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INTRODUCCION.

Los cuidados perioperatorios se inician al decidir el tratamiento quirargico de la
paciente, terminando en el momento del alta hospitalaria tras la intervencion
quirurgica (1). Dichas intervenciones deben ir dirigidas a mejorar la situacion
fisica y emocional de cada mujer, de modo que llegue al quiréfano y a la
recuperacion postoperatoria en las mejores condiciones posibles, y asi se
consiga disminuir el estrés, prevenir las complicaciones, acelerar la

recuperacion del paciente y mejorar su experiencia en relacién a la cirugia.

Los programas de recuperacion intensificada o rehabilitacion multimodal (PRI o
PRM)(2), conocidos internacionalmente como Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS), tienen como objetivo mejorar, basandose en la evidencia
cientifica, los cuidados perioperatorios para disminuir el tiempo de
hospitalizacion y convalecencia y prevenir la aparicion de complicaciones
(1,3,4). Antes de la existencia de estos programas, la perioperatoria se basaba
en rutinas aprendidas y experiencias personales sin un pilar cientifico sobre el

que se sostuvieran (1,5).

Los protocolos ERAS se comenzaron a utilizar en torno a 1990, basandose en
una asistencia multidisciplinar para conocer las causas de las largas estancias

hospitalarias y la aparicion de complicaciones postoperatorias (6,7).
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En el afio 2007 nacidé, en Espafa, el Grupo Espafiol de Rehabilitacion
Multimodal, que cuenta entre sus objetivos con la difusion, implantacion y
mantenimiento de los PRM en las diferentes areas de la cirugia (2). Las
recomendaciones ERAS especificas para la cirugia de la oncologia

ginecoldgica no se publicaron hasta febrero de 2016.

La utilizacién de estos protocolos ERAS disminuye la tasa de complicaciones
perioperatorias con un riesgo relativo de 0.50 (IC 95% 0.35-0.72) (3) y reduce
la estancia media hospitalaria con una disminucion media de 2.94 dias (IC 95%
de -3.69 a -2.19) (3). Ademas, se busca disminuir la tasa de reintervenciones y
reingresos (3), de modo que mejoremos la experiencia de la paciente mientras

que se reduce el gasto sanitario (3).

Segun el estudio de Keil et al. (8) ante la misma intervencién quirargica, la
implantacion del protocolo ERAS supuso la disminucion estadisticamente
significativa en el nimero de horas de ingreso de las pacientes, con un
aumento de las tasas de alta precoz del 9% al 56% (p<0.01). Mientras que no
hubo diferencias significativas respecto a los reingresos o a las
reintervenciones entre ambos grupos de pacientes, teniendo en cuenta que los
principales motivos de acudir a Urgencias en ambos grupos eran la retencion

urinaria y el mal control del dolor en el domicilio.

Pero, debemos tener en cuenta que no todos los pacientes pueden
beneficiarse de estos programas o protocolos, sino que se deben cumplir los
siguientes criterios (2):

- Edad 18-85 arios.

- Estado cognitivo adecuado, siendo el paciente capaz de comprender y

colaborar.
- ASAIL Iyl

- Cirugia programada, es decir, se excluyen todas aquellas intervenciones

realizadas de forma urgente.
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INTERVENCIONES PREOPERATORIAS.
Informacién a la paciente.

Al proponer a la paciente una intervencion quirdrgica, el ginecélogo, el
anestesibélogo y el personal de enfermeria, deben administrarle la informacién
necesaria de modo que la paciente conozca todas las opciones de tratamiento
y tenga una vision realista de los riesgos y beneficios que supone la cirugia.
Ademas, se debe realizar un asesoramiento y proporcionarle educacion sobre
los PRM o protocolo ERAS (1-4,6,9-11).

De este modo, la informacion y educacion preoperatorias permiten empoderar
a las pacientes respecto a su recuperacion y hacer que se sientan mas

satisfechas y seguras en el postoperatorio (12).

La informacién debe individualizarse para cada paciente, segun sus
caracteristicas y circunstancias. Es importante que dicha informacién sea dada
de forma oral y escrita, teniendo en cuenta que muchos pacientes olvidan

rapidamente la informacion verbal administrada.

Los pacientes que reciben informacion especifica sobre la cirugia presentan
indices de ansiedad, el dia previo a la intervencion, significativamente inferiores

a aquellos que no son informados (1).
Valoracion del riesgo anestésico-quirtrgico preoperatorio.

Debemos identificar a los pacientes con alto riesgo anestésico y/o quirurgico,
para lo que se realiza una evaluacion de todos los pacientes que van a ser
intervenidos y que permite conocer el riesgo anestésico (escala ASA), el riesgo
cardiolégico, el quirdrgico y el nutricional de forma individualizada (2).

Los pacientes correctamente optimizados de forma prequirdrgica veran
disminuido su riesgo para la aparicion de complicaciones perioperatorias y se

beneficiaran de una recuperacion postquirdrgica mas rapida (2).

La anemia puede ser una complicacion postquirdrgica grave en un paciente
intervenido, por lo que debemos conocer el nivel de hemoglobina del que
partimos antes de realizar la cirugia. Si fuera necesario, a estas pacientes se
les puede administrar hierro oral, intravenoso o realizar transfusiones

sanguineas, en funcion de la clinica y la analitica individual (2,3,11). Ademas,
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es conveniente conocer el origen de la anemia, pues en ocasiones, como ante
la presencia de miomas, se puede tratar la causa desencadenante con

tratamiento médico en espera de un tratamiento quirdrgico definitivo (2).

Por otro lado, los habitos toxicos, como el tabaquismo y el consumo de alcohol
también deben ser valorados de forma prequirurgica. El cese del consumo de
tabaco 4 semanas antes de la cirugia electiva puede permitir una mejora de la
capacidad pulmonar de cara a la cirugia, disminuyendo la morbilidad de la
paciente (2,6,10,11). No hay evidencia que avale el abandono total del
consumo de alcohol, aunque debido al efecto sobre la morbimortalidad al
disminuir el sistema inmune, afectar al estrés preoperatorio, a la coagulacion, a
la funcion cardiaca... se debe recomendar a las pacientes que dejen de

consumirlo también 4 semanas antes (2,6,10,11) de la intervencion.
“Prehabilitacion”.

Los programas de “prehabilitacion”, es decir, de rehabilitacion previa a la
cirugia buscan mantener y mejorar la capacidad funcional de los pacientes (2).
Estos ejercicios de preparacion fisica y pulmonar se relacionan con un
acortamiento de la estancia hospitalaria, menos complicaciones intra y
postoperatorias e indices de ansiedad mas bajos, sobre todo en aquellos
pacientes con una preparacion fisica basal méas baja (6,13).

De este modo, el tiempo que las pacientes tienen que esperar a la cirugia
puede ser utilizado para tratar que lleguen en las mejores condiciones fisicas
posibles al quiréfano, por medio de una mejora en la nutricién y de una serie de

ejercicios de rehabilitacion (13).
Evaluacién del estado nutricional.

La malnutricibn se relaciona estrechamente con las enfermedades crénicas,
teniendo en cuenta que en el momento del diagndstico, el 20% de las mujeres

con un cancer ginecologico presentan malnutricion (14).

La morbilidad perioperatoria, asi como la estancia y el gasto sanitario, se
pueden ver incrementados por el riesgo de complicaciones, tanto de causa
infecciosa como no infecciosa, que supone la desnutricibn prequirdrgica

(1,2,14). Por ello, algunas guias de practica clinica recomiendan la realizacion
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de un cribado sistematico en aquellos pacientes con cirugia mayor programada

o durante el ingreso en las cirugias realizadas de urgencia.

Este cribado debe realizarse a través de medidas antropométricas, medidas
inmunoldgicas y marcadores proteicos. Ya que, tras la cirugia aumentan las
necesidades nutricionales y pueden no verse satisfechas por la malabsorcion,
la respuesta inmunoldgica a la cirugia o la falta de produccion de proteinas por
el higado (14).

Si el cribado es positivo para desnutricion o riesgo de desnutricion, se debe
hacer un estudio nutricional completo y tratar, si fuera necesario, las
deficiencias nutricionales que presente cada paciente de forma individualizada
(1,2).

Como sefala el estudio de Kathiresan, ante niveles de albumina sérica < 3.89
g/dL, las pacientes sometidas a cirugia ginecologica, presentan mAas
complicaciones postoperatorias, mas ingresos en UCI y mas recurrencia del
cancer, de forma estadisticamente significativa. Ademas, se asocia a un riesgo
mas elevado de reingresos y reintervenciones, aungue sin significacion
estadistica (1,14).

Ante los pacientes diabéticos, se recomienda la determinacién de hemoglobina
glicosilada (HbA1c) de forma preoperatoria. Ademas, es importante realizar un
control estricto de los perfiles glucémicos previo al ingreso, pudiendo necesitar

del Servicio de Endocrinologia para ello (2).
Ayuno preoperatorio.

El ayuno preoperatorio debe limitarse a 6 horas para soélidos y 2 horas para
liquidos claros (2,3,6,7,9,11).

El ayuno prolongado, mas que beneficios, podria acarrear complicaciones,
pues aumenta la resistencia a la insulina, la hiperglucemia, el desgaste

muscular por consumo de proteina y la depresion inmunoldgica (1).

Por ello, las bebidas ricas en carbohidratos, como las bebidas para deportistas,
administradas 2 horas antes de la intervencién, pueden disminuir este riesgo de
hipo e hiperglucemias, aumentando ademas la satisfaccion de las pacientes y

disminuyendo las nauseas postquirurgicas (2,3,7,10).
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De este modo, al disminuir la resistencia a la insulina tras la intervencion y
disminuir el consumo de proteinas, se mejora la reparacion tisular en el
postoperatorio inmediato, haciendo que la movilizacion, el peristaltismo

intestinal y la recuperacion funcional sean mas rapidas (1).
Preparacion intestinal.

No se ha demostrado que la preparacion intestinal prequirirgica disminuya la
tasa de infeccion local o de perforacion intestinal, asi como tampoco desciende
la mortalidad o la tasa de reintervenciones, de forma estadisticamente

significativa (10).

En contraposicion, parece aumentar la deshidratacion y las alteraciones
electroliticas previas a la cirugia, asi como incrementar las complicaciones
extraabdominales (4—7). En el estudio de Gravante et al. defienden que existe
un aumento de riesgo estadisticamente significativo para la aparicion de
eventos cardiacos en aquellos pacientes sometidos a la preparacion intestinal
con una OR 0.63 (IC 95% 0.40-0.99) a favor de la no preparacion intestinal, en
relacion a la deshidratacion y las alteraciones idnicas previamente descritas
(15).

Ademas, evitar la preparacion intestinal se relaciona con una recuperacion mas

rapida del peristaltismo intestinal y una disminucion en la estancia hospitalaria
(2).

De este modo, no tenemos datos que afirmen la necesidad de administrar
enemas, realizar una preparacion intestinal especifica y asociar antibioterapia
oral absorbible o intravenosa frente a la flora intestinal previa a la cirugia,
incluso ante la necesidad de reseccion intestinal (6,10,11,15). La ultima guia
Cochrane defiende que solo seria necesario llevar a cabo dicha preparacion si
el cirujano debe identificar pequefios implantes tumorales o realizar una

colonoscopia intraoperatoria (7,16).
Medicacién preoperatoria.
- Ansioliticos en preoperatorio.

La administracion de ansioliticos en el preoperatorio es una practica muy

extendida. Aunque, debemos tener en cuenta que los ansioliticos de vida
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media larga, por su efecto en el postoperatorio, deben ser evitados, pues
interfieren en la capacidad de las pacientes de deambular, comer y beber de

forma precoz tras la intervencion (10).

Por tanto, no se recomienda la administracion de ansioliticos de accion larga o
media, ya que también se relacionan con extubaciones mas prolongadas y con

tasas inferiores de recuperacion cognitiva precoz (1).

Si fuera necesario dar algun tipo de premedicacion ansiolitica, son de eleccion
las benzodiacepinas de accién corta, como Midazolam, Alprazolam,

Lormetazepam o Lorazepam (1).
- Glucocorticoides.

El uso preoperatorio de glucocorticoides en la cirugia mayor se relaciona con
una disminucion significativa de las complicaciones postoperatorias con una
OR 0.37 (IC95% 0.21-0.64; p<0.01) (2,3,17). Esto se debe a la atenuacion de
la respuesta inflamatoria, que se demuestra por la presencia de niveles mas
bajos de IL-6 tras la administracion de corticoides (17), asi como por la

reduccion de la concentracién, distribucion y funcién de los leucocitos (2).

Fisiologicamente, la respuesta inflamatoria es necesaria para la curacion, pero
tras la cirugia normalmente se produce una respuesta inflamatoria tan amplia
que se asocia con el aumento de morbilidad (17), por lo que necesitamos

atenuar en cierto modo esta extensa respuesta.

Ademas, los corticoides producen vasoconstriccion, disminuyendo la
permeabilidad capilar e inhibiendo la actividad de quininas y endotoxinas
bacterianas, asi como reducen la respuesta por la histamina de los basoéfilos
(2), consiguiendo disminuir el riesgo de infeccion y bloquear la respuesta

inflamatoria global.
Tromboprofilaxis.

La cirugia ginecologica es un factor de riesgo mayor para la aparicion de un
evento tromboembdlico. Estas complicaciones son mas frecuentes ante la
cirugia oncoldgica ginecolégica en comparacion con la cirugia ginecolégica
benigna, pues hasta un 38% de las pacientes sin tromboprofilaxis sufrirAn un

evento tromboembalico (10,18-20).
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Los métodos mecanicos de compresion intermitente permiten la profilaxis
tromboembdlica, con un menor riesgo de sangrado. El uso rutinario de dichos
métodos mecéanicos mantenidos durante 5 dias o hasta la deambulacion total,
reduce el riesgo de trombosis, con un RR 0.33 (IC 95% 0.16-0.66) (18).

Debemos tener en cuenta que la profilaxis de eleccién suma el uso combinado
de HBPM con los métodos mecénicos intermitentes, ya que se disminuye el
riesgo de trombosis, con un RR 0.77 (p=0.04), sin aumentar las complicaciones
(7,11,18,20-22).

TABLE 2. Complication rates by group
YES PREOP NO PREOP

Surgical Outcomes (n = 101) (n = 138) P
EBL., cc 283.4 524.1 0.0001
Preoperative packed 36.3 34 .4 0.81
cell volume
Length of stay, d 5.7 6.7 0.7
Complications 0.09
Transfusion 14 (13.9%90) 26 (18.8%26)
Pelvic hematoma 2 (2.0%%) 3 (2.290)
Wound infection 1 (1.0%2%) 5 (3.6%9%)
Wound separation 2 (2.026) 8 (5.8%06)
Fascial dehiscence 1 (1.0%%6) 2 (1.4%0)
Pelvic abscess 1 (1.0%6) 1 (0.72%)
Fistula 1 (1.0%06) 0 (0.0%0)
DVT 2 (2.0%0) 11 (8.0%0) 0.04
DV T-attributable O (0.0%06) 2 (1.4%%6) =<0.001
death

Whitworth JM, Schneider KE, Frederick PJ, Finan MA, Reed E, Fauci JM et al. Double Prophylaxis for Deep Venous
Thrombosis in Patients With Gynecologic Oncology Who Are Undergoing Laparotomy: does preoperative anticoagulant
matter? Int J Gynecol Cancer. 2011;21(6):1131-1134

Ademas, es importante realizar un estudio preoperatorio individualizado por el
gue conozcamos los factores de riesgo de trombosis de cada paciente, y asi
administrar el régimen especifico para la tromboprofilaxis con el mayor éxito
(22). De este modo, en aquellas pacientes >60 aflos que se vean sometidas a
una intervencién quirtrgica por un cancer ginecoldgico o que hayan tenido un
antecedente de trombosis, se debe administrar Heparina de Bajo Peso

Molecular (HBPM) durante, al menos, 28 dias tras la intervencion (22,23).

Por otro lado, la terapia hormonal sustitutiva o la anticoncepcion oral
combinada incrementan el riesgo de trombosis, por lo que se debe ofrecer a la
paciente la posibilidad de abandonar dicha medicacién 4 semanas antes de la
intervencién quirargica. Otra opcion es cambiar el modo de administracion de la
terapia hormonal sustitutiva a una via transdérmica si soOlo se utilizan

estrogenos, y pasar la anticoncepcion combinada a un método de soélo

Dra Cardona Benavides / Dr Gonzalez Paredes -8-



Clases de Residentes 2018 Cuidados perioperatorios en cirugia ginecol6gica

gestagénos. Teniendo en cuenta, que si se continla con el uso rutinario de la
terapia hormonal sustitutiva y los ACHOs, es necesaria la administracion de
tromboprofilaxis de cara a la cirugia (10).

También debemos tener en consideracion, en relacion a la anestesia, que no
se debe colocar o retirar el catéter epidural o los anestésicos espinales en las
12 horas previas o tras la administracion de la heparina, de modo que evitemos
las complicaciones y secuelas producidas por un hematoma espinal (10).

Profilaxis antibio6tica.

La profilaxis antibiética se debe iniciar entre 30 y 60 minutos antes de realizar
la incision sobre la piel, administrandose normalmente antibidticos de amplio
espectro. De eleccion se utilizan Cefalosporinas de 32 generacion o
Amoxicilina-Acido Clavulanico (2,10,11), mientras que en pacientes alérgicos a
los betalactdmicos, se opta por la administracion de Clindamicina-Gentamicina

o de una quinolona.

Normalmente se administra una dosis Unica de antibiético, aunque si la
intervencidn se prolonga durante mas de 3 horas o si la pérdida de sangre es

>1500 mL, se debe administrar una dosis de recuerdo (2,7,10,11).
Preparacién de la piel.

La preparacion de la piel se debe realizar con el bafio con jab6n previo a la
cirugia, la depilacion y el uso de una solucién alcohdlica antiséptica antes de
realizar la incisién, para que consigamos disminuir ampliamente las colonias de

bacterias sobre la superficie cutanea (2,10).

Si es necesaria la eliminaciéon del vello, se hara preferiblemente usando

magquinillas eléctricas (2,10).

INTERVENCIONES INTRAOPERATORIAS.
Anestesia multimodal.

La administracion de antiinflamatorios no esteroideos asociados a Gabapentina
o Pregabalina de forma preoperatoria disminuye las nauseas, el dolor y la

necesidad de opioides en el postoperatorio (2,3,6,9,11).
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Ademas, hay estudios que indican que el uso de Gabapentina o Pregabalina
administrados tras la cirugia durante algunas semanas disminuye el dolor

cronico postquirdrgico (6).

Para permitir una rapida recuperacion, la anestesia se debe llevar a cabo con
farmacos de vida media corta, como el sevofluorano o el propofol en infusién
continua (2,10). Debemos tener en cuenta también que el uso de propofol
disminuye las nduseas y vomitos en el postoperatorio (10).

Otra intervencion para disminuir el uso de opioides en el postoperatorio y asi
evitar las consecuencias por su uso, se basa en combinar el uso de anestesia
general con una técnica anestésica local o regional (2,3,10,11). Por ejemplo,
ante la cirugia vaginal se puede realizar el bloqueo paracervical para disminuir

el dolor postquirdrgico y permitir la recuperacion mas rapida (6,23).

Por otro lado, la infiltracion de la herida quirdrgica con anestésicos locales se
puede utilizar para disminuir el dolor agudo postquirdrgico en la cirugia
ginecoldgica, aunque es una técnica de corta duracion, por lo que se debe
plantear el uso de farmacos liposomales para que realmente sea efectiva
(3,6,9).

Técnica quirurgica.

La técnica quirtrgica de eleccidon es aquella que sea menos invasiva, por lo que
la cirugia laparoscopica o roboética es la méas indicada para una recuperacion

postquirdrgica mas rapida (2,7,10).

Por otro lado, ante la necesidad de llevar a cabo una cirugia abierta, las
incisiones deben ser de pequefio tamafio, transversas y de localizacién baja,

de modo que se disminuya el dolor postoperatorio (2).

Ademas, dentro de la técnica quirdrgica, debemos tratar de disminuir el uso de
drenajes, pues son una puerta de infeccion y permiten una peor movilizacion en
el postoperatorio (2,11). Aunque, en la cirugia pélvica pueden ser utiles durante

las primeras 24 horas (2,23).
Normotermia intraoperatoria.

La hipotermia intraoperatoria se relaciona con un aumento en el riesgo de

infecciones en las heridas quirdrgicas, con alteraciones de la coagulacion o con

Dra Cardona Benavides / Dr Gonzalez Paredes -10 -



Clases de Residentes 2018 Cuidados perioperatorios en cirugia ginecol6gica

eventos cardiovasculares. Por ello, para evitar la disminucion de la temperatura

se deben usar mantas térmicas durante la intervencion (2,3,7,11).
Sondaje vesical.

Si es necesario realizar un sondaje vesical continuo, se debe realizar con la
asepsia oportuna y se debe retirar en las primeras 24 horas tras la cirugia
(2,3,11,23).

El sondaje se recomienda, por ejemplo, ante la cirugia pélvica, para permitir
una mejor visualizacién de la anatomia regional y disminuir el riesgo de lesion

vesical (7).
Profilaxis antiemética (2,3).

La profilaxis contra las nduseas y los vomitos se debe basar en la escala Apfel.

Cada factor de riesgo de dicha escala suma 1 punto:

Sexo femenino

No fumador

Antecedentes personales de voémitos postoperatorios

Uso de opioides postoperatorios
La profilaxis se debe realizar segun el riesgo con:

- Riesgo bajo (Apfel 0-1): no esté indicada la profilaxis rutinaria, excepto
en cirugia de alto riesgo. La profilaxis se realizara en monoterapia con

Dexametasona o Droperidol.

- Riesgo moderado (Apfel 2-3): la profilaxis serd con doble terapia con

Dexametasona y Droperidol u Ondansetron.

- Riesgo alto (Apfel 4): se realizara profilaxis con triple terapia con

Dexametasona, Droperidol y Ondansetrén.
Fluidoterapia.

La euvolemia intraoperatoria se mantiene por medio de la fluidoterapia
intravenosa. Teniendo en cuenta que tanto la excesiva como la deficiente
administracion de fluidos dan lugar a un aumento de la morbimortalidad

postoperatoria (1,3,10).
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Durante la cirugia se debe disminuir la administracion de cristaloides, mientras

que se aumenta la perfusion de sustancias coloides (11).

Ademas, ante la hipotension se puede administrar albumina o vasopresores

intravenosos (3).

INTERVENCIONES POSTOPERATORIAS.
Alimentacién precoz.

Se recomienda la alimentacion precoz en las primeras 24 horas tras la cirugia,
pues la recuperacion intestinal es mas rapida, se reduce la estancia

hospitalaria y no se han observado mas complicaciones (1-3,11,23).
Profilaxis ileo paralitico.

Boitano et al.(5) demuestran que existe una disminucion estadisticamente
significativa en las tasas de ileo paralitico post-laparotomia ante el uso del
protocolo ERAS, por lo que se disminuye el tiempo de estancia hospitalario, el
paciente esta mas satisfecho y se reducen costes. En este estudio también se
apoya el uso de los chicles en el postoperatorio (3,5) para evitar la aparicion del
ileo paralitico en las pacientes con tumores ginecoldgicos, como ya defendia
Ertas et al (24) en 2013 y actualmente Nelson et al (4,23).

Por otro lado, los laxantes no han demostrado una clara evidencia en la
prevencion del ileo paralitico, aunque son usados en algunos protocolos para la

recuperacion postoperatoria (23).
Analgesia multimodal.

La analgesia multimodal en el postoperatorio por medio de antiinflamatorios no
esteroideos pautados regularmente permite disminuir las dosis de opioides
necesarios en el postoperatorio, y asi, evitar las complicaciones derivadas de

Su uso repetido (23).
Movilizacion precoz.

La movilizacibn precoz en el postoperatorio reduce las complicaciones
pulmonares, disminuye la resistencia a la insulina, la atrofia muscular y acorta

la estancia hospitalaria (7,11,23).
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De este modo, la estancia hospitalaria media ante la movilizacion precoz se
reduce en -4.4 dias (IC 95%; -8.8 a -0.3) (1).

El objetivo de distancia a recorrer en el primer dia del postoperatorio es de 5 a
10 metros, teniendo en cuenta que se debe ir aumentando la distancia cada dia

del postoperatorio (25).

CONCLUSION.

En resumen, el objetivo de los protocolos ERAS es reducir el tiempo de
estancia hospitalaria y hacer que las pacientes tengan una vuelta rapida a la
normalidad, sin incrementar las complicaciones, los reingresos ni el coste. Para
ello, dichos protocolos se basan en reducir el estrés preoperatorio, un correcto
manejo del dolor, en reanudar la actividad gastrointestinal normal rapidamente,

asi como en la movilizacion precoz.

A la hora de implementar estas recomendaciones debemos tener en cuenta
que se debe realizar un protocolo especifico en funcién del tipo de intervencién,

o al menos diferenciando entre cirugia abdominal y cirugia de la mama.

Ademas, ante la aplicacion de los protocolos ERAS es importante realizar una
auditoria interna continua, de modo que se puedan corregir errores en su
aplicacion y mejorar la practica clinica diaria. No podemos olvidar que son
guias de actuacion dindmica, continuamente en evolucion para mejorar la
calidad de vida, controlar los sintomas y agilizar la recuperacién funcional de

las mujeres ante las intervenciones quirurgicas.
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ANEXO I.

Claves para mejorar la recuperacion postoperatoria en cirugia ginecoldgica

Preoperatorias

Informacion al paciente de forma individualizada y completa por oral y escrito

Dejar de fumar y consumir bebidas alcohdlicas 4 semanas antes de la intervencion

Identificar si existe anemia y corregirla antes de la intervencion

Realizar ejercicios de rehabilitacion previos a la cirugia

Realizar un cribado nutricional individualizado y tratar a aquellas pacientes con riesgo

de desnutriciéon

Permitir la ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia y de sélidos
hasta 6 horas antes. Se puede asociar la ingesta de bebidas con carbohidratos

No se recomienda la preparacion intestinal sisteméatica

Los ansioliticos de vida media larga deben evitarse como medicacién preoperatoria

Se pueden administrar glucocorticoides preoperatorios para disminuir la respuesta

inflamatoria tras la cirugia

Utilizar medias de compresion y/o compresion mecdénica intermitente, asi como HBPM

durante 28 dias tras la cirugia oncolégica como tromboprofilaxis

La profilaxis antibidtica se debe realizar 30-60 minutos antes de la incision, con

antibiéticos de amplio espectro

La preparacion de la piel se realizar4 mediante el bafio, la depilacion si fuera necesaria

y la aplicacion de una solucién alcohdlica antiséptica

Intraoperatorias

La anestesia multimodal permite disminuir el dolor en el postoperatorio, las nduseas, el

uso de opioides y el tiempo de estancia hospitalaria

Se prefiere la cirugia minimamente invasiva, siempre y cuando esté permitida por los

recursos y la experiencia del equipo. El uso de drenajes debe ser restrictivo

La hipotermia intraoperatoria se relaciona con un aumento de las complicaciones

El sondaje vesical debe ser restrictivo y retirarlo en 24 horas

La profilaxis antiemética se llevara a cabo segun la escala de Apfel

Tanto la excesiva como la deficiente administracion de fluidos dan lugar a un aumento

de la morbimortalidad postoperatoria
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Realizar una dieta normal a las 24 horas de la intervenciéon

La profilaxis del ileo paralitico permite disminuir las complicaciones y el tiempo de
estancia hospitalaria

Postoperatorias La analgesia multimodal disminuye el uso de opioides

La movilizacién precoz es factor protector frente a las complicaciones pulmonares,
disminuye la resistencia a la insulina y la atrofia muscular, asi como acorta la estancia

hospitalaria
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