financiacion de los centros para pagar la
bebida de CHO, el chicle y la analgesia no
opioide

Costes inicialmente asumidos por cada unidad

de enfermeria. Reuniones con la administracién
del sistema sanitario sobre el valor agregado en

la reduccion de la duracién de la estancia y de las
complicaciones. Se cambié el modelo de pago del
chicle y la bebida

Compromiso y formacion
del personal

Cientos de empleados de todas las unidades
importantes de pacientes ambulatorios y
hospitalizados, practicas y especialidades, asi
como disciplinas, como enfermeras, médicos,
enfermeras de practica avanzada, técnicos,
terapeutas, farmacéuticos y nutricionistas
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El equipo de direccion y el defensor del ERAS
cardiaco se reunieron repetidas veces con todos
los miembros del equipo involucrados



Evaluacion de las estrategias de implementacion del ERAS

Estrategia Definicion Evaluacion

Divulgacion ® Se comunico al 100% de la direccion y casi al 100% de los
profesionales clinicos. Todos aceptaron y a todos se les instruy6
para implementar un protocolo estandarizado

® Las actitudes contintian mejorando con una implementacion
satisfactoria y los datos preliminares muestran una mejora de los

resultados

Estrategias para aumentar la
concienciacidn, el conocimiento, la
actitud y la intencién de adoptar una
intervencion. Incluye estrategias de
comunicacion disefiadas para cambiar
creencias y comportamientos

Proceso de aplicacion ® La revision de la evidencia implic6 a todas las disciplinas

® Todos los pacientes de cirugia cardiaca se introducen en la via lo
antes posible

® Retrasos en los cuidados y modificaciones de la analgesia
multimodal se resuelven en las reuniones de grupo y las

comunicaciones inclusivas

Estrategias de equipo para planificar,
seleccionar e integrar intervenciones
en la practica

Integracion ® Conjuntos de prescripciones médicas se incorporan a la HCE
® El ERAS cardiaco esta en construccién

® Enfermera coordinadora del ERAS especializada

® Revision periddica y retroalimentacion

® Reuniones informativas periddicas y correos electrénicos

® Equipo multidisciplinario que acepta el enfoque estandarizado

Estrategias de equipo para integrar en
la préctica intervenciones basadas
en la evidencia

® La aportacion del médico a la evaluacion de efectos colaterales
(el incumplimiento de todos los pasos de un protocolo de
cuidados, por cualquier motivo) y los cambios en el proceso
fomentan el compromiso

Desarrollo de capacidad  Estrategias para aumentar la

motivacion individual y la autoeficacia

Ampliacion ® Otras disciplinas solicitaron y recibieron formacion y herramientas
para implementar otros protocolos ERAS
® El programa se adapto a los recursos disponibles en un centro

mas pequefo y se implementé con éxito

Estrategias que permiten la
implementacion en muiltiples
configuraciones

en las primeras 6 horas en la UCICT para
permitir la estabilizacion y el tratamiento
Vasopresor.

Se estima que entre el 13% y el 67%
de los pacientes sufren nauseas y vomitos
postoperatorios debido al ayuno, el ileo, la
activacion del sistema nervioso simpatico
o reacciones adversas a la medicacion®.

La deambulacion temprana, la abstinencia
de opiaceos (cuando es posible) y la
masticacion de chicle son complementos
para mejorar la movilidad intestinal y
reducir el riesgo®.

También se implementa un régimen
intestinal activo el dia 1 postoperatorio y
la dieta se contintia segun la respuesta. Los
liquidos claros se administran por primera
vez cuando no hay problemas clinicos de
aspiracion y el estado mental del paciente
lo permite. Se introduce la alimentacion
regular en la siguiente comida. Se levanta a
los pacientes de la cama y se los pasa a una

silla, y deambulan con ayuda el dia 1 del
postoperatorio.

Integracion del protocolo ERAS
cardiaco en la practica

Las partes implicadas en nuestro ERAS
cardiaco tenian claro que la implementacion
satisfactoria exigia un enfoque estandar sin
desviacion. Antes de implementar el programa
ERAS cardiaco, la enfermera defensora de
este contacto con centros de todo el pais con
programas no cardiacos exitosos para conocer
las posibles barreras. Los otros coordinadores
del ERAS identificaron el convencimiento

del personal por parte de intensivistas,
perfusionistas, médicos auxiliares, anestesistas
y unidades de cuidados individualizados
(pacientes ambulatorios, quiréfanos, UCIL y
unidades de cuidados intermedios) como
parte esencial del programa (v. el cuadro
Superar las barreras para implementar el
programa ERAS cardiaco).

Se decidieron los representantes de los
médicos y se les designo para que generaran
consenso, y se consulto al personal de
informatica para establecer conjuntos de
prescripciones facultativas uniformes. Fue
vital asegurar que cada especialista clinico y
la disciplina afectada por la via se sintieran
valorados como contribuyentes al abordaje
de las barreras a la adopcion del ERAS en
nuestro centro. Por ejemplo, en el caso de
pacientes con comorbilidades y fragilidad
considerables, algunos anestesistas estaban
preocupados por el riesgo de aspiracion con
el consumo oral de una bebida con CHO
2 horas antes de la cirugia. Las preferencias
quirargicas y los diversos enfoques de
procedimiento también fueron barreras
frecuentes para la estandarizacion.

Se formo un equipo de direccion del
ERAS cardiaco y se reuni6 con frecuencia
para abordar las barreras actuales, crear
historias clinicas electrénicas estandarizadas
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(HCE), formar al personal y
establecer una fecha de puesta
en marcha. El departamento
de relaciones publicas ayudo
a crear informacion de marca
para el paciente y una lista de
comprobacion para el personal.
Un coordinador del ERAS,
en este caso la enfermera
defensora, sirvié como enlace de
comunicacion entre los miembros
del equipo multidisciplinario
y los grupos. Casi todos los
miembros del personal a tiempo
completo fueron formados por la
enfermera defensora y el personal
designado fue responsable de
la observacion diaria de las
estructuras y procesos del ERAS.
Cirujanos, anestesistas,
administradores, directores,
instructores, enfermeras de la
UCI, enfermeras de practica
avanzada, enfermeras de
las unidades de cuidados
intermedios, dietistas y
farmacéuticos participaron
en la implementacion de la
via estandarizada, asi como el personal
ambulatorio, preoperatorio, intraoperatorio
y de alta hospitalaria. El equipo de direccion
aun se retine mensualmente para analizar
la eficacia del programa, abordar las
inquietudes y valorar las modificaciones
justificadas.

Seguimiento y mantenimiento
del conocimiento

Mantener el programa ERAS cardiaco se

ha convertido en un desafio menor con

el tiempo, pero la enfermera defensora
continua desempenando un papel
importante en el tratamiento de los
problemas y la facilitacion de mejoras.
Todos los profesionales independientes

y las enfermeras con licencia realizan el
seguimiento del bienestar del paciente
cuidadosamente. Los farmacéuticos

clinicos dirigen las revisiones y controlan

el uso de opioides, y los analistas de datos
especializados recopilan datos del programa
ERAS, incluida la duracion de la estancia, el
reingreso y los resultados clinicos.
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Resultados prometedores
El programa ERAS cardfaco se puso en

marcha en abril de 2017 para todos los
pacientes adultos de cirugfa cardiaca en
urgencias y no urgentes programados

para recuperarse en una UCICT dentro
del sistema sanitario. Una evaluacion de
los resultados después de 1 atio de la
implantacion del programa se encuentra
actualmente en prensa®. El éxito de

las estrategias de implementacion que
comunicamos en este articulo se organiza
con un marco de clasificacién de estrategias
de implementacion que resume estrategias
al adaptarlas con teorfas importantes para
identificar posibles brechas*. El marco
designa, define y describe las estrategias
de quienes lo aprobaron, los objetivos de
accion y los resultados de implementacion
previstos (v. el cuadro Evaluacion de las
estrategias de implementacion del ERAS). Las
cinco clases de estrategia son:

e Difusion.

® Proceso de aplicacion.

® [ntegracion.

® Desarrollo de capacidad.
® Ampliacion.

Las estrategias de difusion
utilizadas para comunicar,
comprometer y solicitar la
participacion en todos los niveles
clinicos y de direccion antes
de la fecha de inicio del ERAS
cardfaco se comunicaron al 100%
de la direccion y casi al 100% del
personal clinico.

Las estrategias del proceso
de aplicacion aseguraron la
participacion multidisciplinaria
en todas las fases, lo cual fue
fundamental para garantizar que
todos los profesionales clinicos
estuvieran en servicio. Este
enfoque de “todos al unisono”
redujo la confusion del personal,
favorecio la adopcion del proceso y
permitio ciclos rapidos de mejora
de los componentes principales
del ERAS para los pacientes que
se recuperaban en la UCICT. A
partir de entonces, los pacientes
comenzaron con las intervenciones
de ERAS tan pronto como les
fue posible y esta estrategia, junto con
las reuniones regulares del equipo, ha
permitido a la direccién examinar y realizar
modificaciones piloto al mismo tiempo que
garantizar la seguridad y la calidad.

La integracion de las intervenciones
basadas en la evidencia se ha visto
favorecida por los conjuntos de
prescripciones facultativas de la HCE.
Actualmente, estamos creando una via
ERAS cardiaco en la HCE que favorecera
el cumplimiento y ahorrara tiempo en el
proceso de revision y con los indicadores de
resultados.

La funcién de la enfermera defensora del
ERAS en la facilitacion de reuniones del
equipo y la comunicacion con los sistemas
de apoyo en todo el proceso de asistencia
no puede sobreestimarse. Han sido clave
para integrar con éxito en la practica las
intervenciones basadas en la evidencia.

El seguimiento regular por parte del
coordinador del ERAS y, si es necesario,
el equipo de direccion del ERAS garantiza
el compromiso disciplinario y la mejora



continua de la calidad. Con un éxito
preliminar en la implementacion de un
programa nuevo y una retroalimentacion
positiva, pero empirica de los pacientes,
la motivacion del especialista clinico para
implementar las intervenciones del ERAS
es alta. Cuando se le solicito, el equipo
de direccion del ERAS también ofrecio
orientacion, formacion y herramientas
escritas para difundir la via para el uso
satisfactorio en un grupo de pacientes de
cirugia toracica.

Participacion en el cuidado
basado en valores

El programa ERAS cardiaco es un ejemplo
de asistencia basada en valores aplicada

a una especialidad quirargica especifica
con objetivos, que incluyen mejorar la
satisfaccion de los pacientes y el personal,
una recuperacion temprana, costes
reducidos y una reduccion del uso de
opioides. La mejora continua de la calidad
con la asimilacion de nuevas pruebas y el
seguimiento de los resultados clinicos lograra
que el programa ERAS cardiaco sea sostenible.
Esperamos compartir los datos del programa
una vez que estén disponibles. l
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