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Enhanced Recovery After Emergency Surgery: Utopia or Reality?

ABSTRACT

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) constitutes the application of a series of perioper-
ative measures based on the evidence, in order to achieve a better recovery of the patient
and a decrease of the complications and the mortality. These ERAS programs initially proved
their advantages in the field of colorectal surgery being progressively adopted by other
surgical areas within the general surgery and other surgical specialties. The main excluding
factor for the application of such programs has been the urgent clinical presentation, which
has caused that despite the large volume of existing literature on ERAS in elective surgery,
there are few studies that have investigated the effectiveness of these programs in surgical
patients in emergencies. The aim of this article is to show ERAS measures currently available
according to the existing evidence for emergency surgery.

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La rehabilitacién multimodal quirdrgica, Programa de Recu-
peracién Intensificada o «<Enhanced Recovery After Surgery»
(«<ERAS») constituye la aplicacién de una serie de estrategias
perioperatorias destinadas a pacientes que van a ser some-
tidos a un procedimiento quirdrgico con el objetivo de
disminuir el estrés originado por la intervencién quirdrgica
y asi lograr una mejor recuperacién del paciente y una
disminucién de las complicaciones y la mortalidad®.

Los programas de rehabilitacién multimodal comenza-
ron a demostrar sus ventajas en el ambito de la cirugia
colorrectal (Kehlet y Wilmore?), evidencidndose una dismi-
nucién de la morbilidad y una mejora de la eficiencia.
Posteriormente, estos programas han sido adoptados por
otras areas, tanto en nuestra especialidad como en otras
especialidades quirurgicas®.

En este articulo se realiza una revisiéon narrativa de la
principal bibliografia disponible en la actualidad en lo que se
refiere a rehabilitacién multimodal en cirugia de urgencias,
mediante una biisqueda bibliogréfica en las bases de datos
Biblioteca Cochrane Plus (Cochrane Library), Medline, EMBASE
y Scopus desde 1995 hasta 2019.

A continuacién mostramos una serie de medidas ERAS
comunes para el pre-, intra- y postoperatorio en cirugia de
urgencias y una serie de particularidades en el manejo de las
patologias seleccionadas.

Medidas comunes

Aunque probablemente haya ciertos aspectos extrapolables
desde la cirugia electiva, la protocolizacién de medidas de
actuacién en rehabilitacién multimodal para cirugia urgente
tiene una serie de particularidades propias. Se constituiran,
por tanto, programas ERAS modificados con una fase
preoperatoria con escaso margen de optimizacién, siendo
necesario incidir de forma mas exhaustiva en las fases intra- y
postoperatoria.

Medidas preoperatorias

Un alto nivel preoperatorio de HbAlc o de la hiperglucemia
preoperatoria se asocia de manera evidente a mayor morbi-
lidad. Dado que la determinacién de la HbAlc en los
departamentos de urgencia es bastante dificultosa, se reco-
mienda un control de la glucemia en todo el periodo
perioperatorio con un objetivo de 140-180 mg/d1*.

La aceptacién y satisfaccién del paciente son otras de las
preocupaciones a estudiar dada la naturaleza urgente de la
patologia. Estas cuestiones se combaten con una adecuada
protocolizacién, un extenso asesoramiento preoperatorio e
informacién de los beneficios de este tipo de tratamiento y del
alta temprana.

Medidas intraoperatorias

Hay diferentes aspectos en los que se debe mantener un
control estricto, como son la fluidoterapia intraoperatoria, la
prevencién de hipotermia, la analgesia, los cambios hemodi-
namicos y profilaxis antiemética entre otros.

La instauracién de fluidoterapia restrictiva/fluidoterapia
guiada por objetivos en el ambito urgente constituye un
verdadero desafio, porque supone la ruptura con la ense-
flanza tradicional aplicada en el enfermo grave, que casi exige
voliumenes grandes de fluido sin restricciones para combatir
la hipotensién, la vasodilatacién y la consiguiente fuga de
fluido a nivel capilar. La consistencia de los resultados
obtenidos en cirugia electiva en cuanto a fluidoterapia
restrictiva se refiere obliga a considerar si los excesos de
fluido pueden, de hecho, crear o perpetuar algo que queremos
evitar’.

Se recomienda el uso de soluciones balanceadas en
electrélitos (Ringer lactato, plasmalyte) frente a suero salino
o coloides (grado de recomendacién: GR-IIC) siendo especial-
mente importante en el manejo de los pacientes inestables®.

Es fundamental mantener la habitacién caliente y evitar en
la medida de lo posible la pérdida de calor en el paciente.
La hipotermia estd presente en mas del 50% de los pacientes en
la urgencia. Las mas importantes consecuencias de la
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hipotermia son la mayor pérdida sanguinea/coagulopatia
perioperatoria, problemas cardiacos (isquemia miocardio,
arritmias) y aumento de las infecciones de pared’. El
calentamiento activo estd indicado preparatoriamente en
pacientes de alto riesgo (mayores de 60 afios) (GR-IC) y se
recomienda en todo paciente en cirugia de urgencias®.

En cuanto al manejo del dolor, la mejor opcién terapéutica
la constituye la analgesia balanceada o multimodal. Se trata de
combinar diferentes farmacos o técnicas anestésicas con
distintos mecanismos de accién (bloqueo regional TAP
[transversus abdominis plane] en casos de laparotomia...) y
en dosis inferiores a las utilizadas en monoterapia. La
finalidad es conseguir una mayor potencia analgésica
con menos efectos adversos. Existen multitud de trabajos
que avalan este concepto de analgesia®.

Asimismo, se debe estratificar el riesgo de ndauseas y
vémitos postoperatorios en todos los pacientes mediante la
escala de Apfel y realizar profilaxis en funcién de esta’.

Medidas postoperatorias

Se aboga, como en todo protocolo ERAS, por la introduccién
precoz de la dieta oral y de la deambulacién (asi como la
retirada precoz de sondas y drenajes si existieran), teniendo en
cuenta que el caracter urgente de la patologia provocard una
cadencia distinta a la cirugia electiva.

Como corriente novedosa dentro del postoperatorio de los
pacientes se esta difundiendo la idea del handoff (transferen-
cia) de los pacientes a la zona de despertar evitando el ruido o
el estrés de cara a conseguir un recuperacion postanestésica
mas placida y evitar los problemas asociados a la no adecuada
transferencia (aumento del dolor postoperatorio inicial,
ansiedad...)™.

Medidas especificas por patologias

Apendicitis aguda

Laliteratura muestra que la estancia media postoperatoria por
apendicitis aguda es de 1,8-2,2 dias, similar para cirugia
abierta o laparoscopica.

Un protocolo ERAS permitiria retornar precozmente al
domicilio, escuela o trabajo y reduciria el malestar postope-
ratorio, costes, e incluso, la posibilidad de plantearnos la
ambulatorizacién del proceso, con beneficios individuales,
familiares, sanitarios y sociales, reduciendo el gasto hospita-
lario y la pérdida de productividad.

Medidas preoperatorias
La profilaxis antibidtica ha demostrado ser eficaz en la
prevencién de infecciones superficiales del sitio quirdrgico y
abscesos intraabdominales en pacientes con apendicitis no
complicada, sin embargo, no hay evidencia que respalde la
administracién rutinaria de antibiéticos postoperatorios. Por
lo tanto, en apendicitis aguda no complicada (en ausencia de
gangrena o perforacién) solo se aconseja una dosis preope-
ratoria'’.

Asimismo, se aconseja miccién voluntaria preintervencién
(evitando el sondaje).

Medidas intraoperatorias

En lo referente a la via de acceso, la apendicectomia
laparoscépica debe representar la primera opcién siempre y
cuando se trate de un equipo entrenado, ya que ofrece claras
ventajas en términos de menos dolor, menor incidencia de
infeccién del sitio quirtrgico, disminucién de estancia
hospitalaria, retorno al trabajo mas temprano y disminucién
de costes generales (GR-1A)"%.

Se deben evitar sondas nasogéstricas y drenajes en la
apendicitis aguda no complicada. El uso rutinario de drenajes
no reduce la incidencia de abscesos intraabdominales™.

Aunque minimamente invasiva, la apendicectomia lapa-
roscopica en la apendicitis aguda no complicada sigue
produciendo dolor postoperatorio considerable, ingresos de
1-2 dias y pérdida de 1-3 semanas de trabajo o escuela. Se
aconseja infiltracién preincisional de puertos (anestésico local
y adrenalina), analgesia multimodal pre- y postoperatoria
ahorradora de opioides junto con unidosis de AINE parenteral
al finalizar el procedimiento. Hamill et al. en 2017 realizaron
una revisiéon no sistematica de las medidas basadas en la
evidencia, para optimizar la recuperacién tras la apendicec-
tomia laparoscépica®. Algunas de sus conclusiones destaca-
bles son: el enfoque protocolizado atin no se ha estudiado en
ensayos clinicos aleatorizados; ni la minilaparoscopia ni SILS
(Single-incisién Laparoscopic Surgery) mejoraron la recupe-
racién; el bloqueo TAP no redujo el dolor postoperatorio'**>;
por el contrario, la anestesia local intraperitoneal mostrd
beneficios en adultos'®?”. No se encontraron ensayos relacio-
nados con la apendicectomia NOTES (Natural orifice translu-
minal endoscopic surgery) ni con el empleo de drenajes.

Se debe realizar un control estricto de fluidoterapia
intraoperatoria, prevencién de hipotermia, analgesia y cam-
bios hemodinamicos para reducir el estrés metabdlico, asi
como profilaxis antiemética (con dexametasona y ondanse-
trén).

Medidas postoperatorias
Es mandatorio subrayar la importancia de insistir en el inicio
precoz de dieta oral y de la deambulacién.

Lefrancois et al. describieron el «Saint-Antoine Score»,
puntaje predictivo basado en 5 factores asociados de manera
independiente con el alta hospitalaria precoz (IMC < 28 kg/m?,
recuento de leucocitos < 15.000/pl, PCR < 30 mg/], ausencia de
signos radiolégicos de perforacién y didmetro apendicu-
lar <10 mm en imdagenes) al observar que el 71% de los
pacientes con 4 criterios y el 92% con 5 criterios fueron
pacientes ambulatorizables®®,

En hospitales y casos seleccionados (sin protocolizacién) se
ha llegado a manejar con éxito la apendicitis aguda no
complicada sin ingreso’, con tasas de ambulatorizacién del
35%. Varios grupos han desarrollado protocolos ambulatorios
para la apendicitis laparoscépica, aumentando la tasa de
ambulatorizacién sin aumento en la morbimortalidad®®??,
logrando alcanzar cifras de un 85% de tratamiento ambulatorio,
sin mayor nuimero de reingresos y estimando un ahorro de
costes®?. Numerosos trabajos posteriores confirman la seguri-
dad de este enfoque en adultos, sin mayores tasas de
complicaciones ni reingresos®>?%. La ausencia de mortalidad
y la baja morbilidad (5%) observadas en estudios recien-
tes?>?32° demuestran la seguridad y eficacia de esta estrategia.
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Colecistitis aguda

La colecistitis aguda litidsica se diagnostica en un 3-10% de los
pacientes con dolor abdominal agudo y representa 1/3 de las
admisiones en urgencia®®.

La mayor parte de las medidas no difieren de las
recomendaciones habituales ERAS enumeradas en la primera
parte. A continuacién mostramos unas particularidades
especificas en el caso que nos ocupa.

Medidas preoperatorias

Existe cierta controversia sobre el momento de la colecistec-
tomfa en la colecistitis aguda. Un metaanalisis®’ demostr6 que
la morbilidad y la conversién a un procedimiento abierto es la
misma para la colecistectomia precoz (antes de 7 dias de inicio
de los sintomas) y la realizada en un segundo tiempo,
asociandose la colecistectomia precoz a una estancia hospi-
talaria total significativamente mas corta, siendo este el
tratamiento de eleccién segin las recomendaciones de las
Ultimas gufas®®2%,

Segun las guias de la World Society of Emergency Surgery
(WSES), la colecistectomia laparoscépica precoz se debe llevar
a cabo tan pronto como sea posible, pero se puede realizar
hasta 10 dias después de la aparicién de los sintomas (GR-IA).
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la cirugia anterior a
este plazo de tiempo se asocia con una hospitalizacién més
corta y con menos complicaciones (GR-IIB).

En lo referente a profilaxis antibiética, la colecistitis aguda
no complicada puede tratarse sin antibidticos postoperatorios
de rutina siempre y cuando el foco de la infeccién se controle
mediante la colecistectomia (GR-IB)*°.

Medidas intraoperatorias

El abordaje laparoscépico para la colecistitis aguda se
considera seguro, factible, con una tasa de complicacién baja
y asocia menor estancia hospitalaria (GR IA). Inicialmente se
debe intentar un abordaje laparoscépico en todos los
pacientes, excepto en caso de contraindicacién absoluta por
parte de anestesia o shock séptico (GR-IIB)*.

No existe consenso (con estudios no controlados y
retrospectivos) en cuanto al valor del drenaje abdominal
después de la colecistectomia laparoscépica precoz para la
colecistitis aguda leve o moderada (1 o u de la clasificacién de
Tokyo)*°. El uso del mismo y sus caracteristicas siguen
dependiendo del cirujano. Se utiliza a menudo en poblacio-
nes de alto riesgo aunque carezca de un beneficio real
constatable en el postoperatorio, e incluso pueda compro-
meterla recuperacién del paciente en el contexto de
colecistectomia laparoscdpica precoz para la colecistitis
aguda grados 10 °’.

Un metaandlisis Cochrane incluyé una serie de estudios
aleatorios que compararon estrategias de «no drenaje» y
«drenaje» después de la colecistectomia abierta, demostrando
que el uso rutinario del drenaje después de la colecistectomia
abierta no supone ninglin beneficio para el paciente®.

Por el contrario, el drenaje aument6 la incidencia de
infecciones de la herida, infecciones tordcicas y atelectasias, y,
sin embargo, no afecté a la incidencia de colecciones
abdominales postoperatorias®.

Medidas postoperatorias

En la colecistitis complicada, los regimenes antimicrobianos
dependeran de los presuntos patégenos implicados y de los
factores de riesgo de los principales patrones de resistencia
(GR-IIIB)*°. En la tabla 1 se expone el protocolo de rehabili-
taciéon multimodal en colecistitis aguda del Grupo Espaiiol de
Rehabilitacién Multimodal, Zaragoza 2016.

Ulcera péptica perforada

La presencia de una ulcera péptica perforada es una urgencia
quirdrgica donde un retraso de mas de 12 h incrementa de
forma notable la mortalidad. La comorbilidad asociada
incrementa en 9 veces las complicaciones postoperatorias®>.
Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de mortalidad
a 30 dias®*. La edad avanzada constituye un factor de riesgo
independiente de mayor mortalidad en las perforaciones por
tlcera® y el inicio del paciente con hipotensién, acidosis
metabdlica, dafio renal o hipoalbuminemia se asocia a peor
prondstico®®*. Todo esto supone que haya muy pocas
medidas preparatorias que puedan realizarse antes de la
cirugia de urgencia, habiéndose estimado la mortalidad a 30
dias en alrededor de un 24%.

Medidas preoperatorias
El uso de sonda nasogastrica estd indicado para evitar el
vertido de irritantes.

La infusién de altas dosis de inhibidores se recomienda en
los sangrados digestivos, donde se ha visto el cese de la
hemorragia yla cicatrizacién de las tilceras. Sin embargo, no se
ha documentado su impacto en las perforaciones secundarias
a ulcera aunque se recomienda iniciar altas dosis de
inhibidores de la bomba de protones tan pronto sea posible
con una dosis de carga de 80 mg y 8 mg por hora del inhibidor
ya que se cree que puede favorecer la formacién de fibrina y
promover el sellado rapido de las perforaciones®.

La terapia antibiética debe cubrir un espectro que incluya
colonias de gramnegativos entéricos, anaerobios y flora de
mucosa oral. Dada la reciente resistencia de las enterobac-
terias, principalmente Escherichia coli, la antibioticoterapia
empirica debera basarse en la sensibilidad local/regional, y
tendré que detectar a pacientes de riesgo de poseer betalacta-
masas de espectro ampliado donde la antibioticoterapia
deber4 de fundamentarse en farmacos tipo ertapenem™.

La importancia de un tratamiento empirico adecuado se
deja vislumbrar en un estudio de 425 pacientes con peritonitis
secundaria (incluidos pacientes con tlcera perforada). En este
estudio, en un 13% el tratamiento fue inapropiado, en ellos, la
resolucién del cuadro ocurri6 Gnicamente en un 53% frente a
un 70% de los tratados adecuadamente. Este fracaso en la
resolucién del cuadro se asocié a un incremento de 6 dias enla
hospitalizacién de los pacientes®”. No se ha establecido la
eficacia del tratamiento intravenoso para el Helicobacter
pylori en el propio postoperatorio del paciente, recomendén-
dose iniciar el tratamiento tras el alta una vez establecida
correctamente la tolerancia oral, para evitar resistencias si se
interrumpiera por falta de tolerancia*'.

Tanto las medidas intra- como postoperatorias no difieren
en gran medida de las recomendaciones habituales ERAS.
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Tabla 1 - Protocolo de rehabilitaciéon multimodal en colecistitis aguda del Grupo Espaiiol de Rehabilitacién Multimodal

Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Pacientes sometidos a intervencién quirtirgica urgente de colecistitis
aguda que cumplan los criterios:

- Todos los pacientes con colecistitis aguda (segiin

clasificacion de Tokyo) ASA Iy II con comienzo de los

sintomas < 5 dias

- ASA 1y II, y valoracién de los pacientes con ASA III

- Paciente con colecistitis aguda Tokyo III

- Pacientes ASA III restantes y ASA IV

- Paciente en tratamiento con anticoagulantes orales

- Pacientes con colecistitis grave

- Pacientes con peritonitis biliar, absceso perivesicular/hepatico,
colecistitis gangrenosa/enfisematosa

- Comienzo de los sintomas > 5 dias

- Enfermad crénica hepdtica Child By C

Tiempo Protocolo Responsabilidad
Preoperatorio Valoracién preoperatoriay analitica urgencias incluyendo PCR Cirujano
Profilaxis antibidtica segiin protocolo del hospital (mantener hasta la +
intervencion y retirar en el postoperatorio) Anestesi6logo
Todos los pacientes que cumplan los criterios para entrar en el protocolo +
seran ampliamente informados, con la entrega de consentimiento informado Enfermeria
Peroperatorio Intraoperatorio Cirujano
Enfermeria
+
Anestesi6logo
Induccién anestésica
Oxigenacion FiO, 0,6-0,8
Optimizacién hemodindmica mediante fluidoterapia guiada por objetivos
Fluidoterapia en perfusién continua solucién balanceada (3,5 ml/kg/h para
laparoscopia; 7 ml/kg/h para laparotomia)
Sondaje vesical si precisa
Cirugia minimamente invasiva
Calentamiento activo con manta térmica y calentador de fluidos
Profilaxis de nduseas y vomitos postoperatorios segin escala Apfel
No drenajes, cuando sea posible
Infiltracién de los puertos de laparoscopia o bloqueo TAP segun intervencién
Postoperatorio Postoperatorio inmediato Enfermeria
Mantenimiento activo de temperatura +
Mantenimiento de FiO2 0,5 2 h tras fin intervencién Anestesi6logo
Analgesia pautada segun intervencion. Minima administracién de moérficos
Fluidoterapia restrictiva
Inicio de tolerancia oral 6 h tras cirugia (o la mafiana siguiente si intervencién
tarde-noche)
Inicio de movilizacién a las 8 horas tras cirugia
Profilaxis del tromboembolismo a partir de 12 h tras intervencion
1.%" dia postoperatorio Dieta progresiva. Si tolerancia oral correcta retirada de liquidos intravenosos Enfermeria
Valorar retirada de drenajes, si existen +
Movilizacion activa (cama/sillén/inicio deambulacién) Cirujano
Analgesia oral
Valorar retirada de sondaje vesical, si lo tuviera
Retirada de catéter epidural
Analitica control con PCR
Profilaxis del tromboembolismo
Valorar alta a domicilio
2.° dia postoperatorio Dieta normal Enfermeria
Analgesia oral +
Movilizacién activa (deambulacién) Cirujano
Profilaxis del tromboembolismo
Valorar alta a domicilio
Al alta Control telefénico tras alta Enfermeria
+
Cirujano
¥
MAP

Criterios generales de alta: No complicaciones quirtrgicas, no fiebre, dolor
controlado con analgesia oral, deambulacién completa, aceptacién por parte
del paciente

Seguimiento al alta/continuidad asistencial

Apoyo domiciliario-Coordinacién con atencién primaria
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Medidas intraoperatorias
No existe en la actualidad evidencia que indique que la
laparoscopia sea superior a la cirugia abierta, pero tampoco
hay evidencia de que la laparoscopia sea perjudicial en
pacientes con sepsis o peritonitis generalizada. Como no se
ha demostrado ninguna diferencia en la mortalidad por la
técnica abierta frente a la laparoscépica, la eleccién de una u
otra la determinardn la experiencia del cirujano y las
caracteristicas del paciente®.

Se recomienda la colocacién de drenaje en las peritonitis,
demostrando menores complicaciones postoperatorias®>.

Medidas postoperatorias
Se aboga por no mantener la sonda nasogastrica mas de 2 dias,
con inicio precoz de tolerancia aunque hay pocos estudios*.

Obstruccion mecdnica por cdncer de colon

Los programas ERAS en cirugia de colon programada han sido
implementados con resultados favorables**™° siendo también
relevante laimplementacién en Espafia del programa IMPRICA
para la adherencia a la guia RICA (Recuperacién Intensificada
en Cirugia Abdominal)’.

La aplicacién de los mismos en cirugia urgente colénica es
mas bien escasa y se centran en la obstruccién. Shida et al.*°
evaluaron 122 colectomias urgentes por neoplasia obstruc-
tiva colorrectal, 48 tratadas de forma tradicional y 80 con
programa ERAS modificado, concluyendo que estos progra-
mas reducen la estancia hospitalaria sin aumentar la
morbilidad.

Dentro del manejo de la obstruccién mecanica completa
por cancer de colon, uno de los conceptos mas discutidos es
el papel del stent. Se acepta que en los pacientes con cancer
de colon potencialmente curable en el lado izquierdo del
colon, con alto riesgo quirdrgico, ASA III o edad mayor de 70
afios, el stent se podria considerar unabuen alternativa como
puente para realizar posteriormente una cirugia ERAS
programada®’.

En la cirugia urgente del cancer de colon con obstruccién
mecanica completa, se han estudiado diversas medidas
basadas en las recomendaciones del grupo ERAS y su
repercusién en la morbimortalidad®.

Medidas preoperatorias

Serecomienda estimar el riesgo quirtrgico (ASA, CR-POSSUM).
Un riesgo mayor de un 10%, implica una necesidad de ingreso
en la unidad de cuidados intensivos, postoperatoriamente e
incluso preoperatoriamente para una optimizacién previa a la
cirugia®?.

Es necesaria la canalizaciéon de una via central para una
fluidoterapia guiada por objetivos (presién venosa central
entre 8-12 cm H,0, presién arterial medida de 65 o menos y
volumen urinario de al menos 0,5 ml/kg/h). La reposicién del
volumen se indica con soluciones salinas isotépicas o con
ringer lactato™.

En pacientes con gran distensién de colon y vémitos, se
recomienda sonda nasogéstrica®*.

Se recomienda, asimismo, el inicio precoz de antibidticos
de amplio espectro, determinada la eleccién empirica del
mismo segun las sensibilidades de la zona.

Medidas intraoperatorias

En los pacientes que van a ser sometidos a cirugia abierta
habria que considerar el catéter epidural junto a la anestesia
general, para un mejor control del dolor postoperatorio. No se
debe indicar su uso en los pacientes con coagulopatia,
tendencia al sangrado o inestabilidad hemodindmica®.

Se recomienda la fluidoterapia guiada por objetivos,
aunque no existen muchos estudios en la cirugia de urgencia,
y los resultados no parezcan influir en la morbilidad,
mortalidad ni en la funcién renal®.

La hipotermia perioperatoria se asocia a mayor infeccién
del sitio quirtrgico, mas complicaciones cardiacas y mayores
pérdidas sanguineas. Se recomienda el inicio de la prevencién
de la hipotermia desde el periodo preoperatorio mediante
sistemas de calor activo.

La cirugia laparoscépica en la colectomia urgente es de
dificil cumplimiento. Rea et al. analizaron 67.645 pacientes
(datos multicéntricos). Solo el 3,9% se abordd por laparoscopia
con un nivel de conversién del 55%°. La via laparoscépica se
asocia a menor estancia hospitalaria y menor indice de
complicaciones postoperatorias, aunque hay que tener en
cuenta la dificultad técnica extrema que supone la cirugia
laparoscépica en los pacientes con obstruccién mecénica
completa por cancer de colon, que hace necesario una
superespecializacién no siempre disponible en el momento
de la cirugia y que obliga a la no recomendacién de la via
laparoscépica salvo en unidades especializadas®’.

La ultima guia de la WSES 2017 no recomienda el lavado
intraoperatorio del colon (GR-IB) ya que no influye en la
dehiscencia de anastomosis ni en la morbilidad.

El drenaje no esta recomendado de manera generalizada,
salvo en los casos asociados a un sangrado importante,
peritonitis purulenta o fecal y anastomosis de alto riesgo®.

Medidas postoperatorias
Se recomienda la analgesia multimodal adaptada a la
urgencia, donde no es posible una estandarizacién previa®.

Diversos estudios recomiendan una retirada precoz de la
sonda nasogastrica, incluso tras la cirugia, ya que su retirada
precoz no se relaciona con una peor evolucién®®.

No se ha demostrado una evidente mejoria en la recupe-
racién la funcidén pulmonar ni en el descenso de las
complicaciones respiratorias®® con el uso de incentivador
respiratorio.

En cuanto al inicio precoz de la tolerancia oral, hay que
tener en cuenta que es diferente del de la cirugia programada
ya que la presencia de ileo debe hacernos pensar en un inicio
mas pausado’®.

Y por dultimo, aunque no exista evidencia sobre los
beneficios, se aconseja la movilizacién precoz porque el
encamamiento crénico se relaciona con mayor riesgo de
tromboembolismo, debilidad muscular, neumonia y resisten-
cia a insulina®. En la tabla 2 se resumen las recomendaciones
actuales para las distintas patologias expuestas en el texto.

Discusion

Aungque algunos grupos han sugerido una inclusién global de
pacientes y patologias en programas ERAS, a menudo, estos
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Tabla 2 - Resumen de las recomendaciones actuales para las distintas patologias expuestas en el texto

REHABILITACION MULTIMODAL EN CIRUGIA DE URGENCIAS
APENDICITIS COLECISTITIS ULCERA PEPTICA
AGUDA ‘ AGUDA ‘ PERFORADA ‘ COLON OBSTRUIDO
MEDIDAS
PREOPERATORIAS Control glucemia perioperatoria 140-180mg/dI
Informacién al paciente
[ ASA/CR-POSSUM
Profilaxis antibiética Terapia antibiética amplio espectro
Miccién voluntaria | SNG [ SNG ( si distensién/vémitos)
IBP 80 mg carga + 8mg/hora__ |
MEDIDAS
INTRAOPERATORIAS Control glucemia perioperatoria 140-180mg/dI
[ Canalizacion via central
Fluidoterapia restrictiva/Fluidoterapia guiada por objetivos
Normotermia-sistemas de calentamiento activo
Analgesia multimodal
[ Catéter eipudral ( cirugia abierta)
Prevencion de nauseas y vomitos-Escala Apfel
Priorizar abordaje laparoscépico Abordaje laparoscépico segun experiencia equipo
Evitar sondaje uretral
Evitar SNG SNG SNG ( si distension/vomitos)
Evitar lavado intraoperatorio del colon
Drenaje en peritonitis, sangrado o anastomosis
Evitar uso drenajes (no complicada) Drenaje en peritonitis de alto riesgo
MEDIDAS
POSTOPERATORIAS Control glucemia perioperatoria 140-180mg/dI
Fluidoterapia restrictiva
Terapia antibiética ( excepto no
complicada) Terapia antibidtica
SNG <48 horas \ Retirada precoz de SNG
Inicio dieta y deambulacién precoz si posible
Tratamiento errapicador HP tras
tolerancia

definen excepciones excluyendo de los mismos a pacientes
con multiples comorbilidades, enfermedades crénicas impor-
tantes (incluida la enfermedad mental), riesgos anestésicos
elevados (ASA >1II), abuso de alcohol, enfermedades que
imposibiliten analgesia epidural y dificultades lingiisticas;
siendo el factor excluyente por antonomasia la presentacién
clinica urgente.

A pesar del gran volumen de literatura existente sobre
ERAS en cirugia electiva, existen pocos estudios que hayan
investigado la efectividad de los programas ERAS en pacientes
en cirugia de urgencias, aunque algunas guias indiquen que su
uso pueda ser apropiado®.

Gonenc et al.** demostraron seguridad y viabilidad en casos
de urgencia de tracto gastrointestinal superior seleccionados y
Lohsiriwat®® en urgencias de origen colorrectal. Wiseley y
Barclay® estudiaron retrospectivamente todo tipo de cirugia
urgente en 370 pacientes. La etiologia mas frecuente fue la
obstruccién pero no se registré la etiologia por subgrupo de
patologia intervenida, 169 pacientes del estudio eran pre-ERAS
comparandose con 201 ERAS, evidencidandose la disminucién
significativa de la morbilidad para este grupo y concluyendo
que la aplicacién de los programas ERAS en los pacientes
urgentes no es perjudicial para los mismos. Asimismo, Le
Guen et al.? apoyan muchos aspectos ERAS aunque recono-
cen un nivel de evidencia limitado.

En 2009, dentro de las guias inglesas para la implemen-
tacién de protocolos de recuperacién intensificada®® se
recomendaba que «se debe hacer todo lo posible para
implementar el mayor niimero de aspectos posibles» en el
contexto de los protocolos de recuperacién intensificada en el
entorno de la urgencia.

La situacién actual de nuestro sistema de salud nos obliga a
identificar areas de mejora donde podamos ser mas eficientes
sin afectar a la calidad de la atencién. Publicaciones recientes
en el dmbito urgente buscan métodos para reducir costes
hospitalarios y estancias, manteniendo una alta calidad de
atencién y satisfaccién del paciente®.

Conclusion

Es mandatorio constituir grupos de trabajo multidisciplinares
con interés en el desarrollo de protocolos ERAS para pacientes
con patologia urgente y la implementacién de proyectos
multicéntricos que avalen su viabilidad.
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