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Resumen:

Dos grandes cambios han mejorado los resultados anestésico quirtirgicos en los Ultimas décadas. La
cirugia minimamente invasiva (CMI) y la atenciéon multidisciplinaria perioperatoria incorporando la
medicina basada en la evidencia. Tradicionalmente, los cirujanos, anestesidologos y enfermeras han
prestado atencion a las experiencias individuales. Las vias de recuperacion mejorada, ERAS por sus
siglas en inglés (Enhanced Recovery After Surgery) representan un cambio paradigmatico de la aten-
cion tradicional, buscando integrar multiples elementos individuales de la atencidn perioperatoria, asi
como el compromiso de los pacientes y cuidadores para comprender mejor el proceso de recuperacion.
Al aprovechar los logros alcanzados por las técnicas de CMI con las vias ERAS, el objetivo fue mejo-
rar aun mas la recuperacion, disminuir las complicaciones y disminuir la variabilidad en la practica, lo
que a su vez se reflejaria en una internacién mas corta y con menos costos asistenciales. El desarrollo
de la via de recuperacion mejorada no consiste en crear nuevas hipdtesis para una mejor atencion, sino
mas bien en la organizacién de la mejor evidencia cientifica disponible, que ayude a estandarizar la
atencion a través de una practica, institucion o sociedad profesional.

En la siguiente revision bibliografica, buscamos el enfoque desde el punto de vista de la cirugia pe-
diatrica, la cual presenta cada vez mas interés en esta modalidad de atencion.
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Abstract:

Two major changes have improved anesthetic-surgical outcomes in recent decades. Minimally inva-
sive surgery (CMI) and perioperative multidisciplinary care incorporating evidence-based medicine.
Traditionally, surgeons, anesthesiologists and nurses have paid attention to individual experiences.
Improved recovery pathways ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) represent a paradigm shift of
traditional care, seeking to integrate multiple individual elements of perioperative care, as well as the
commitment of patients and caregivers to better understand the recovery process. By taking advantage
of the achievements of the CMI techniques with the ERAS pathways, the objective was to further
improve recovery, reduce complications and reduce variability in practice, which in turn would be
reflected in a shorter hospital stay with less healthcare costs. The development of the improved recov-
ery path does not consist of creating new hypotheses for better care, but rather in the organization of
the best available scientific evidence, which helps to standardize care through a practice, institution or
professional society.

In the following bibliographical review, we look for the approach from the point of view of pediatric
surgery, which presents more and more interest in this type of care.

Keywords:
Enhanced Recovery after Surgery, ERAS, anesthetic-surgical.

Resumo:

Duas grandes mudangas melhoraram os resultados cirurgicos da anestesia nas ultimas décadas. Cirur-
gia minimamente invasiva (CMI) e assisténcia multidisciplinar perioperatoria incorporando medicina
baseada em evidéncias. Tradicionalmente, cirurgides, anestesiologistas e enfermeiras prestam atencao
as experiéncias individuais. Os caminhos de recuperacdo avangada de ERAS por sua sigla em Inglés
(Recuperagao aprimorada apoés a cirurgia) representam uma mudanga de paradigma de cuidados tra-
dicionais, buscando integrar varios elementos individuais de cuidados perioperatorios € compromisso
com os pacientes ¢ cuidadores a entender melhor o processo de recuperacao. Ao alavancar as realiza-
¢oes de técnicas CMI com ERAS forma, o objetivo foi o de melhorar ainda mais a recuperagao, reduzir
as complicacoes e reduzir a variabilidade na pratica, que por sua vez se reflete em um hospital estadia
mais curta e menos custos de saude. O desenvolvimento de um melhor caminho de recuperagao para
ndo criar novas hipoteses de melhores cuidados, mas sim na organizagdo da melhor evidéncia cien-
tifica disponivel, para ajudar a padronizar o cuidado através de uma pratica, instituicdo ou sociedade
profissional.

Na revisao bibliografica a seguir, buscamos a abordagem do ponto de vista da cirurgia pediatrica, que

apresenta cada vez mais interesse nesse tipo de cuidado.

Palavras-chave:
Cirurgia minimamente invasiva, ACERTO, Aceleracdo da Recuperacao Total.
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Introduccion

Dos cambios importantes han mejorado los re-
sultados en la cirugia de coordinacion:
1. La introduccion de la cirugia minimamente in-
vasiva (CMI) o cirugia video asistida, que revo-
lucion¢ la cirugia abdominal, disminuyendo sig-
nificativamente el impacto de la cirugia mayor,
sus complicaciones y acelerando la recuperacion.
El interés por las técnicas de CMI, fue impulsado
por el deseo de mejorar los resultados, especial-
mente la recuperacion postquirargica. Sin embar-
go hay un limite entre la técnica quirurgica y los
factores peroperatorios que retrasan la recupera-
cion. Estos factores multiples y complejos, inclu-
yen respuesta al estrés quirtrgico, dolor, nauseas
y vomitos postoperatorios, movilidad limitada,
sobrecarga de liquidos, fatiga y uso de sondas
(incluso en ausencia de complicaciones quirurgi-
cas).
2. El otro cambio importante para mejorar los re-
sultados perioperatorios, fueron los planes coor-
dinados de atencion multidisciplinaria, que incor-
poraron intervenciones basadas en evidencias a
lo largo de todo el proceso, conocidos como Re-
cuperacion mejorada luego de la cirugia, o por
su terminologia en inglés: Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS), o el programa basado en
el ERAS de Brasil denominado ACERTO (4CE-
leragao da Recuperagdo TOtal pos-operatoria).
ERAS representan un cambio paradigmatico de
la atencion tradicional, integrando multiples ele-
mentos individuales de la atencidon perioperato-
ria, asi como el compromiso de los pacientes y
cuidadores para comprender mejor el proceso de
recuperacion. Al aprovechar los logros alcanza-
dos por las técnicas de CMI con la via ERAS,
el objetivo fue mejorar atin més la recuperacion,

disminuir las complicaciones y la variabilidad en
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la préctica, lo que a su vez se reflejaria en una
internacion mas corta y con menos costos asis-
tenciales.

En su pagina web la ERAS Society se presenta
de la siguiente manera‘V:

El desafio inmediato para la mejora de la ca-
lidad de la atencion quirargica no es el descu-
brimiento de nuevos conocimientos, Sino mas
bien la forma de integrar lo que ya sabemos.

ERAS es una via de atencion perioperatoria
multimodal cuyo objetivo es atenuar la pérdi-
da de la capacidad funcional y mejorar la recu-
peracion en el periodo perioperatorio.

ERAS representa un cambio de paradigma
en el manejo perioperatorio de dos maneras.
En primer lugar, se vuelve a examinar las
practicas tradicionales, sustituyéndolos con
las mejores practicas basadas en la evidencia.
En segundo lugar, es amplia en su alcance,
que abarca todas las areas del paciente a tra-
vés del proceso quirtrgico. De esta manera, se
reduce la morbilidad y se mejora de manera
significativa la recuperacion, reduciendo el es-
trés quirtirgico con control dptimo del dolor,
movilizacion y realimentacion precoz. Como
consecuencia, se reducen la internacion y los
costos hospitalarios.

Es asi que nos encontramos frente a un proceso
de cambio, que hasta hace pocos afos se basa-
ba en hébitos y experiencias adquiridas, mas que
en hechos demostrados cientificamente. Los co-
nocimientos de los médicos referentes, se trans-
mitian de generacidn en generacion; en muchos
casos sin un sustento cientifico que los avalara. El
postoperatorio se basaba en esperar la recupera-
cion de las funciones fisiologicas modificadas por

la agresion quirargica y farmacologica, en base a
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la reserva organica, con una minima intervencion
en todo el proceso perioperatorio.

Si bien es cierto que no existe mucha biblio-
grafia sobre Vias de Recuperacion Mejorada en
nifios, ya que hay quienes sostienen que esto es
debido a notables diferencias con los adultos lo
que no justificaria su instrumentacion, estamos
convencidos que muchos nifios se verian benefi-
ciados si se instrumentaran estos protocolos. Mo-
tivados por este nuevo paradigma de la Cirugia
moderna es que realizamos esta revision mono-

grafica esbozando algunas propuestas.
Objetivo

La presente revision bibliografica tiene como
objetivo resumir la informacién existente sobre
este tema, fundamentalmente desde el enfoque
del paciente pediatrico, e identificar los aspectos
relevantes con el fin de determinar la posibilidad
y viabilidad de su implementacion en la Clinica
Quirurgica Pediatrica del Centro Hospitalario Pe-
reria Rossell, asi como su eventual proyeccion a
otros servicios quirargicos de dicho Centro.

Busqueda bibliografica

Se realiz6 la busqueda bibliografica en servido-
res como Pubmed y LILACS, entre los afios 2000
y 2017, en espanol e inglés, sin limite de edad,
para palabras claves como ERAS, Fast track y
Enhancement recovery after surgery. A su vez, se
realizaron busquedas bibliograficas limitadas a la
poblacion pediatrica, para cada uno de los puntos
que establecen los protocolos ERAS, que se desa-

rrollan a continuacion.

Protocolo ERAS

Se clasifica en funcion del periodo perioperato-
rio.

Los siguientes son los elementos claves para
abordar e incluir en el desarrollo de vias de re-
cuperacion mejoradas. Este enfoque es aplicable
a través de una variedad de procedimientos, pero
la expresion de cada elemento puede diferir entre
los procedimientos y las instituciones. Figura 1.

PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO

Asesoramiento preadmision Uso de anestésicos de accion
Carga de liquidos y carbohidratos corta

Evitar ayunos prolongados Anestesia y analgesia epidural
Evitar preparacion intestinal No drenajes

Profilaxias antimicrobiana Evitar sobrecarga hidrica
Tromboprofilaxis Normotermia

No usar premedicacion

POSTOPERATORIO

Anestesia y analgesia epidural
No uso de Sonda Nasogéstrica
Evitar sobrecarga hidrica
Retiro temprano de catéteres
Nutricién oral temprana

Evitar uso de opioides
Movilizacién temprana

Figura 1. Tomado de: Carrilo-Esper R. y cols. Una
nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El pro-
tocolo ERAS. Rev. Mex. Anest. 2013 (36). 296-401
1) Abordaje preoperatorio
—Evaluacion preoperatoria del riesgo y opti-
mizacion de la disfuncién orgénica.
—Educacion del paciente.
—Ejercicio/prehabilitacion.
—Abstinencia de fumar.
—Ayuno y Carga de carbohidratos.
—Preparacion intestinal.
—Tromboprofilaxis.

—Profilaxis antimicrobiana.
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2) Abordaje intraoperatorio
— Cirugia minimamente invasiva.
— Anestesia regional.
— Opioides de accion corta.
— Mantener normotermia.
— Control de la glicemia.
— Evitar sobrecarga hidrica.

— Profilaxis antiemética.

3) Abordaje postoperatorio

— Analgesia multimodal, ahorradora de
opioides.

— Profilaxis ileo postoperatorio.

— Examinar el uso de drenajes, tubos, caté-
teres y monitoreo.

— Nutricién temprana.

— Deambulacion temprana.

— Mapas de atencion diaria.

— Criterios de alta predefinidos.

— Plan de rehabilitacion.

Los criterios de alta hospitalaria son funda-
mentalmente los siguientes: tolerancia a la die-
ta solida, analgesia oral eficaz y una correcta
movilizacion del paciente.

Estamos convencidos que este concepto es
hacia donde apunta el futuro de la cirugia pe-
diatrica, por lo cual es importante acompanarlo
desde el inicio.
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Historia

A finales del siglo pasado comienzan a surgir
nuevas pautas de manejo sobre el ayuno preope-
ratorio. Se les puede considerar originales e inno-
vadoras, ya que se deja de lado el paradigma del
ayuno total para hacerlo selectivo por tipo de ali-
mento. Comienza entonces una profunda toma de
conciencia sobre el efecto metabodlico de la dieta
y su incidencia en el periodo intraoperatorio y la
calidad de la recuperacion postoperatoria.

ERAS tiene sus origenes a partir de la década de
los 90, cuando distintos grupos de investigadores
presentaron diferentes medidas para mejorar la
evolucion postoperatoria de los pacientes adultos
intervenidos de cirugia colorrectal de coordina-
cion. En Dinamarca, el Dr. H. Kehlet propone una
combinacién de técnicas con el objetivo de redu-
cir la respuesta al estrés quirargico, optimizar la
recuperacion y reducir los dias de internacion. El
incluia anestesia peridural, movilizacion y reali-
mentacion postoperatoria precoz. Los pacientes
sometidos a cirugia abierta de colon, tuvieron
una recuperacion precoz de la funcion intestinal,
disminucion de la respuesta al estrés, y mejora
de la funcién fisica con reduccion de la estadia
hospitalaria®.

Surgen programas de rehabilitaciéon multimodal,
llamados Fast-Track, con el objetivo de atenuar
la pérdida de la capacidad funcional y mejorar la
recuperacion. En base a estos principios, medidas
tradicionales en la practica anestésico-quirirgica,
como el ayuno preoperatorio prolongado, la pre-
paracion mecanica del colon y el uso de sonda
nasogastrica de rutina, ya no se recomendaron.
Se demostré que précticas como la analgesia in-
travenosa para control del dolor, en especial con
opioides, el retraso en el inicio de la alimenta-
cion hasta la aparicion del peristaltismo evalua-

do de manera subjetiva y el reposo en cama son
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Manejo integral en el perioperatorio

Cirugia Alta
y Domiciliaria
Anestesia

‘ Policlinica

Supervisar cumplimiento y resultados

Figura 2. Manejo integral del paciente en el periodo
perioperatorio en base al protocolo ERAS.

Fuente: Adaptado de Carrillo-Esper R y cols. Una
nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El pro-

tocolo ERAS. Rev Mex Anest 2013 (36). 296-301

factores de riesgo, que favorecen el aumento de
los dias de internacion y los costos de atencion®.
(Figura 2)

La aplicacion de estos programas redujo la mor-
bilidad y mejoraron de manera significativa la
recuperacion, actuando sobre el estrés quirirgico
mediante el control 6ptimo del dolor, moviliza-
cion y realimentacion precoz®.

En el afo 2001, se constituyo el ERAS Study
Group, integrado por diferentes unidades de ci-
rugia procedentes de cinco paises (Escocia, Sue-
cia, Dinamarca, Noruega y Holanda). Este grupo
realiz6 un consenso que denominaron el proyecto
ERAS, caracterizado por un programa de reha-
bilitacidon multimodal para pacientes intervenidos
de cirugia de coordinacion. Este protocolo inclu-
ye una combinacidon de estrategias preoperato-
rias, intraoperatorias y postoperatorias basadas
en la evidencia cientifica®. Finalmente en el afio
2010 se funda la ERAS Society.

La filosofia principal del protocolo ERAS es re-
ducir el estrés metabolico causado por el trauma
quirargico y al mismo tiempo apoyar la recupera-
cion temprana del paciente. Esta actuacion sobre
factores implicados en la respuesta biologica a la
agresion impacta en las complicaciones postope-
ratorias (Figura 3).

Disminuir respuesta endocrina e
inflamatoria al estrés quirdrgico.
Preservar funcion organica.

 Métodos minimamente invasivos.
Preservar funcion gastrointestinal.
Evitar sobrecarga hidrica.
Nutricién enteral temprana.
Movilizacién temprana.

Informacion preadmision.
Suplemento nutricional.
Preparacién metabdlica y
soporte social.

Recuperacion
optima

Figura 3. Una nueva propuesta de la medicina perio-
peratoria. El protocolo ERAS

Fuente: Adaptado de Carrillo-Esper R y cols. Una
nueva propuesta de la medicina perioperatoria. El pro-
tocolo ERAS. Rev Mex Anest 2013 (36). 296-301

Si bien esta practica se comienza en adultos para
cirugia colorectal, luego se expande a otras areas
de la cirugia general (sistema digestivo alto, ba-
riatrica, duodenopancreatectomias, etc), asi como
a otras especialidades (ginecologia, urologia y
traumatologia).

En los ultimos afos, la Cirugia Pediatrica se ha
interesado en esta nueva modalidad, aunque la bi-
bliografia en este sentido es escasa. El articulo de
Schinnick y cols. Enhancing recovery in pedia-
tric surgery: a review of the literature”; realiza
una revision, en la cual destacan que solo cinco
articulos, cumplen al menos con cuatro de las re-
comendaciones propuestas por ERAS Society.

Fundamentos de programas ERAS

A pesar de continuos avances, los principa-
les procedimientos quirirgicos en adultos, si-
guen presentando secuelas indeseables: dolor,
complicaciones cardiopulmonares, infecciosas,
tromboembolicas, disfuncion cerebral, nduseas y
paralisis gastrointestinal, fatiga y convalecencia
prolongada. Claramente pueden estar relaciona-
das con la calidad anestésica y quirurgica, pero
también pueden ocurrir independientemente de
esas variables.
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Una caracteristica comin compartida por todos
los pacientes quirargicos son los cambios genera-
lizados en la funcion de sus 6rganos, la llamada
respuesta de estrés quirargico”. Se cree que es-
tos cambios funcionales, estan mediados por los
cambios metabodlicos endocrinos inducidos por
traumas y la activacion de varios sistemas bio-
logicos como la cascada de citoquinas, comple-
mento, metabolitos del dcido araquidonico, 6xido
nitrico, radicales libres de oxigeno, etc. Aunque
estas respuestas han evolucionado presumible-
mente para conferir una ventaja para la super-
vivencia, pueden, si se amplifican y prolongan,
contribuir a la erosion de la masa celular corporal
y la capacidad de reserva fisioldgica.

La pregunta clave en la comprension de la pato-
génesis de la morbilidad postoperatoria, esta por
lo tanto relacionada con el papel fisiopatologico
de los diversos componentes de la respuesta al
estrés quirargico y si una modificacion de tales
respuestas puede mejorar el resultado.

Los obstaculos que demoran la recuperacion
incluyen: disfuncion preoperatoria de 6rganos,
estrés quirdrgico y catabolismo, dolor, nduseas y
vOmitos postoperatorios, ileo, exceso de liquidos,
ayunos prolongados, inmovilizaciéon y tradicio-
nes o cultura quirurgica (Figura 4).

« Dolor

« Respuesta al estrés/Disfuncidn organica
= Nauseas, vomitos, ileo

- Hipoxemia, trastornos del suefic

« Inmovilizacién

- Reinicio tardio de alimentacion

- Drenajes / Sondas

g

Figura 4. Adaptado de Wilmore DW, Kehlet H.
Management of patients in fast track surgery. BMJ
2001;322:473-6

Para muchos cirujanos que se formaron en
los ultimos 25 afos, la CMI fue la respuesta a
la mejora en la recuperacioén. Sin embargo, mu-
chas otras intervenciones tienen el potencial de
retrasar o acelerar la misma, a través de su im-
pacto en la respuesta al estrés quirargico. Estos
incluyen bloqueo neural aferente, intervenciones
farmacologicas, control de liquidos y temperatu-
ra, nutricién y ejercicio®. Existe abundante evi-
dencia para orientar las mejores practicas en la
atencion perioperatoria; aunque el problema no
es la falta de pruebas o de directrices, sino como
puede organizarse la atencidn, para lograr la ob-
tencion de esa evidencia en la practica y mejorar
los resultados. Para avanzar, debemos introducir
nuevas intervenciones que resulten beneficiosas
y también dejar de hacer otras no beneficiosas e
incluso perjudiciales (Figura 5).

Otras intervenciones:

Bt

Carbohidratos preoperatorios
Ejercicio

1

Cirugia Minimamente Invasiva ﬁ
(—

\ -

Dolor,

s S,

Retencion salina, Disfuncion
inmune, Nauseas/Vomitos, lleo,

Alteracion del suefio, Miedo

Bloqueo neural aferente:

| Inter i Far 16gi Anestesia Local

{ Analgesia Multimodal Bloqueos periféricos
Limitacién de opioides Epidural
Antieméticos
Glucocorticoides, etc

Figura 5. Adaptado de Kehlet H, Wilmore DW. Evi-
dence based surgical care and the evolution of fast-
track surgery. Ann Surg. 2008;248:189-98

Vias de recuperacion mejorada

Una via de recuperacion mejorada (VRM) es un
consenso integrado, basado en evidencia, multi-
modal, sobre la atencidén perioperatoria que re-
organiza la atencion alrededor de la cirugia. Re-
presenta un cambio de paradigma de un sistema

centrado en el clinico, a un sistema centrado en
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el paciente, que integra cada paso a lo largo de la
trayectoria perioperatoria en una via unica. Debe
abordar la preparacion del paciente, el mane-
jo intraoperatorio, postoperatorio y la auditoria.
Este ultimo enfoque ayuda a introducir pruebas
en practica y los resultados se traducen en menor
morbilidad, menor internaciéon, menor variabili-
dad entre los profesionales, y menor uso de los
recursos®.

Este enfoque es un cambio filoséfico de la ges-
tion tradicional en varios aspectos importantes.
En primer lugar, proporciona un enfoque cohe-
rente de la atencion perioperatoria, para todos los
pacientes sometidos a un procedimiento parti-
cular, independientemente del clinico. Esto nor-
maliza los procesos y disminuye la variabilidad
no deseada entre los profesionales, facilitando la
toma de decisiones para los enfermeros y para los
residentes. Esto requiere que los miembros del
equipo lleguen a un consenso durante la creacion
de las VRM, creando algoritmos de tratamiento.

Los pacientes avanzaran a lo largo de una tra-
yectoria predeterminada, sin necesidad de que se
escriba la dieta diaria, manejo del dolor, catéter,
la movilizacién, fluidos y controles. Los pacien-
tes informados de las metas diarias en el periodo
preoperatorio estdn mas comprometidos con su
propio cuidado. Esta via, esta orientada a acelerar
la recuperacion de los pacientes sin complicacio-
nes, que son la mayoria. En lugar de mantener a
todos los pacientes en ayunas porque la minoria
de pacientes no tolerara la ingesta oral temprana,
permite que mas pacientes se beneficien de la nu-
tricion temprana. Por supuesto, el equipo debe se-
guir supervisando e intervenir para los pacientes
que desarrollan complicaciones (Figura 6).
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—

Informacion
Preoperatoria

Modificacion cuidados
perioperatorios:
Movilizacion temprana
Minimo uso de sondas y
drenajes

Nutricién oral

Analgesia
adecuada y
profilaxis de

nauseas/

vémitos

Reduccion de estrés:
Anestesia Regional

Cirugia Minimamente Invasiva
Normotermia

Féarmacos

L

Optimizacién
de funciones
organicas

Seguridad
Costos

Satisfaccion

Figura 6. Adaptado de Wilmore DW, Kehlet H.
Management of patients in fast track surgery. BMJ

2001;322:473-6

Es importante que el programa trate problemas
comunes o complicaciones que puedan ocurrir.
El desarrollo y la implementacion de un enfoque
VRM es mejor logrado por un equipo multidis-
ciplinario que incluye cirujanos, anestesiologos,
nurses, enfermeras involucradas en todas las fa-
ses de la atencion, nutricionistas, fisioterapeutas
y administradores. Crear materiales de educacion
para el paciente y familiares —metas diarias,
conjuntos de 6rdenes estandar, hojas de flujo de
enfermeria y criterios de egreso vinculados a me-
tas con una fecha limite de alta—; y capacitacion
de todo el personal. El equipo debe auditar los
procesos seleccionados y revisar el programa se-
gun sea necesario.

Una revision sistematica a partir de 2.014 iden-
tificé 38 ensayos aleatorios en cirugia colorrectal,
genitourinario, osteoarticular, tordcica y sistema
digestivo superior. La revision concluyo que el
uso de un VRM se asocié con una internacion
hospitalaria reducida, sin aumento en las readmi-
siones. Los VRM también se asociaron con una
reduccion del 30% de las complicaciones a los
30 dias, sin riesgo aumentado de complicacio-
nes mayores o muerte. El efecto fue similar en
las diferentes disciplinas y al comparar la cirugia
laparoscopica versus colorectal abierta. A la fe-
cha, son cada vez mas los estudios que apoyan
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estos beneficios. Esto se relaciona no solo con una
mejor organizacion de la atencion, sino también a
menos complicaciones “generales” y mas rapido
retorno de la funcion intestinal?,

ERAS en pediatria

Pocos estudios han explorado su éxito en pe-
diatria. Un argumento potencial contra las vias
estandarizadas en los pacientes quirurgicos pe-
diatricos, es que los resultados son abrumadora-
mente buenos, en relacion con los adultos, por lo
cual limitan el beneficio potencial de los algorit-
mos de atencion, que demandan mucho tiempo y
organizacion. Para el mismo procedimiento, los
resultados postoperatorios, como la mortalidad,
la morbilidad mayor o incluso la duracion de in-
ternacion, varian sustancialmente entre nifos y
adultos. Aunque la mortalidad perioperatoria es
menor en los nifos, la evidencia sugiere que al-
gunos procedimientos de cirugia pediatrica tienen
muchos resultados comunes, de los observados
en adultos). En particular, los procedimientos
colorrectales pediatricos presentan una incidencia
dispar de infeccion del sitio quirurgico (ISQ) en
relacion con otros procedimientos quirirgicos en
los nifios'?. La alta tasa de infeccion en los proce-
dimientos colorectales pediatricos, hacen de esta
subespecialidad un grupo atractivo para los ensa-
yos de VRM en nifos. El objetivo es que estos ni-
Nos tengan una recuperacion acelerada del intesti-
no, disminucion de la tasa de infeccion y aumento
de la satisfaccion del paciente y la familia. En esta
linea de trabajo, se encuentra trabajando el Dr P.
Mattei del Children’s Hospital of Philadelfia, que
ha publicado en su libro Fundamentals of Pedia-
tric Surgery, un capitulo especifico del tema‘'?,

La educacion perioperatoria tendrd que ser mo-
dificada para los distintos grupos etarios, con el
fin de que los nifios participen en su cuidado.
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El desarrollo de la via ERAS no consiste en
crear nuevas hipdtesis para una mejor atencion,
sino mas bien en la organizacion de la mejor evi-
dencia cientifica disponible, en un paquete imple-
mentable que ayude a estandarizar la atencion a
través de una practica, institucion o sociedad pro-
fesional.

Hay un gran grado de variabilidad dentro de la
atencion pediatrica del paciente quirurgico, inclu-
yendo las preferencias de la practica individual.
Un reciente andlisis norteamericano a nivel na-
cional, de datos administrativos, demostro varia-
cion de la prescripcion de antibidticos periope-
ratorios tanto del cirujano, como institucional y
que la mitad del tiempo no se cumplia con guias
nacionales!?.

Slusher et al.'> demostraron que la normaliza-
cion del tratamiento de la apendicitis aguda dis-
minuy6 las necesidades de antibiodticos y redujo
las readmisiones sin cambiar la duracion de la in-
ternacion o la incidencia de abscesos.

La aplicacion directa de los protocolos ERAS en
los nifios ha sido limitada, principalmente por la
falta de pruebas para la extrapolacion a una po-
blacion pediatrica. El Gnico metanalisis realiza-
do en los programas ERAS utilizados en nifos,
encontrd solo cinco estudios que implementa-
ron especificamente protocolos de recuperacion
perioperatoria, que incluyeron al menos cuatro
componentes de la ERAS Society. Incluso el mas
completo, sélo incluyd 6 de las 20 intervenciones
recomendadas.

Cada paciente pediatrico es unico, pero los que
presentan un adecuado desarrollo del lenguaje,
podrian ofrecer una via de recuperacion similar a
la utilizada por los adultos. Los pacientes adoles-
centes pueden de hecho recuperarse mas rapida-
mente que los adultos; sin embargo, los mecanis-
mos de afrontamiento, las habilidades de comuni-
cacion y las prioridades entre los dos grupos son
muy diferentes.
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Comienzan a aparecer datos que apoyan el uso
de componentes ERAS individuales en los nifios.
Uno de los principales elementos ERAS, es la
analgesia multimodal intraoperatoria y postope-
ratoria. En nuestro centro hospitalario se apoya
el uso de técnicas de anestesia regional, como
complemento de la anestesia general y el manejo
del dolor postoperatorio. En cuanto a la atencion
postoperatoria, la alimentacion enteral temprana
ha demostrado que no tiene ningun efecto negati-
vo en los reingresos postoperatorios, por ejemplo
para las piloromiotomias®.

Uno de los estudios mas prometedores hasta la
fecha, de West et al.'”, compar6 pacientes pedia-
tricos con enfermedad inflamatoria intestinal ver-
sus controles de adultos. Ambos grupos se some-
tieron al mismo procedimiento, pero los pacientes
adultos se recuperaron mas rapidamente bajo los
principios ERAS. Los pacientes pediatricos pro-
mediaron un adicional de 3 dias en el hospital y
3 dias sin una dieta s6lida, mientras que no hubo
ninguna diferencia en los reingresos o en la mor-
bilidad.

El articulo de H. Short y cols."®, en el cual por
un proceso Delphi modificado y un panel de ex-
pertos multidisciplinarios, evalud la propiedad de
usar protocolos de recuperacion mejorada a nivel
pediatrico, concluye que 19 de sus items son de
uso adecuado para adolescentes sometidos a ci-
rugia intestinal de coordinacion. Es asi que los
mismos autores publican sus primeras experien-

cias!".

Respuesta metabdlica al traumatis-
mo quirdrgico

El paciente quirurgico esta expuesto a agresio-
nes propias de la edad, de la cirugia, de la anes-
tesia, periodos de ayuno y alteraciones bioldgicas
propias de la enfermedad. Si la magnitud de la
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agresion es suficiente, la respuesta local se rebasa
y los estimulos desencadenan una respuesta, de
sistemas regulados por mediadores quimicos, la
cual se conoce como SRIS —sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica—, caracterizada
por la liberacion descontrolada de mediadores.

La respuesta organica es proporcional a la mag-
nitud de las lesiones; de modo que una incision
pequena y limpia solo lesiona las células que
estan a lo largo de la herida y causa inflamacion
minima, en tanto que una quemadura extensa y
profunda es una lesion mayor que causa dafos
extensos en los tejidos y se expresa una respuesta
inflamatoria exagerada®.

Esta respuesta se caracteriza por la activacion
inmediata del sistema nervioso y del sistema en-
docrino; participando los mediadores de los siste-
mas inmunologico y vascular.

Los estimulos pueden ser tanto de origen local
(lesion de tejidos), como sistémicos (temor o an-
siedad, ayuno, hipotermia, estados de hipoxemia,
efectos anestésicos, farmacos, sustancias toxicas,
pérdida de volumen circulante por hemorragia o
deshidratacion, alteraciones del pH sanguineo,
desequilibrios hidroelectroliticos, desequilibrios
metabolicos).

Las vias aferentes de informacion, pueden trans-
mitirse por via nerviosa (sistema simpatico y por
el vago en las cirugias abdominales) o via humo-
ral (mediadores de la inflamacion).

El cerebro integra y procesa las sefiales nervio-
sas y humorales que recibe, generando una res-
puesta neuroendocrina, la cual se expresa a través
de dos ejes dominantes: el eje simpatico suprarre-
nal y el eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal que
convergen en sus efectos.
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Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS)

. . . 1s-1m
Se atribuye a una reaccion inflamatoria

. ~ . . I1m-1a
masiva y dafio endotelial generalizado

que se supone mediado por moléculas

6-12a
proinflamatorias o reactantes de fase agu-

da.
La definicion de consenso para SRIS

13 - 18a

en nifios se muestra en la Figura 7 y las
diferencias de la definicion de adultos
en negrita. Aunque las recomendaciones
basicas de Bone et al. para la definicion
de SRIS son aplicables a la nifos, taquicardia y
taquipnea son sintomas comunes de presentacion
de muchos procesos de la enfermedad pediatrica.
Por lo tanto, la diferencia principal en la defini-
cion entre adultos y nifios es que el diagnostico de
SRIS pediéatrica, requiere que la temperatura o las
anomalias de leucocitos estén presentes (es decir,
no debe ser diagnosticado si exhibe solamente au-
mento de frecuencia cardiaca y respiratoria). Ade-

Taquicardia | Bradicardia | Frec Resp | Recuento PAS
Leucocitos
> 180 =50 >34 <65

>180

<100

<100 >40 >19,5 0 <5 <75
>180 <90 >34 >17,50<5 <100
>140 NA =22 >15,5 0 <6 <94
>130 NA >18 >1350<4,5 <105
>110 NA >14 >11 0 <4,5 <117

Figura 7. Puntos de corte por edad para cada criterio.

Fuente: Goldstein B et al: International sepsis consensus confe-
rence: Definitions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics.
Pediatr Crit Care Med 2005;6:2-8. NA- No Aplica

modificarse para tener en cuenta la diferente fisio-
logia de los nifios (Tabla 1). Finalmente, la bradi-
cardia puede ser un signo de SRIS en el grupo de
edad recién nacido, pero no en los nifios mayores
(en los que se trata de un evento casi terminal).
Existen multiples articulos que analizan SRIS
en nifios como por ejemplo, evolucion en apendi-
citis®Y, cirugia intestinal®?, etc., qué demuestran

que los nifios con SIRS, tienen mas probabilida-

mas, los valores numéricos de cada criterio deben des de presentar complicaciones postoperatorias.

Tabla 1. Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

La presencia de al menos dos de los cuatro criterios siguientes, uno de los cuales debe ser la temperatura
anormal o el recuento de leucocitos:

- Temperatura central de > 38,5° C 0 <36 °C.

- Taquicardia, definida como una frecuencia cardiaca media > 2 SD por encima de la normal para la edad en
ausencia de estimulo externo, farmacos cronicos o estimulos dolorosos; o en caso contrario, una elevacion
persistente inexplicable durante un periodo de tiempo de 0,5 a 4 horas; O para nifios < 1 afio: bradicardia,
definida como una frecuencia cardiaca media < percentil 10 para la edad en ausencia de estimulo vagal
externo, beta bloqueantes o enfermedad cardiaca congénito; o depresion persistente inexplicable, durante un
periodo de tiempo de 0,5 horas.

- Frecuencia respiratoria media > 2 SD por encima de la normal para la edad o ventilaciéon mecéanica para un
proceso agudo no relacionado con enfermedad neuromuscular subyacente o con la recepcion de la anestesia
general.

- Recuento de leucocitos elevado o deprimido para la edad (no secundario a leucopenia inducida por quimio-
terapia) o > 10% de neutroéfilos inmaduros.

Fuente: Goldstein B et al: International sepsis consensus conference: Definitions for sepsis and organ dysfunc-
tion in pediatrics. Pediatr Crit Care Med 2005;6:2-8. NA- No Aplica
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La respuesta de estrés quirdrgico y
desarrollo de resistencia insulinica

Dentro de los cambios fisiologicos de la res-
puesta metabolica a la cirugia, esta el desarrollo
de la resistencia a la insulina. Existe una correla-
cion entre los altos valores circulantes de la Pro-
teina C Reactiva (PCR), marcador de respuesta
inflamatoria y una pobre sensibilidad a la insulina
preoperatoria.

La resistencia a la insulina puede definirse como
una condicidon en la que una concentracion nor-
mal de insulina produce una respuesta bioldgica
subnormal. La hiperglucemia y la descomposi-
cion proteica representan las dos principales con-
secuencias metabolicas del estrés quirtrgico.

Se han identificado condiciones preoperatorias
tales como cancer, obesidad moérbida y sindro-
me metabolico, y elementos perioperatorios tales
como ayuno y hambre, dolor, reposo en cama y
fatiga, contribuyendo al establecimiento del esta-
do de resistencia a la insulina postoperatorio. La
modulacion de la respuesta al estrés resultaria en
la normalizacion de la accion de la insulina y los
principales componentes del metabolismo, pre-

servando los depositos de proteinas.
Reduccion del estrés quirurgico

La reduccion del estrés durante un procedimien-
to quirtrgico electivo, no solo proporciona una
base racional para el aumento de la recuperacion,
sino que también disminuye el riesgo de disfun-
ciones y complicaciones organicas. Por lo tanto,
el principal objetivo para el futuro es proporcio-
nar una “operacion libre de estrés y dolor”. Los
factores que modifican y/o reducen la respuesta
al estrés y disfunciones organicas son multiples®®
y por lo tanto requieren un enfoque planificado y
coordinado. Figura 5
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Educacion preoperatoria y
optimizacion médica

Informacion

La educacion preoperatoria del nifio y su fami-
la, es un elemento esencial en un programa de
recuperacion mejorada®. Se ha asociado con
menores niveles de ansiedad, menor dolor posto-
peratorio y menor hospitalizacion. Deberemos
adaptar la informacion a cada etapa de desarrollo
del nino. Esta debe proporcionarse mediante di-
rectrices claras por escrito, incluyendo las metas
especificas para cada dia del postoperatorio, la
duracion prevista de la internacidn, los criterios
de alta —determinada por la evolucion del nifio y
por lo tanto impredecible— y la manera de conti-
nuar su recuperacion tras esta.

El alta para una cirugia, es variable segiin la apa-
ricién o no de complicaciones. Sin embargo, las
familias deben tener una idea de lo que se espera
que sea una duracion media de la internacion.

Se ha visto que es mejor informar por un tiem-
po corto de estadia, que para una prolongada. Por
ejemplo, en el Children’s Hospital of Philadelfia
muchos pacientes estan listos para el alta en el dia
2 6 3 postoperatorio, luego de una ileocecectomia
laparoscopica por enfermedad de Crohn, por lo
cual esos son los dias que se les informa®®,

Hoy en dia muchos centros de referencia, cuen-
tan con informacion multimedia de las diversas
patologias, para que las familias tengan una apro-
ximacién y puedan comprender a qué situacion se
estan enfrentando.

Se puede mejorar la comunicacion entre los pro-
fesionales de la salud y los pacientes. Creemos
que es de fundamental importancia sugerir que
los clinicos disminuyan la velocidad de su len-
guaje, usar un lenguaje sencillo, no médico, mos-
trar dibujos, limitar la cantidad de informacion y

crear un ambiente libre de vergiienza.
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Los materiales impresos, son herramientas esen-
ciales de educacion preoperatoria. Una guia para
pacientes especifica del procedimiento, aumenta
la consistencia de los mensajes recibidos a lo lar-
go del periodo perioperatorio. Las listas de objeti-
vos diarios crean expectativas realistas sobre co-
sas como nutricion postoperatoria, movilizacion y
duracion de la internacion. Estos mensajes redu-
cen la ansiedad y permiten a los pacientes desem-
penar un papel activo en su propia recuperacion.

El enfoque multidisciplinario, para desarrollar
materiales de educacion permitird, que la infor-
macion sea menos fragmentada. Por ejemplo, en
cirugia colorrectal, la enfermera de ostomas debe
ser parte del equipo, reuniéndose con futuros pa-
cientes antes de la cirugia.

Muchos pacientes recurren a Internet para ob-
tener informacion sobre la salud y no todos los
sitios web son confiables. Con la universalizacion
que presenta el Plan Ceibal, podria utilizarse este
medio, como via de informacidn para las cirugias
mas frecuentes.

Psicoprofilaxis quirurgica

En nuestro medio, existe instituciones en la que
se realiza psicoprofilaxis quirurgica de forma ru-
tinaria (Direccion Nacional de Sanidad Policial,
BPS — DEMEQUI — CRENADECER). En el
Centro Hospitalario Pereira Rossell, se esta en
vias de retomar esta practica.

Optimizacion médica y prehabilita-
cion

Este es un punto que en la poblacion pediatrica,
por suerte no presenta mayores inconvenientes,
ya que a esta edad la mayoria de nuestros pacien-
tes estan libres de contaminantes, como puede
tratarse del tabaquismo, abuso de alcohol, drogas
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y las enfermedades cronicas que estos provocan.
Por supuesto que a mayor edad, podran presentar
una mayor exposicion, hecho a tener en cuenta
en los adolescentes. Los nifios con enfermedades
cronicas, a modo de ejemplo pacientes cardiopul-
monares, diabéticos, podran si encontrar cierto
beneficio a este nivel.

Manejo de anticoagulacion

Se deberd de evaluar factores de riesgo como
obesidad, malformaciones vasculares, tipo de
cirugia, internacidén con reposo absoluto en CTI,
trauma, inmovilizacién, etc., sabiendo que es

poco frecuente su uso.
Manejo de la glucosa

La incidencia de diabetes mellitus tipo 1 y tipo
2 en los nifios estd aumentando en todo el mundo.
Los pacientes con diabetes corren mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad postoperatoria. Cuan-
do sea factible, los niflos con diabetes no deben
someterse a una cirugia electiva hasta que estén
metabdlicamente estables. La cirugia deberia pro-
gramarse como el primer caso en la mafana, evi-
tando el ayuno prolongado y que el tratamiento se
ajuste con mayor facilidad®®.

Preparacion intestinal

La preparacion intestinal se utiliza para vaciar
parte del tubo digestivo antes de una cirugia. La
razon principal por la que se prescribe antes, es
proporcionar un intestino completamente limpio
para minimizar el riesgo de derrame fecal in-
traoperatorio, disminuir el volumen del intestino
para una mejor manipulacion, o para facilitar la
posibilidad de palpar pequefias masas intralumi-
nales.
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La preparacion ideal, deberia de ser de bajo vo-
lumen a ingerir, agradable en gusto, barata, que
logre vaciar toda la materia fecal y sin efectos ad-
versos (alterar histologicamente la mucosa, altera-
ciones hidroelectroliticas, etc.). Las posibilidades
no invasivas de preparacion son una dieta liquida
oral o una dieta minima en residuos, combinada
con laxantes, dan resultados suboptimos y deben
iniciarse dias antes de la intervencion planificada.

Las preparaciones mas comunmente recetadas
son el polietilenglicol (PEG) y el fosfato sodico
(preparacion mecanica). Un enema, puede lograr
una preparacion intestinal del colon descendente
y recto.

En adultos, la evidencia es suficiente para con-
cluir que la limpieza intestinal se puede omitir con
seguridad y no induce una menor tasa de compli-
caciones en la cirugia del colon. No hay evidencia
estadisticamente significativa de que los pacien-
tes se beneficien de la preparacion intestinal. Por
lo tanto, para resecciones del lado derecho no se
requiere ninguna accidn. Para las resecciones a la
izquierda, muchos cirujanos prescriben un enema

el dia anterior o el dia de la cirugia.
Articulos pediatricos

Los datos son mucho mas limitados. Aunque
se ha demostrado que es seguro utilizar polieti-
lenglicol y electrolitos, en nifios y bebés, su uso
sigue siendo bastante dificil. La mala aceptacion,
la dificultad con el cumplimiento y la tolerancia,
y la incapacidad para que los nifios comprendan
la necesidad de la preparacion hacen que la admi-
nistracion sea dificil, y a menudo hacen necesario
el uso de sondas nasogastricas para su adminis-
tracion. Son pocos los estudios que analizan este
punto.

Leys (2005)*"busca comprobar si la omision
de la preparacion mecanica colonica (PMC) en la
poblacion pediatrica aumentaria la tasa de com-
plicaciones postoperatorias infecciosas o anasto-
moticas, y concluye que no hay diferencias signi-
ficativas. Observé una reduccion estadisticamen-
te significativa en el tiempo de la primera deposi-
cioén y una tendencia a la reduccion de la duracion
de estadia en el grupo que no recibi6 PMC.

Breckler y Rescorla (2010)@¥, estudian la infec-
cion de las heridas luego del cierre de colosto-
mias, en pacientes con antibidticos via oral, intra-
venosos y/o PMC. Observaron que en un peque-
flo numero de pacientes que no habian realizado
PMC, no presentaron infecciones de la herida
quirtrgica.

En 2012 Serrurier®, organiza un trabajo retros-
pectivo multicéntrico, donde llega a la conclu-
sion que la PCM se asocié con un mayor riesgo
de infeccion de la herida, no protegio sobre otras
complicaciones, y se asocié con mayor duracion
de la internacion (corroborando los estudios de
adultos) y sugiere que la preparacion intestinal se
puede omitir con seguridad en muchos nifios que
se someten a cirugia del colon, lo que reduce el
costo y la incomodidad. Tabla 2.

Tabla 2. Traducida y extraida de Serrurier K, et al. A
multicenter evaluation of the role of mechanical bowel
preparation in pediatric colostomy takedown. J Pedia-
tra Surg 2012;47:190-193

Prep (n=187) | No Prep
(n=85)

Infecclon Herida 27 (14,4) 5(5.8)

2 (1.1) 1(1,2) 94
Fuga anastomosis [PAGRD] 1(1,2) .94
Internacion (d) 5,6 4.4 43
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Un estudio prospectivo randomizado, publica-
do en la Journal of Pediatric Gastroenterology
201549, concluye que no hay diferencias esta-
disticamente significativas en las complicaciones
(fuga anastomotica, absceso intraabdominal, in-
feccion de la herida), entre un grupo que recibid
PMC y otro que no.

En la misma linea, en Setiembre 2016GY, Shah
publica un estudio prospectivo aleatorizado,
que demostré que no hubo diferencias estadisti-
camente significativas, en las tasas globales de
complicaciones o tasas de infeccion de la herida,
abscesos intraabdominales, fuga anastomotica,
sepsis, obstruccion intestinal o complicaciones
extraabdominales al comparar el uso de PMC vs
ninguna preparacion intestinal (liquidos claros el
dia previo) en pacientes sometidos a reseccion in-
testinal electiva o cierre de ostomia. Estos hallaz-
gos apoyan la necesidad de estudios mas grandes,
potencialmente multiinstitucionales, que investi-
guen liquidos claros solos, como una alternativa
adecuada a las preparaciones intestinales preope-
ratorias en la poblacion de pacientes pediatricos.

El ultimo trabajo publicado®?, utiliza el “Pe-
datric Health Information System”, nucleando
1.581 pacientes de grandes hospitales de Estados
Unidos y los divide en tres grupos (Sin PMC, Con
PMC, Con PMC + antibidticos orales), llegando a
la conclusiéon de que no existe un beneficio claro
para la PMC e incluso que la adicion de antibio-
ticos orales podria de hecho aumentar las compli-
caciones quirurgicas.

En conclusion, la limpieza mecanica exhausti-
va del intestino se ha considerado durante mucho
tiempo como esencial antes de las operaciones
colorrectales. Se creia que un intestino vacio dis-
minuiria el riesgo de fuga anastomdtica y com-
plicaciones sépticas. Sin embargo, durante la
ultima década varios estudios han concluido uni-

formemente que no hay ventaja de la preparacion
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intestinal antes de las resecciones colonicas, en-
contrando tasas iguales o menores de fuga anasto-
motica y complicaciones sépticas en pacientes sin
preparacion intestinal. Esta conduce a alteracio-
nes de la pared intestinal y a cambios inflamato-
rios y la misma, puede omitirse con seguridad en
las resecciones coldnicas de coordinacion.

Ayuno preoperatorio y tratamiento
de carbohidratos

El ayuno preoperatorio, es una rutina que bus-
ca asegurar un estomago vacio en el momento de
la induccidon anestésica, con el fin de reducir el
riesgo de regurgitacion del acido géstrico, el cual
puede causar neumonitis quimica. Basado en estu-
dios de vaciado géstrico, las pautas actuales para
la cirugia de coordinacion, recomiendan que, los
alimentos s6lidos no deben ingerirse antes de 6 h
de la induccién anestésica y la ingesta de liquidos
claros puede recomendarse a la mayoria de los
pacientes hasta 2 h antes. Sin embargo, esta guia
es probablemente uno de las mas subutilizadas.
La razon de esto es probable que sea historica,
pero también puede relacionarse con la renuencia
de los médicos a cambiar los hébitos tradiciona-
les y la facilidad de adherirse a una regla que es
simple y bien conocida que data de los afios 60;
“Ayuno desde medianoche hasta el momento de
la cirugia”.

En 2011, luego de un exhaustivo andlisis de
la evidencia cientifica, la Sociedad Europea de
Anestesiologia desarrolla las guias de ayuno
preoperatorio para adultos y nifios. Sin embargo,
a pesar de ser aceptadas mundialmente y de los
beneficios que representan para los pacientes, aun
en la actualidad no existe un apego en su totalidad
por parte de los anestesidlogos.

Broggi A, et al. Vias de recuperaciéon mejorada perioperatoria. An Facultad Med (Univ Repib Urug). 2018; 5(2):29-62 43



AnFaMed - ISSN: 2301-1254

Impacto del ayuno en el
perioperatorio

Un mal manejo de los periodos de ayuno en el
perioperatorio puede asociarse con efectos dele-
téreos. Estudios actuales demuestran que el ayu-
no prolongado no significa un estdbmago vacio,
sino que éste se encuentra ocupado de alto conte-
nido acido. Ademas, el ayuno aplicado de manera
incorrecta provoca alteraciones metabdlicas (in-
sulino resistencia), hidroelectroliticas (deshidra-
tacion e hipovolemia) y una importante sensacion
de malestar. La deprivaciéon de liquidos previo a
una cirugia facilita la presencia de hipotension
durante la induccion, deshidratacion, hipogluce-
mia y una intensa sensacion de sed y hambre que
inducen a la irritabilidad, especialmente en nifios.

Soop y col.®¥ demostraron que es importante
ingerir azucar con los liquidos claros para evi-
tar la resistencia a la insulina. No solo se logran
beneficios metabolicos, sino también se aumenta
la sensacion de bienestar del por la ausencia de
hambre y sed.
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Guias de ayuno preoperatorio

El trabajo pionero en este sentido es canadiense,
dirigido por el Dr. R Maltby®¥, quién demostrd
que la ingesta de 150 ml de liquidos de agua 2 h
antes de la cirugia (en lugar de ayunar durante la
noche), determind un menor volumen de liquidos
gastricos al momento de la cirugia.

El grupo europeo ERAS, publico en 2005 un
consenso respecto a cuidados perioperatorios,
presentando varios cambios de las formas tradi-
cionalistas de cuidados, basadas en estudios con-
trolados y aleatorizados y en metaanalisis. Las
modificaciones mas relevantes fueron adaptadas
al proyecto Aceleracao da Recuperacao Total
P6s-Operatoria (ACERTO) en Brasil®. Tras su
implantacion los pacientes pasaron de ayunar una
media de 16 h preoperatoriamente a 4 h, no des-

cribiéndose ningun caso de aspiracion.

Tabla 3. Extraido de A.C. Lopez Muiioz, N. Busto Aguirreurreta. Guias de ayuno preoperatorio: actualizacion.

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2015;62(3):145-156

Edad Solidos Liquidos claros Leche materna Leche no materna/formula
<6m No 2 hab.edif.g 4h*=4" (leche tipo no especifica”)  6h**
3-4h® 4h leche tipo no especifico”
4h formula®
4-6h®
6-36m 6hbde 2 habiedefg 4 hacdet 6h* <= (leche tipo no especifica”)
3-4h*
<12m 6h" leche tipo no especifico 4h formula“
4-6h"
>36m 6h< d.ef.g Zh' b,c,d,e.f.g 4h c,def 6hc e,f.g
>12m  8h® 8h" leche tipo no especifica 8h"
6h comida ligera“ 4h formula®

8h carne o grasas™"

Fuente: American Society of Anesthesiologists Committee®, Cochrane Database®> and European Society of Anesthesiology*’

2 American Society of Anesthesiologists, 2011.

b American Academy of Pediatricians, 1992.

¢ Canadian Anesthesiologists’Society, 2008; no especifica edades.
d Guia Escandinava, 2005; no especifica edades.

€ Royal College of Nursing, 2005.

f European Society of Anesthesiology, 2011.

£ Association of Paediatric Anaesthetists, 2010.
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Una reciente revision de Cochrane, Ayuno pre-
quirurgico para la prevencion de complicaciones
perioperatorias en nifios®?, buscaba evaluar el
efecto de los diferentes regimenes de ayuno (du-
racion, tipo y volumen de ingesta permitida) y la
repercusion sobre las complicaciones periopera-
torias y el bienestar del paciente (aspiracion, re-
gurgitacion, morbilidad relacionada, sed, hambre,
dolor, comodidad, comportamiento, nauseas y
vomitos). Incluyd cuarenta y tres ensayos contro-
lados aleatorizadas (de 23 ensayos, 2.350 nifios),
y concluye que no existen pruebas de que los ni-
fios a los que no se les permiten liquidos orales
durante mas de 6 horas, se benefician en cuanto
al volumen gastrico intraoperatorio y el pH, so-
bre los nifios a los que se permite una cantidad
ilimitada de liquido hasta 2 horas antes. Ademas
estos ultimos, tienen una experiencia prequirir-
gica mas comoda en cuanto a la sed y el hambre.
Estas pruebas se aplican s6lo a los nifios, que se
consideran en riesgo normal de aspiracion/regur-
gitacion durante la anestesia.

Las pautas de Febrero 2016 de la Catedra de
Anestesia y Reanimacion de la UdelaR®”, son
acorde a estas recomendaciones.

A pesar de la disponibilidad de guias, un recien-
te trabajo publicado en la Journal of Pediatric
Surgery®®, concluye que las pautas preoperato-
rias pediatricas que recomiendan tiempos de ayu-
no mas liberales, no estan siendo seguidas. Los
tiempos preoperatorios de “nada por boca”, fue-
ron mayores que los recomendados en el 70% de
los pacientes estudiados.

Carbohidratos preoperatorios

El objetivo principal, es cambiar el estado de
ayuno nocturno a un estado de alimentacion, a
través de la presencia de la insulina, a los niveles
observados después de una comida normal (5-6
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veces los niveles basales de ayuno); los hidratos
de carbono administrados, deben asegurar que
las reservas de glucogeno estén llenas. Al mismo
tiempo, era necesaria una bebida que se vaciara
lo suficientemente rapido para cumplir con las
guias de ayuno modernas. Esto se logré6 median-
te la utilizacion de una bebida con carbohidratos
complejos, hipoosmolar (importante para vacia-
do gastrico rapido). La bebida que se desarrolld
y probd, contiene 12,5% de carbohidratos y tiene
una osmolalidad de aproximadamente 265 mosm/
kg. Se demostré que se vaciaba del estomago en
90 minutos, s6lo ligeramente mas lento que una
cantidad similar de agua, evocando la respuesta
de insulina deseada.

Varios estudios demostraron que tanto la glu-
cosa intravenosa, como los carbohidratos orales,
podrian reducir la resistencia a la insulina en un
50% aproximadamente al dia siguiente a la ciru-
gia. En los pacientes quirtrgicos de coordinacion,
el grado de resistencia a la insulina esta relaciona-
do con la magnitud de la operacion.

Caracteristicas de bebida con
carbohidratos

Hay pocas bebidas comerciales disponibles para
este proposito especifico. No todas las bebidas
con carbohidratos seran ttiles, y algunos pueden
incluso ser potencialmente peligrosos en la ciru-
gia.

Hay varias bebidas que predeciblemente no
estaran logrando estos efectos. Por ejemplo, las
bebidas deportivas contienen una concentracion
de carbohidratos de alrededor del 6%. Estas estan
diseniadas para dar fluidos, sales y algunos car-
bohidratos sin provocar una marcada liberacion
de insulina. Muchos suplementos nutricionales,
produciran una elevacion suficiente de la insulina,
pero no pasaran el estdbmago lo suficientemente
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rapido como para ser seguros. El jugo de manza-
na y otros jugos (sin pulpa) se utilizan. Aunque
es probable que muchos de ellos puedan servir al
proposito, no se han probado especificamente.

La utilizacién de forma mas frecuente, de la
ecografia preoperatoria, para valoracioén del vo-
lumen gastrico®), determinando la seguridad de
la ingesta 2 h previo a la cirugia, de liquidos con
carbohidratos. También se esta evaluando la po-
sibilidad de tomar liquidos, hasta el momento de
ser llamado para ir a block quirtrgico®?,

Papel del anestesiologo

Aunque ha habido avances importantes en tec-
nologia quirtrgica y técnicas de anestesia, la tasa
relativamente alta de complicaciones postopera-

torias contintia teniendo un impacto importante.
Preparar al paciente para la cirugia

La anemia, el mal estado nutricional y un con-
trol glicémico deficiente tienen un mayor impac-
to en la tasa de infeccion postoperatoria, la fun-
cion inmune y la cicatrizacion de los tejidos. Se
ha demostrado que la ansiedad preoperatoria, la
angustia emocional y la depresion se asocian con
mayores tasas de complicaciones, mayor dolor
postoperatorio, trastornos cognitivos y convale-
cencia mas lenta.

El papel de la clinica preoperatoria es identificar
a los pacientes que presentan un riesgo quirirgi-
co y anestésico, e intentar optimizarlos desde el
punto de vista fisico, metabdlico, nutricional y
mental. Tiene sentido que el anestesidlogo, al ser
experto en disciplinas quirurgicas y médicas, li-
dere el programa preoperatorio, en conjunto con
pediatras, hematologos, enfermeras, fisioterapeu-
tas, nutricionistas y psicélogos.
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Llegar a la Cirugia en Estado de
Alimentacion

A pesar de la recomendacion de la ingesta de li-
quidos claros hasta 2 h antes de la cirugia, la prac-
tica clinica en muchos hospitales sigue el viejo
dogma de mantener al paciente ayunando desde
la medianoche.

Eleccion de farmacos anestésicos

La eleccion de farmacos anestésicos se basa en
el entendimiento de que la respuesta fisiologica y
metabdlica a la cirugia tiene que ser minimizada
y la prolongacion del efecto de los fArmacos anes-
tésicos en la recuperacion debe evitarse. Con esto
en mente, deben evitarse ansioliticos de accion
prolongada y se deben usar agentes anestésicos
de accion corta. El indice biespectral (BIS), es
una tecnologia donde a partir de un electroence-
falograma continuo, se monitoriza la profundidad
anestésica. Permite administrar la dosis adecuada
de farmacos para mantener el nivel anestésico de-
seado, evitando la sobredosificacion y por tanto
reduciendo los efectos adversos de los mismos.
Se pueden usar farmacos anestésicos adyuvantes
tales como ketamina, dexmedetomidina, lidocai-
na y dexametasona para sus efectos ahorradores
de opioides. Se aconseja fuertemente la profilaxis
de nduseas y vomitos (dexametasona, droperidol,
odansetron).

Papel de la anestesia regional

La anestesia regional tiene amplios beneficios,
pero requiere de experiencia técnica. Su uso en
neonatos, lactantes y nifios continiia aumentando,
tanto como anestesia unica o en combinacioén con
anestesia general, para proporcionar analgesia

intraoperatoria e inicial postoperatoria. El dolor
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no tratado tiene varios efectos deletéreos, desen-
cadenando estrés quirlirgico con consecuencias
autonomicas, hormonales, metabolicas, inmuno-
logicas/inflamatorias y neurocomportamentales.
El alivio efectivo del dolor puede desempefiar un
papel importante en el resultado quirtrgico. Los
lactantes y los recién nacidos tienen un riesgo li-
geramente mayor de complicacion, y estos grupos
de edad deben seguir siendo dominio de los pro-
fesionales experimentados.

La anestesia regional generalmente se realiza
en combinacidon con anestesia general en nifios.
Existen varias ventajas para esta practica, ya que
la profundidad anestésica puede reducirse, dis-
minuyendo potencialmente las complicaciones
del acto anestésico. Los sistemas de 6rganos in-
maduros (cardiovascular, nervioso central y res-
piratorio) son sensibles a los efectos depresivos
de los anestésicos. Todos los agentes anestésicos
inhalados producen una disminucion de la meca-
nica cardiorrespiratoria y del control ventilatorio
central, particularmente en neonatos, lactantes y
nifios pequefios.

La anestesia regional se ha utilizado como un
agente Unico para prematuros sometidos a repara-
cion de hernia inguinal, evitando complicaciones
asociadas con la anestesia general (apnea, hipoxe-
mia y bradicardia).

Ademas, en estos ultimos afios, la neurotoxici-
dad o el impacto que los agentes anestésicos ge-
nerales tienen sobre el cerebro en desarrollo, esta
estimulando un gran interés. Estudios recientes"
han sugerido que los anestésicos (agonistas del re-
ceptor NMDA, antagonistas del receptor GABA)
pueden inducir la muerte celular neuronal en el

cerebro en desarrollo inmaduro.
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Mantener la homeostasis durante la
cirugia

La hipotermia, la sobrecarga de fluidos, la hi-
perglicemia, las respuestas cardiovasculares exa-
geradas como la taquicardia, la hipertension, la
hipotension, las arritmias y los trastornos respi-
ratorios como la hipercapnia, la resistencia a las
vias respiratorias y la hipoxia deben ser evitadas
durante la cirugia. Todos estos elementos repre-
sentan factores estresantes importantes que pue-
den dar cambios metabolicos y tener un impacto
en el resultado postoperatorio.

Analgesia multimodal para facilitar
la recuperacion

En vista de la naturaleza multifactorial y com-
plejidad de las vias de dolor, la analgesia debe lo-
grarse con diferentes clases de medicamentos que
act@ian en multiples sitios. Las estrategias analgé-
sicas multimodales no s6lo tienen como objetivo
mejorar el control postoperatorio del dolor, sino
también atenuar la disfuncién multiorganica in-
ducida por el dolor no aliviado y también redu-
cir los efectos secundarios de los opioides, como
nauseas, vomitos e ileo, facilitando asi la reanu-

dacion temprana de la via oral y movilizacion.
Hipotermia

Los pacientes pediatricos son particularmente
susceptibles al desarrollo de hipotermia (tempe-
ratura central <36° C) en la sala de operaciones
debido a que tienen una proporcion reducida de
peso/superficie, aumento de la pérdida de calor en
la cabeza y reservas limitadas de grasa subcuté-
nea en comparacion con adultos. Ademas, los far-
macos anestésicos, deprimen las capacidades ter-

morreguladoras de los recién nacidos y lactantes.
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Causas de la hipotermia
perioperatoria

Los pacientes frecuentemente se enfrian cuando
llegan al block quirtrgico (BQ), ya que usan una
ropa delgada y la anestesia general altera nuestras
respuestas termorregulatorias. La induccion de la
anestesia causa vasodilatacion periférica directa y
disminuye el umbral de los escalofrios y la vaso-
constriccion de 2-3° C, dando como resultado una
vasodilatacion y una distribucion del calor del nt-
cleo a la periferia, que disminuira la temperatura
central de 1-1,5° C después de 1 h de anestesia.

Tander et al.“? han demostrado que el tipo de
cirugia y la temperatura BQ son los principales
factores para la disminucion de la temperatura
central en recién nacidos y lactantes. En los recién
nacidos, las temperaturas centrales son menos es-
tables, independientemente de la temperatura y
el tipo de cirugia. En una temperatura ambiental
alta, los lactantes pueden estabilizar su tempe-
ratura central mejor que los neonatos. La mayor
disminucion de la temperatura central, se produce
en los recién nacidos sometidos a cirugia mayory
con una temperatura baja de la sala (<23° C). La
cirugia mayor aument6 la probabilidad de dismi-
nucién de la temperatura central en 2,66 veces y
la temperatura BQ <23° C por 1,96 veces.

Consecuencias adversas de la
hipotermia perioperatoria

Incluso la hipotermia perioperatoria leve (34-
36° C) se ha demostrado que se asocian con resul-
tados adversos. La hipotermia leve triplica el ries-
go de ISQ, al afectar directamente la inmunidad
y causando vasoconstriccion, lo que disminuye el
suministro de oxigeno a la herida. También au-
menta significativamente la pérdida de sangre y el

riesgo relativo de transfusion en aproximadamen-
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te un 20% por cada 1° C de caida en la temperatu-
ra central, que es sustancial y clinicamente signi-
ficativa. Altera también la funcion plaquetaria, asi
como la funcion de las enzimas en la cascada de la
coagulacion, prolonga la duracion de la accion de
los anestésicos y los bloqueadores neuromuscula-
res que pueden resultar en una recuperacion tar-
dia. La hipotermia, puede persistir durante varias
horas y se suele recordar como uno de los peores
aspectos de su experiencia perioperatoria. Esta
molestia también es estresante para los pacientes
y eleva la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
los niveles de catecolaminas plasmaticas.

Nauseas y vomitos postoperatorios

Las nduseas y vOmitos postoperatorios (NVPO)
son complicaciones comunes y desagradables de
la anestesia y la cirugia. Se estima que la tasa de
incidencia total de NVPO para todos los pacien-
tes quirargicos, adultos y pediatricos, es del 25%,
mientras que la tasa de NVPO en pacientes de alto
riesgo puede llegar a un porcentaje mayor.

Una mejora significativa reciente hacia un con-
trol eficaz de las NVPO, ha sido determinada por
la identificacion del paciente en riesgo utilizando
factores predictivos; la modificacién de la técni-
ca anestésica para mantener el riesgo lo mas bajo
posible y la administracion de antieméticos racio-
nalmente, teniendo en cuenta su grado de eficacia,
su riesgo y sus posibles efectos aditivos.

Identificacion de pacientes de alto
riesgo

A nivel pediatrico, no es posible aplicar las ta-
blas pensadas para adultos y los datos a este nivel
son escasos. Sin embargo, en un estudio obser-
vacional multicéntrico prospectivo llevado a cabo
en Francia (2007/8)“*, con 2.392 pacientes, es-
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tableci6 cinco factores de riesgo independientes
y los utiliz6 para crear un nuevo score predictivo
pediatrico, que va de 0 a 6 puntos. Los factores de
riesgo considerados son: edad, predisposicion de
nauseas y vomitos, duracion de anestesia mayor a
45 minutos, cirugias de riesgo y uso de opioides.
Con este puntaje, los nifios con una puntuacion de
0-1 punto tienen un riesgo bajo, 2-3 un riesgo mo-
derado, y 4 o mas tienen un riesgo alto (Tabla 4).

Tabla 4. Adaptado de Bourdaud N, Devys JM, et col.
Development and validation of a risk score to predict
the probability of postoperative vomiting in pediatric
patients: the VPOP score. Pediatr Anesth 24 (2014)
945-95

Edad (afios)
<3 0
>3 y<6->13 1
>6y<I3 2

Predisposicion a NVPO
No 0
Si 1

Duracion de la anestesia >45 min.
No 0
Si 1

Cirugia de riesgo
Tonsilectomia / Timpanoplastia / Estrabismo 1

Otras 0
Multiples dosis de opioides

No 0

Si 1

El tratamiento profilactico con antieméticos es
clave en la prevencion de NVPO. La combina-
cion de distintos farmacos, con mecanismos de
accion sinérgicos, presenta mejores resultados.

Se ha demostrado que el uso de propofol como
parte de anestesia total intravenosa (TIVA), dis-
minuye la incidencia de NVPO temprana, en
aproximadamente el 25%. Una revision sistema-
tica® de 58 estudios ha demostrado que la TIVA
también es util para la prevencion de NVPO des-
pués del alta.
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Los métodos de reduccion del riesgo deben uti-
lizarse para todos los pacientes, evitando el 6xido
nitroso y reduciendo la necesidad de opioides in-
traoperatorios y postoperatorios mediante el uso
de técnicas regionales y neuroaxiales. Ademas, el
tratamiento profilactico con ondansetréon y dexa-
metasona debe utilizarse en aquellos pacientes
con factores de riesgo.

Manejo de liquidos

El objetivo en el manejo de liquidos y electroli-
tos, es el mantenimiento de un equilibrio de flui-
dos “cero”, junto con una ganancia o pérdida de
peso minima.

Para lograr resultados postoperatorios optimos,
los programas quirdrgicos deben implementar
vias de equilibrio de fluidos, utilizando un aumen-
to de peso minimo como indicador de calidad. Sin
embargo, no es raro ver a los pacientes quirirgi-
cos sépticos ganar litros en el agua corporal total
en las primeras 48 h después de la reanimacion
con cristaloides. Como el cuerpo es incapaz de
excretar el exceso de sal con facilidad, puede tar-
dar hasta 3 semanas para perder este exceso de
liquido acumulado. Aunque la sobrecarga de sal y
agua, a veces puede ser una consecuencia inevi-
table de la reanimacion de enfermos criticos, este
escenario es frecuentemente e innecesariamente
encontrado después de la cirugia, retrasando asi
la recuperacion, aumentando las complicaciones
y prolongando la internacion.

El manejo perioperatorio de fluidos en pacien-
tes quirtargicos pediatricos, no ha sido ajeno a
esta corriente®. Holliday y Segar“® en 1957
presentaron por primera vez un método practico
para prescribir liquidos intravenosos basando-
se en los requerimientos metabolicos estimados
para pacientes en reposo en cama. Sin embargo,
tanto el volumen como la composicion, deben ser
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adaptados segun el estado del paciente, el tipo de
operacion y los eventos esperados en el periodo
perioperatorio. El agua corporal total de un recién
nacido es de 75-80% y disminuye gradualmente a
medida que la grasa y el misculo aumentan con
la edad al nivel de adultos de aproximadamente
el 60%. El fluido extracelular representa el 45%
del peso corporal en neonatos a término y el 30%
a la edad de 1 afo, en comparacion con el 20%
en adultos. Se requiere un manejo meticuloso del
liquido en pacientes pediatricos ya que el margen
de error es extremadamente limitado.

Optimizacion del estado de
hidratacion preoperatoria

El asesoramiento y la preparacion preoperato-
rios, son un componente clave de los protocolos
de VRM. Es importante que los pacientes sean
alentados y tengan la oportunidad de mantener
la ingesta oral de liquidos (idealmente bebidas
que contienen carbohidratos) hasta 2 h antes de
la operacion, para evitar la deplecion de liquidos.
Del mismo modo, la preparaciéon mecanica intes-
tinal lleva a pérdidas de sal y agua, y no parece
disminuir el riesgo de infeccion. Si se usan, los
pacientes deben recibir terapia liquida intrave-
nosa suplementaria para reemplazar las pérdidas
gastrointestinales y asegurar el equilibrio de flui-
dos cero. La induccién de la anestesia en pacien-
tes con un déficit de fluido, reduce atiin mas el vo-
lumen circulatorio efectivo al disminuir el tono

simpatico.
Terapia intraoperatoria dirigida

La terapia dirigida, tiene como objetivo princi-
pal guiar la reposicion y la terapia vasopresora/
inotropica, utilizando mediciones del gasto car-
diaco u otros parametros similares, para mejorar
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el volumen sistolico, el indice cardiaco y la perfu-
sion esplacnica. Se pueden utilizar varios disposi-
tivos como el Doppler transesofagico, el analisis
del pulso arterial y las técnicas de termodilucion
transpulmonar para monitorizar y dirigir la repo-

sicion.
Fluidoterapia postoperatoria optima

En el contexto de un protocolo VRM, el fraca-
so en lograr y mantener un equilibrio nulo, tiene
efectos deletéreos potenciales sobre la respira-
cion (aumento de la neumonia), gastrointestina-
les (ileo prolongado, edema esplacnico, presiones
de ruptura anastomdticas menores y aumento de
la fuga), la movilidad del paciente (reducida por
edema periférico) y el bienestar (aumento de nau-
seas). Por el contrario, pueden producirse efectos
perjudiciales de la subhidratacion perioperatoria,
lo que resulta en una disminuciéon del retorno
venoso, el gasto cardiaco, la disminucion de la
perfusion tisular y el suministro de oxigeno. Ade-
mas, la subhidratacion aumenta la viscosidad de
la sangre y la viscosidad pulmonar, dando como
resultado formacién de tapones mucosos y atelec-
tasias.

El medio 6ptimo para suministrar fluidos des-
pués de la cirugia es a través de la via oral, lo que
junto con el comienzo temprano de la nutricion
oral, facilita el retorno precoz de la funcion intes-
tinal y permite la interrupcion temprana del apor-
te intravenoso, ayudando a la movilidad y una
recuperacion mas rapida. Revisiones sistematicas
han establecido la seguridad de la nutricion oral
temprana, la cual reduce la morbilidad postope-
ratoria sin aumentar el riesgo de fuga anastomoti-
ca? y en pediatria se estan siguiendo las mismas
tendencias“®.
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Lo previamente expuesto, resulta evidente en
un trabajo doble ciego aleatorizado en nifios“?,
a los cuales se realizé una cirugia del hemiabdo-
men inferior, menor de una hora de duracion, en
el cual diferencian dos grupos en base a su aporte
de liquidos intraoperatorio (10 vs 30 ml/kg/h). El
grupo al cual se administré 30 ml/kg/h, presen-
taron menor indice de vomitos postoperatorios y

menor sensacion de sed.

Recomendaciones del Proyecto
Brasilefio ACERTO para la poblacion
pediatrica

— Cirugia del dia: Retirar vias venosas des-
pués del procedimiento.

— Evitar fluidoterapia de mantenimiento con
liquidos hipotonicos por el riesgo de hipo-
natremia®?G!

— La administracion de fluidos debe ser deta-
llada y exhaustiva®?.

— En recién nacidos una pequefia pérdida pue-
de conducir a la deshidratacion y por lo tan-
to a la hipovolemia.

— El ayuno prolongado puede causar hipoglu-
cemia e incluso pérdidas en el mantenimien-
to del gasto cardiaco durante la cirugia.

— En la cirugia coordinada intestinal, el mal
manejo de fluidos puede causar edema en
el postoperatorio con riesgo de disfuncién
intestinal y prolongar el ileo postoperatorio.

Analgesia

La incision quirurgica y la manipulacion de los
tejidos conducen a la lesiéon celular y la activa-
cion de respuestas inflamatorias humorales y me-
diadas por células. Una variedad de mediadores
quimicos intracelulares se liberan de los tejidos
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lesionados, y luego activan los nociceptores sen-
sitivos periféricos (hiperalgesia primaria). Estas
sustancias proinflamatorias, sensibilizan los noci-
ceptores también en los receptores de tejidos ad-
yacentes no lesionados (hiperalgesia secundaria).
La repetida y prolongada estimulacion de los no-
ciceptores periféricos en la zona y en los tejidos
adyacentes, conduce a una mayor activacion de
las neuronas a nivel de la médula espinal (sen-
sibilizacion central). El dolor agudo quirurgico
puede ser por tanto somatico, visceral o neuropa-
tico dependiendo del tipo de cirugia y el abordaje
quirurgico®?.

Estos
orientarse por parte de un enfoque multimodal

mecanismos fisiopatologicos pueden
para minimizar el impacto de estos procesos bio-
l6gicos. Un componente clave de una recupera-
cidon mejorada incluye por lo tanto estrategias
analgésicas para prevenir la disfunciéon multior-
ganica, inducida por el dolor no aliviado y en 1l-
tima instancia facilitar una pronta recuperacion.
Los tratamientos analgésicos son mas eficaces
si se administran antes de la incision quirurgica
(analgesia preventiva). Sin embargo, el papel de
las estrategias preventivas tales como la adminis-
tracion de analgésicos preoperatorios como aceta-
minofeno, inhibidores de COX-2, antagonistas de
NMDA, y/o gabapentinoides sigue siendo poco
clara, especialmente en el contexto de un progra-

ma de recuperacion mejorada.

Componentes de la estrategia
multimodal

Existen varias opciones para la elaboracion de la
estrategia del manejo del dolor multimodal®?. El
objetivo principal es reducir al minimo o evitar los
opioides sistémicos, que siguen siendo una piedra
angular en el tratamiento farmacoldgico del dolor
agudo postoperatorio. Cuando consideramos la fi-
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siopatologia del origen del dolor, parece intuitivo
que los opioides administrados por si solos no son
suficientes para controlar los multiples aspectos
del dolor postoperatorio. Los opidceos sistémicos
bloquean la nocicepcion actuando a nivel central
y periférico. Tienen efectos secundarios indesea-
bles, tales como la induccién de ileo, nauseas y
vomitos. Estos efectos secundarios, perjudican de
manera significativa la recuperacion de pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal, ya que re-
trasan la recuperacion de la funcion digestiva e
impiden la alimentacion precoz. Por lo tanto, es
fundamental utilizar formas alternativas de con-
trol del dolor con opioides®.

Hay una variedad de medicamentos no opioides,
que estan incluidos en un enfoque multimodal.
Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINE),
inhibidores ciclooxigenasas-2 (COX-2), y los
esteroides sistémicos atenuan el componente in-
flamatorio de dolor quirtrgico. Los anestésicos
locales sistémicos, también han demostrado tener
propiedades analgésicas mediante la reduccion de
la liberacion excesiva de mediadores inflamato-
rios y atenuando la regulacion al alza de las célu-
las inflamatorias. Los agentes anti-NMDA, como
la ketamina y el magnesio atenuan la sensibiliza-
cion central mediante la menor activacion de la
médula espinal. Los gabapentinoides, reducen la
liberacion de importantes neurotransmisores ex-
citatorios que participan en la nocicepcion, espe-
cialmente en el desarrollo del dolor neuropatico.
Los Alpha-2 agonista como la clonidina y dexme-
detomidina, modulan la transmision de estimulos
nocivos, mediante la activacion de receptores a2
presinapticos y postsinapticos de la médula espi-
nal. Los anestésicos locales bloquean la transmi-
sion neural, y por lo tanto evitan la transmision
de estimulos nocivos desde la periferia hacia el
sistema nervioso central®®. Finalmente, los anta-
gonistas de receptores p, tales como alvimopan,
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se pueden utilizar en conjunto con medicamen-
tos narcoticos para limitar los efectos secundarios
gastrointestinales.

Entre otros elementos de la analgesia multimo-
dal contamos con la analgesia epidural toracica,
analgesia espinal, infusion intravenosa de lido-
caina, infusion continua de heridas con anestésico
local, bloqueos abdominales (bloqueo del plano
transverso-abdominal [TAP] y bloqueo de vaina
del recto), medicamentos como los AINE, ace-
taminofeno y antagonista de receptor opioide de
accion periférica (Alvimopan).

En definitiva, se recomienda un abordaje anal-
gésico multimodal que incluya técnicas de anal-
gesia regional cuando se indique, analgésicos no
opioides regulares y opioides, para proporcionar
una analgesia Optima, minimizar los efectos se-
cundarios de los opioides y facilitar la recupera-
cion quirurgica.

Infeccion del sitio quirdrgico

Las ISQ estan entre las infecciones mas evita-
bles y son una carga importante para los sistemas
de salud. Su prevencion es compleja y requiere de
la implementacion de una serie de medidas antes,
durante y después de la cirugia.

Las ISQ son una complicacion frecuente y son
un factor de riesgo de reingreso durante el primer
mes luego del alta hospitalaria®”. Ademas de la
morbilidad que le provoca al paciente, implica
una mayor utilizacion de los recursos sanitarios
(dias de internacion, consultas, material blanco
para curacion, medicacion, etc.).

Los elementos centrales a considerar son:
—Readministracion de antibidticos.
—Preparacion de la piel.

—Baio de clorhexidina preoperatoria.
—Control perioperatorio de la glucosa.
—Las directrices de la Sociedad ERAS indi-
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can que la preparaciéon mecanica del intestino
no debe usarse rutinariamente para la cirugia
del colon.

—Oxigenacion en el perioperatorio.
—Mantener euvolemia.

—Prevencion de la hipotermia.

—Protectores de heridas y laparoscopia.

A nivel pediatrico, la actual evidencia deriva
casi exclusivamente de la poblacion adulta, y los
datos de resultados clinicos de alta calidad, para
guiar la practica clinica en los nifios, son muy ne-
cesarios. Hasta que se dispongan de mas datos, las
recomendaciones que se ofrecen deben utilizarse
como directrices. Existen trabajos norteamerica-
nos a nivel pediatrico que analizan las tasas de
infecciones institucionales, nacionales®, y otros
como la revision de Shawn J. Rangel y col.®?,
cuyo objetivo fue proporcionar un resumen com-
pleto de todas las pruebas disponibles para la pre-
vencion de complicaciones infecciosas después
de los procedimientos colorrectales en nifios.

En Lancet Infectious Diseases, Renko y col.®?
evaluaron la eficacia del material de sutura im-
pregnado con un agente antiséptico (triclosan) en
comparacion con el material de sutura conven-
cional. Realizaron un ensayo doble ciego, alea-
torizado controlado, de un solo centro de nifnos,
obteniendo 1.633 nifios operados de diversos pro-
cedimientos en 4 afios. Los autores concluyeron
que las suturas que contienen triclosan reducen
eficazmente la incidencia de infecciones del sitio
quirtrgico y que estos resultados son consistentes
con ensayos previos y metaanalisis en adultos®.

Afinales del 2016, 1a World Health Organization
realiza una publicacién basados en una revision
bibliografica, de 29 recomendaciones para la pre-
vencion de la ISQ©2©3),
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Nutricion temprana

Se ha creido durante mucho tiempo, sin sustento
cientifico, que el cese de la ingesta oral durante al
menos 4-5 dias en el postoperatorio de una anas-
tomosis intestinal tenia un papel protector de la
misma, lo cual no ha sido probado. Sin embar-
go, al dia de hoy son ampliamente aceptados los
beneficios de la alimentacién oral precoz tales
como la mejora inmunoldgica, la disminucion de
la infeccion quirtrgica, disminucion de la atrofia
de las vellosidades intestinales y muchos efectos
psicologicos positivos®. También puede mejorar
la respuesta metabdlica a la cirugia reduciendo la
resistencia a la insulina, la pérdida de fuerza mus-
cular y el balance de nitrégeno negativo.

En los proyectos de VRM a los pacientes se les
permite una dieta liquida clara (agua, jugo, jugos
enriquecidos en proteinas) tan pronto como estén
despiertos y pueden avanzar a una dieta baja en
residuos en el primer dia postoperatorio con un
suplemento de bebida proteica en cada comida.
Algunos programas reordenan el ambiente de la
sala para que los pacientes coman en una mesa de
comedor comUn en lugar de ser inmovilizados y
aislados en sus propias camas, lo cual fomenta la
movilizacién precoz.

El ayuno prolongado en los nifios es mas pro-
blematico que en los adultos. El ayuno de més de
2-3 dias requeriria usar nutricién parenteral total,
que tiene sus propios problemas, costos y compli-
caciones.

Un estudio publicado en la African Journal of
Paediatric Surgery®, es uno de los pocos estu-
dios realizados sobre este tema y concluye que
es segura la alimentacidon temprana. Estudios si-
milares®¢? mostraron que la alimentacion oral
temprana después de una anastomosis gastroin-
testinal de coordinacion es bien tolerada, ayuda

la resolucion temprana del ileo, disminuye la in-
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feccion de la herida y disminuye los dias de in-
ternacion. Otro estudio realizado en 64 nifios me-
nores de 12 afios sometidos a reseccion intestinal
y anastomosis, mostro que el inicio de la alimen-
tacion antes de las 72 h y después de 5-7 dias no
tiene ninguna diferencia en las complicaciones®®,
En un meta-analisis y una revision sistematica de
11 estudios, incluidos 837 pacientes, se encontrd
que el ayuno largo de los pacientes después de la
cirugia gastrointestinal de coordinacion no es util
y el inicio de la alimentacion temprana es mas be-
neficioso®. Un estudio que se realizo en México,
determina la seguridad y la eficacia de la alimen-
tacion enteral temprana después de las anastomo-
sis intestinales electivas distales (ileon-colon) en
nifos.

También se esta valorando la alimentacion pre-
coz, en otras situaciones clinicas, como en las
gastrosquisis‘Vy la colocacion de tubos de gas-
trosomia”.

En pediatria, ademas, ha sido motivo de inves-
tigacion por varios afios la realimentacion posto-
peratoria luego de la piloromiotomia extramuco-
sa de Fredet-Ramstedt y se ha demostrado que la
alimentacion enteral temprana, no tiene efectos
negativos’®. En un estudio en recién nacidos, que
requirieron cirugia abdominal por anomalias con-
génitas, se vio que los que se alimentaban pre-
cozmente realizaban su primer defecacion 24 hs
antes en promedio, la alimentacion por SNG era
menos prolongada, retomaban la via oral comple-
ta antes, no presentaban infeccion de la herida y
tenian una estadia hospitalaria menor(®.

El proyecto brasilenio ACERTO propone que,
volumenes pequetios de la dieta después de la
operacion son capaces de:

— Estimular el tracto gastrointestinal.

— Producir peristalsis propulsivas.

— Estimular el tracto gastrointestinal y reducir

el periodo de ileo postoperatorio.
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— Disminuir los dias de internacion.

— Promover la reduccion catabdlica en res-
puesta al estrés.

— Mejorar el sistema inmunologico y el trofis-
mo intestinal.

— Proporcionar una mejor cicatrizacion de las
heridas y mejorar la cicatrizacion de las
anastomosis.

— Disminuir la tasa de infeccion postoperato-
ria y diversos efectos psicologicos benefi-

c10S0s.
Movilizacion temprana

Los pacientes que se levantan precozmente de la
cama después de una cirugia mayor, tienden a re-
cuperarse mas rapidamente y tienen menos com-
plicaciones. Hay que alentarlos a levantarse de la
cama y caminar al bafio el mismo dia de la cirugia
0, si no pueden hacerlo con seguridad, no mas alla
de la mafnana siguiente. La movilizacion tempra-
na es un paso importante en la aceleracion de la
recuperacion postoperatoria y es un componente
clave de los programas de recuperacion mejorada.
El dolor, los drenajes y las vias reducen la posibi-
lidad de deambulacion.

Ileo postoperatorio

El ileo postoperatorio (IPO) es un cese transito-
rio de la actividad intestinal. Podria decirse que
es la complicacion mas frecuente después de la
cirugia digestiva. Vather et al.” realizaron una
revision sistematica que incluye la IPO como va-
riable principal. El hallazgo mas importante de la
revision fue que las definiciones eran extremada-
mente variables y, a veces contradictorias. Las de-
finiciones sugeridas por el autor fueron:

1. El ileo postoperatorio es el intervalo de la
cirugia hasta la expulsion de gases o heces y
que se tolere una dieta oral. Se espera que estas
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dos condiciones deban cumplirse antes del dia
postoperatorio.
2. Prolongado (patoldgico); si dos de los si-
guientes criterios se cumplen en el 4 dia posto-
peratorio, sin previa resolucion del ileo:

(1) nduseas o vomitos;

(2) intolerancia a los alimentos;

(3) ausencia de gases;

(4) la distension abdominal;

(5) la confirmacion radioldgica.

El tratamiento perioperatorio tiene un impacto
importante en el IPO. El manejo de fluidos perio-
peratoria sirve como ejemplo. La administracion
de un exceso de liquidos por via intravenosa pe-
rioperatoria, especialmente solucidn salina, tiene
un profundo efecto patologico en la fisiologia
intestinal. Caracteristicas fisiopatologicas comu-
nes, incluyen el edema intestinal, la acidosis y la
presion abdominal, resultando en problemas en la
curacion de heridas, complicaciones anastomoti-
cas, ¢ IPO.

Prevencion del ileo postoperatorio
1. Alimentacion oral temprana.
2. Manejo de fluidos.
3. Consideraciones quirurgicas: La incidencia
y la duracién del IPO parece estar en propor-
cion con el grado de traumatismo quirdrgico.
4. Consideraciones anestésicas: drogas anes-
tésicas perioperatorias, técnicas analgésicas, y
el momento y la cantidad de liquidos intrave-
NoSos.
5. Analgesia ahorradora de opioides.
6. Otras intervenciones. La goma de mascar
estimula la respuesta cefalica-vagal y es una
forma de simulacro de alimentacion.
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Manejo de sondas y drenajes

Las sondas nasogastricas son algunos de los
procedimientos mas molestos que infligimos a los
pacientes. También pueden resultar asi los dre-
najes, que de dudosa utilidad en muchos casos,
tienen el efecto contraproducente de “atar el pa-
ciente a la cama”.

A nivel pediatrico Sandler”® y Davila-Perez?,
llegaron a las conclusiones que su uso rutinario
no reduce el riesgo de ileo o aspiracion y tampoco
representaban ningun beneficio clinico relevante.
Ademas, contribuye en el retraso de la ingesta de
alimentos por via oral y prolongar el tiempo de
internacion.

Recientemente, un estudio prospectivo™, que
busca determinar el uso de SNG en niflos que re-
quirieron cirugia digestiva, concluye que su uso
rutinario luego de cirugia de coordinacion es in-
necesario. Ademas destaca que el grupo sin SNG,
se alimentd precozmente y presentaron tiempos
de internacién menores, con cifras estadistica-
mente significativas. En contraposicion, el grupo
con SNG, present6 sintomas como dolor de gar-
ganta y nauseas, ausente en el grupo sin SNG.

Las recomendaciones del Protocolo brasilefio
ACERTO en relacion al uso de SNG, van en el
mismo sentido, sugiriendo su uso de forma indi-
vidualizada, preventivo y por tiempo limitado, en
pacientes con alto riesgo de dilatacion gastrica o
ileo prolongado.

Por tanto se pueden llegar a las siguientes con-
clusiones:

— La descompresion géstrica rutinaria en ni-
fos sometidos a resecciones intestinales
electivas no estd indicada.

— La descompresion géstrica rutinaria puede
ser perjudicial en la poblacion pediatrica.

— Varios ensayos controlados aleatorizados
han demostrado que el uso rutinario de la

sonda nasogastrica debe interrumpirse.
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— La descompresion nasogastrica debe utili-
zarse soOlo en pacientes sintomaticos.

Los drenajes causan inflamacion, evidenciado
por el ascenso de citoquinas en el liquido drenado
a los 7 dias. Ademads en un alto porcentaje se co-
lonizan con bacterias, por lo que pueden provocar
inflamacién e infeccion, lo que podria conducir
a una formacion de abscesos. Pueden moverse
del sitio colocado, no obteniendo la informacion
deseada. Pueden taparse al cubrirse con material
con fibrina, codgulos o epiplon.

En definitiva, los drenajes pueden ser utiles en
casos complicados o donde el riesgo de sangrado
o fuga es alto y en particular donde el riesgo es
elevado, como en la pancreatectomia. De lo con-
trario, no se recomienda el drenaje abdominal de

rutina.

Sondas vesicales

La produccion urinaria se ha utilizado para eva-
luar el volumen intravascular y la necesidad y la
cantidad de liquido de reanimacién. Sin embargo,
la produccion de orina, particularmente durante
la cirugia laparoscépica, no es un buen monitor
del volumen intravascular. Varias herramientas de
medicién hemodindmica no invasiva, incluyendo
el doppler esofagico y los dispositivos de pulso
arterial, estdn disponibles para guiar mas fiable-
mente la reposicion de liquidos.

El riesgo de infeccion del tracto urinario aumen-
ta con la duracidn del cateterismo. Los catéteres
hacen que sea mas dificil para el paciente deam-
bular y hacen innecesario que se levante con el fin

de orinar.
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Implementacion de un programa de
recuperacion mejorada

Cada vez es mas claro que cuando se aplican
protocolos perioperatorios sistematicos y basados
en la evidencia, se puede hacer que los pacien-
tes se sientan mas cémodos y mejoren su recu-
peracion. El cuidado del paciente también debe
ser racionalizado y los pacientes no deben ser so-
metidos a la incomodidad y la indignidad de los
procedimientos innecesarios, los rituales sin valor
y las terapias que no estan apoyados por la evi-
dencia cientifica.

Debe existir una base cientifica sélida para cada
paso especifico del protocolo de recuperacion me-
jorada, asi como para el programa en su conjunto,
que agrupa varios conceptos dentro de una Uinica
via clinica integral. Pero no se pretende que sean
estrictos, sino que también es importante que sea
flexible y cuidadosamente disefiado para satisfa-
cer las necesidades de cada paciente.

Resulta evidente por la cantidad de articulos que
han surgido en el ultimo afo, respecto a la aplica-
cion de programas ERAS en pediatria, el interés
de los cirujanos pediatricos en este tema.

Se han utilizado con seguridad los programas de
recuperacion mejorada, en pacientes con apendi-
citis, hipospadias, cirugia torécica, pieloplastias,
funduplicaturas, anastomosis digestivas, nefrec-
tomias, etc.””. El tema comtn es que cada com-
ponente debe ser apoyado por la evidencia cien-
tifica.

(Donde se podria aplicar en el CHPR?

Basados en lo expuesto previamente, considera-
mos que para comenzar un programa de estas ca-
racteristicas, seria adecuado comenzar en sectores
donde ya estén equipos formados. Los programas
ERAS, tuvieron sus inicios a fines de la década
de los 90, en relacion a la cirugia colorectal en
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