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Prefacio

La Rehabilitacion Multimodal en Cirugia, es un enfoque ya establecido del manejo y cuidado
de los pacientes quirlirgicos que pretende que los pacientes lleguen al quiréfano en las mejores
condiciones posibles, que tengan el mejor tratamiento posible durante la cirugia y que su
recuperacion posterior sea la méas répida y eficaz. En este sentido, el Grupo Espariol de Rehabilitacion
Multimodal (GERM) ha publicado recientemente estas recomendaciones basadas en la evidencia
en la Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA). Sin embargo, cuando
los pacientes se complican y se desvian de una evolucion adecuada del proceso postoperatorio
salen de estas recomendaciones de la guia RICA, y en ocasiones volvemos a los manejos clésicos
de los pacientes.

Esta guia —PROYECTO COMPRICA— pretende dar respuesta a qué hacer en nuestros pacientes
que no evolucionan adecuadamente y se salen de los protocolos, a través de la creacién de algo-
ritmos de manejo en el paciente complicado en la via RICA. Pretendemos por tanto poder cerrar el
circulo y tener recomendaciones basadas en la evidencia en el perfil de pacientes complicados que
seguro que se van a beneficiar mas aun de los protocolos de rehabilitacion multimodal.

ANTONIO ARROYO SEBASTIAN

Presidente del GERM

Catedrético de Cirugfa

Jefe de Servicio de Cirugfa

Hospital Universitario “Miguel Hernandez" de Elche
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1. Resumen Ejecutivo

En el momento en el que se plantea a un paciente la necesidad de un procedimiento quirtr-
gico, este inicia una respuesta fisioldgica de estrés denominado “estrés perioperatorio” que se
prolongaréd en el tiempo hasta la completa recuperacién. Este estrés perioperatorio, implica una
serie de cambios hormonales, metabdlicos y tisulares que tienen efectos endocrinos, hematologicos
e inmunoldgicos como: activacién de sistema simpaético, resistencia a la insulina, secrecion hipofi-
saria de hormonas contrainsulares, produccién de citocinas y prostaglandinas, activacién del com-
plemento, liberacién de reactantes de fase aguda, leucocitosis/leucopenia y alteraciones endotelia-
les protrombaticas'. Los programas de recuperacién intensificada, tienen como objetivo, desde un
punto de vista multidisciplinar? y apoyandose en la evidencia disponible, disminuir el estrés quirtr-
gico que conlleva la aparicién de disfuncion organica.

Desde el afio 2007, un grupo comprometido de especialistas en Cirugfa General de nuestro
pais, se propuso modificar las préacticas inseguras para acometer sus procesos quirdrgicos desde
la perspectiva del “primun non nocere”, rompiendo con mitos de manejo preestablecidos sin
evidencia demostrada. A este Grupo se asociaron otros profesionales de la sanidad como
Anestesiologos, Cirujanos de otras especialidades, Enfermeras, Cardidlogos, Neumologos, Endo-
crindlogos/Nutricionistas, Hematologos, Rehabilitadores, y todos conformaron el Grupo Espafiol
de Rehabilitacién Multimodal —GERM— cuyo propdsito es el promover una préctica clinica perio-
peratoria segura y avalada por la Medicina Basada en la Evidencia para lograr una recuperacion
postoperatoria rdpida de los pacientes.

El Grupo GERM, como sociedad cientifica sin danimo de lucro, tiene entre sus funciones la de
difundir e implantar la investigacién amparada en la Medicina Basada en la Evidencia y propone el
desarrollo de programas que garanticen la préctica clinica éptima y més segura en el &mbito quirdr-
gico, la disminucién de la variabilidad perioperatoria tanto diagndstica como terapéutica, asi como
la consecucion de la eficiencia. Fruto de los trabajos realizados por el GERM, se publicd en 2015 la
Via Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA), al amparo del Ministerio de
Sanidad, Seguridad Social e Igualdad y el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, y auditada por
Guia-Salud. Contemplaba 95 items de practica clinica con sus niveles de evidencia y grados de
recomendacion segun el sistema GRADE teniendo como alcance la cirugia abdominal del adulto.

Esta Via RICA se ha actualizado en 2021 y en la actualizacion las especialidades quirtirgicas a
las que se dirigen las recomendaciones han aumentado hasta alcanzar a la practica totalidad de los
procedimientos (denomindndose Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia del Adulto),
de tal manera que en estos momentos se cuenta con unos protocolos de actuacién basados en la
mejor evidencia disponible, debidamente actualizados, para el 90% de la cirugia programada que
se hace en este pafs.

A través del proyecto IMPRICA que comenzé en 2017 y se mantiene activo, se pretende hacer
extensivo a los hospitales espafioles la aplicacion e implementacién de los Programas que dimanan
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.1. RESUMEN EJECUTIVO

A

de la Via Clinica mediante informacién y formacion de equipos multidisciplinares de trabajo, inves-
tigacion previa y posterior a la implantacion de la misma y, comparacion y anélisis de los resultados
obtenidos tras él.

En este sentido, y gracias a esta iniciativa los protocolos de recuperacién intensificada se apli-
can de manera rutinaria en més de 50 centros de nuestro pais. En 2019 el grupo GERM publicé el
estudio POWER 1%, un estudio de cohortes con una muestra de 2084 pacientes adultos de
80 hospitales, destacando que un aumento en el cumplimiento de las recomendaciones de los
protocolos RICA se asociaba a una disminucién de las complicaciones postoperatorias, pero aun asi
las complicaciones posoperatorias fueron frecuentes en cirugfa colorrectal, con tasas de complica-
ciones moderadas y severas del 27.9%. Un hecho similar se demostré también con el estudio
POWER 24, en cirugia ortopédica.

En cualquier caso, la utilidad de estos estudios no sélo fue para cuantificar las complicaciones
sino también conocer cuéles eran y su relacion con mortalidad, estancia hospitalaria y eficiencia. Un
aspecto de especial relevancia es conocer el manejo de dichas complicaciones. En este punto
quedo patente que no existe un patron comun y el paciente complicado sigue en la mayoria de los
casos los pasos de los cuidados tradicionales, es decir abandona la via RICA'y, con ello, la seguridad
y calidad asistencial que ofrece la misma, volviendo a la heterogeneidad del manejo y perdiendo
las iniciativas adoptadas hasta el momento de la deteccién de la complicacion.

Es muy importante, ademas, insistir en que, si bien reducir las complicaciones y la mortalidad
precoz después de la cirugia es clave, no lo es menos manejar adecuadamente las complicaciones.
En este sentido, numerosos estudios muestran que el exceso de mortalidad hospitalaria, no se
relaciona tanto con las tasas de complicaciones, sino con la manera de rescatar a los pacientes de
las complicaciones mas comunes. Es por ello por lo que estamos de acuerdo con quienes piensan
que la investigacion clinica en el paciente quirdrgico debe centrarse no sélo en la caracterizacion
detallada de los cuidados perioperatorios y en la implementacion de estos protocolos para reducir
las tasas de complicaciones sino también en establecer estrategias comunes para manejar a los
pacientes de las complicaciones cuando ocurren.



2. Justificacion
y Objetivo principal

Los resultados de implantacién y cumplimiento de los protocolos quedan reflejados en el
citado Proyecto IMPRICA. Los datos de las complicaciones y su relacién con el grado de cum-
plimiento los conocemos a través de los trabajos de investigacion del Grupo RedGERM, los cono-
cidos como estudios POWER34,

Considerando los objetivos principales del plan IMPRICA cumplidos, desde el GERM nos segui-
mos planteando las siguientes preguntas:

1. Conocidas las potenciales complicaciones, ¢las estamos detectando adecuadamente?

2. {Podriamos utilizar mejor y mds eficientemente las herramientas de diagndstico?

3. (Cudl debe ser el manejo nutricional?

4. (Cudl debe ser la fluidoterapia y el control hemodindmico?

5. (Cudndo indicar la re-operacion?

6. (Cémo podemos mejorar la condicién del paciente para la re-operacion?

Con todo ello, creemos necesario la creacion de un grupo de trabajo para analizar el riesgo
individual de complicacion tras la cirugfa, y tras una revision de la evidencia actual llegar a proponer

algoritmos de manejo de las potenciales complicaciones, y que este estos algoritmos sean capaces
de responder a la mayorfa de las preguntas planteadas.

Para contestar a estas preguntas precisamos, ademés de un reciclaje de los instrumentos de
valoracién del riesgo y de las caracteristicas de las complicaciones médicas y quirdrgicas, de una
forma diferente de abordar el problema con una nueva manera de tratar los datos conocidos vy
hacer que los nuevos ayuden a mejorar estos.

Todo el trabajo desarrollado esté destinado a la deteccion y manejo precoz de las complica-
ciones postoperatorias en paciente con cirugia mayor colorrectal electiva que implique una anasto-
mosis y en ninguin caso es objeto del mismo el paciente con sintomas manifiestos.
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A_2. JUSTIFICACION Y OBJETIVO PRINCIPAL

OBJETIVO PRINCIPAL DEL PROYECTO

Elaborar una propuesta de algoritmos de manejo del paciente que se desvia del curso clinico
postoperatorio trazado por la Via RICA.



3. Antecedentes

Alo largo de los afios ha habido mejoras importantes en la cirugia y la anestesia; los programas
de recuperacion intensificada recogen esas mejoras cuando estadn basadas en la evidencia cientifica
y afiaden dos principios fundamentales: comunicacién y trabajo en equipo multidisciplinar.

En estos momentos hay muy poco debate sobre el avance que los programas de recupera-
cién intensificada han supuesto para el paciente quirtrgico en cuanto a calidad asistencial y
seguridad medidos en términos de disminucion de los eventos adversos, estancia hospitalaria y
costes. Todo ello estéd suficientemente demostrado y sustentado por una sélida evidencia cienti-
fica®> en la que ademds se apoyan las recomendaciones para la practica clinica, como la reciente
via clinica RICA®,

Los datos que disponemos a través del proyecto disefiado por las diferentes sociedades cien-
tificas e instituciones responsables de la publicacion de la via RICA para su implantacion (proyecto
IMPRICA) asi lo certifica. Los centros que cumplen adecuadamente el protocolo presentan mejores
resultados en salud que los que no lo hacen, estos datos también se han constatado en varias
publicaciones del grupo GERM como veiamos anteriormente®4,

Sin embargo, estos estudios también han puesto de manifiesto las dificultades existentes para
conseguir la generalizacion y uso rutinario en nuestros centros de estas recomendaciones. No es
nada nuevo, y son conocidos los problemas de llevar la evidencia cientifica a la practica clinica,
hecho que ocurre en infinidad de iniciativas tanto en el dmbito de la salud como en muchos otros’.
En un estudio publicado en 2021 se objetivd que los equipos con una adherencia mayor a los
protocolos llevaban a cabo un mejor manejo de las complicaciones postoperatorias, lo que se expli-
carfa por un habito adquirido de trabajo con un equipo multidisciplinario que favoreceria la comu-
nicacion con otros especialistas implicados en el manejo de las complicaciones®.

Con esto en mente el Grupo Espafiol de Rehabilitacién Multimodal en colaboracién con insti-
tuciones y diferentes sociedades cientificas puso en marcha un plan nacional de Implementacién
de las recomendaciones de la via RICA (Plan IMPRICA)® con el convencimiento de que los proto-
colos RICA suponen la estandarizacién de los cuidados y disminuyen la variabilidad en la préactica
clinica, lo que genera mayor seguridad y calidad asistencial.

Pero, si bien, con un adecuado programa de recuperacion intensificada utilizado de mane-
ra rutinaria se reducen de manera significativa las complicaciones postoperatorias, éstas no
desaparecen.

Dicho esto, ni la via clinica RICA ni los programas de recuperacion intensificada que conoce-
mos, contemplan recomendaciones sobre la mejor actuacién y manejo en el caso de que ocurra
una complicacion. De tal manera que ante una complicacién aunque sea menor, parte de las
recomendaciones de la Via RICA (alimentacién precoz, levantarse a un sillon, retirada de fluido-
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A _3. ANTECEDENTES

terapia...) no son aplicables o lo son dificiimente, con lo que el grado de cumplimiento se ve
afectado (y los resultados esperados). Asi, el paciente complicado suele salir de la via RICA, y ya
es dificil que retorne.

Esta es una situacion clinica no deseable y de dificil solucién. Es muy importante insistir que
si bien reducir las complicaciones y la mortalidad precoz después de la cirugia es clave para mejo-
rar la calidad de los resultados de la cirugia, no lo es menos manejar adecuadamente las compli-
caciones.

Desde el grupo GERM entendemos que la investigacion clinica en el paciente quirtirgico debe
centrarse no sélo en la caracterizacion detallada de los cuidados perioperatorios y en la implemen-
tacion de estos protocolos para reducir las tasas de complicaciones sino también en establecer
estrategias comunes para rescatar a los pacientes de las complicaciones cuando éstas ocurren.

En este sentido, se ha formado un grupo de trabajo multidisciplinar para revisar la evidencia
actual y hacer una propuesta de algoritmo de manejo del paciente que se desvia de la Via RICA en
el postoperatorio, esperando que estos algoritmos no sélo sean capaces de detectar precozmente
las complicaciones sino que se conviertan en una herramienta Util y practica en la toma de decisio-
nes para el mejor manejo de las mismas.



4. Caracterizacion
de las Complicaciones

Con todo lo mencionado hasta ahora, es importante el reconocimiento o caracterizaciéon de las
complicaciones, sobre todo de las més frecuentes y poner en valor los tratamientos empleados en
un intento de prevenir el tratamiento ineficaz, los eventos adversos graves, las estancias hospitala-
rias prolongadas, la incapacidad permanente y en Ultima instancia la muerte. Estos son objetivos
que se pueden lograr a través del estudio, el andlisis de los datos recogidos (auditados) y al desa-
rrollo de nuevos conocimientos que puedan llevarnos a la identificacién de individuos con factores
de riesgo.

En cualquier caso, la prediccion de la complicacion postoperatoria o el reingreso es un objeti-
vo dificil de alcanzar tanto en el &mbito quirtrgico como médico. Con respecto a los reingresos, son
numerosos los estudios que se han llevado a cabo con el objetivo de predecir qué pacientes son
propensos a ser readmitidos después del alta y entre los factores predictivos mas fiables destacan
la aparicién de complicaciones postoperatorias y la gravedad de las comorbilidades preexistentes'©.

Un concepto nuevo y prometedor en el andlisis predictivo es la incorporacién de inteligencia
artificial y aprendizaje automatico. Muchos objetivos del anélisis predictivo, como la estancia hospi-
talaria, las complicaciones postoperatorias y las tasas de reingreso son de naturaleza no lineal. En
este sentido, las técnicas de regresién lineal tradicionales se han mostrado poco acertadas en la
creacion de modelos predictivos precisos y en la actualidad existe el convencimiento de que las
técnicas de aprendizaje automético pueden ofrecer una mejor solucién a este problema'!.

Se ha mencionado con anterioridad que una de las fortalezas de los protocolos de recupera-
cién intensificada es la eliminacion de variaciones innecesarias en la atencién del paciente. Podemos
correr el riesgo de que al valorar estos programas exclusivamente por la aparicién o no de los efec-
tos adversos, achaquemos estos a la falta de un adecuado cumplimiento. Es importante aclarar que
independientemente del grado de cumplimiento, la aparicion de complicaciones posoperatorias, no
necesariamente son debidas a desviaciones del protocolo o cumplimiento deficiente del mismo.

Para que la Recuperacion Intensificada siga dando adecuadas respuestas a los problemas
perioperatorios actuales, no solo es necesario equilibrar la estandarizacion de los protocolos con
la estratificacion del riesgo, hay que conocer las potenciales complicaciones y estandarizar tam-
bién su manejo.

En una primera aproximacion a las complicaciones, y buscando las que ocurren en los pacien-
tes que han estado siguiendo un protocolo de recuperacion intensificada, hemos decidido utilizar
la base de datos del proyecto IMPRICA antes mencionado.
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A _4. CARACTERIZACION DE LAS COMPLICACIONES

En este estudio, hasta diciembre de 2022 habian tomado parte 5781 (61% varones) pacien-
tes, con una edad media de 67,7 afios. 1048 de estos pacientes presentaban alguin tipo de comor-
bilidad, entre las més frecuentes la HTA (47%) y la diabetes (21,6%). En lo referente al riesgo
quirtrgico valorado por la escala de la Sociedad Americana de Anestesistas la mayoria de los
pacientes eran ASA Il (52,4%).

De todos los pacientes, 1391 (27,7%) presentaron algun tipo de complicacién quirtrgica
en el postoperatorio inmediato y 639 (12,7%) sufrieron algun tipo de complicacion médica. En
la tabla 1 se exponen los resultados de las complicaciones quirtrgicas, siendo la més frecuente el
leo postoperatorio que lo padecieron un 8,8% de los pacientes seguida de la fuga de anastomosis
en casi el 5%. En la tabla 2 se presentan las complicaciones médicas mas frecuentes. Se reintervi-
nieron al 8,35% de los pacientes y el 7,63% reingresaron. La mortalidad postoperatoria (<30 dias)
global de la serie fue del 1,379%.

Tabla 1. Complicaciones Quirtrgicas. Base de datos estudio IMPRICA

COMPLICACION ‘ si ‘ NO ‘ % COMPLICACIONES
Hemorragia postoperatoria 219 5562 3.79
Perforacion 24 5757 0.42
Fuga anastomosis 230 5551 3.98
Evisceracion 34 5747 0.59
Infeccion herida 242 5539 4.19
leo 510 5271 8.82
Absceso abdominal 62 5719 1.07
Otras 208 5573 3.6

Tabla 2. Complicaciones médicas. Base de datos estudio IMPRICA

COMPLICACION ‘ | ‘ NO ‘ % COMPLICACIONES

Neumopatia restrictiva previa broncoespasmo 15 5766 0.26
Distrés respiratorio 46 5735 0.8

Edema agudo de pulmén 21 5760 0.36
Embolia pulmonar 4 5777 0.07
Complicacion cardiaca isquemia 9 5772 0.16
Complicacion cardiaca arritmia 74 5707 1.28
Infarto de miocardio 4 5777 0.07
ACV Trombosis venosa 6 5775 0.1

Insuficiencia renal prerenal 154 5627 2.66
Insuficiencia renal postrenal 20 5761 0.35
Retencién aguda de orina 116 5665 2.01
Complicaciones neurologicas 21 5760 0.36
Complicaciones psiquiatricas 22 5759 0.38
Lesion Urologica 15 5766 0.26
Otras 317 5464 5.48




5. Pruebas de Screening
en fase sub-clinica

El diagnostico temprano de las complicaciones tras cirugia es primordial para reducir las con-
secuencias clinicas. Como hemos ido viendo muchas veces es tardio y entre muchos factores
algunos errores de identificacion se deben a falsos negativos de las pruebas radiolégicas o a la
confusion diagndstica con problemas cardiovasculares.

El protocolo de recuperacion intensificada llevado a cabo con éxito, sin complicaciones, permi-
te que el paciente se recupere de la intervencién rdpidamente y pueda ser dado de alta precoz-
mente. En este punto es importante recordar los conocimientos cldsicos sobre una de las compli-
caciones mas serias y temidas de la cirugfa colorrectal, la dehiscencia de anastomosis que sittian su
aparicion entre los dias 5°y 7°. Este hecho probablemente genere una de las barreras més impor-
tantes para el cumplimiento de los protocolos antes mencionados. Pero hemos hablado de “apari-
cion” de la complicacion alrededor del 5° dia, y no de que se produzca en ese momento. Por esta
razon se hacen necesarios marcadores con un alto valor predictivo negativo suficientemente valida-
dos, y que cumplirian dos objetivos: dar de alta al paciente que presente niveles normales con
cierta tranquilidad y por otro dedicar mayores esfuerzos en la deteccion y categorizacion de la
potencial complicacion de los pacientes en quienes los niveles no se normalizan.

La proteina C reactiva (PCR) forma parte de la respuesta inflamatoria sistémica y posee una
vida media relativamente corta, por lo que su valor se puede modificar en periodos de 24 a 48 horas.
La posibilidad de medirla en sangre y su rapida respuesta a la inflamacion la hacen un marcador
atractivo para la deteccion temprana de complicaciones.

Ademés de la PCR, también la Procalcitonina (PCT) ha sido muy estudiada para el diagnéstico
de sepsis. Desde hace tiempo, ambas se utilizan para la monitorizacion antibidtica de los pacientes
con infecciones graves y como valores objetivos, fiables y reproducibles, de buena evolucién posto-
peratoria tras reseccion quirtrgica de colon o recto.

El incremento de la PCT y de los valores de PCR en sangre, preceden a la clinica y al diagnos-
tico radiologico'®'3. La utilidad de la PCR en procesos infecciosos ya ha sido analizada, sus niveles
séricos se incrementan inmediatamente después de la cirugia y tienden a normalizarse a partir del
3.2" dia postoperatorio, por lo que un incremento persistente de la PCR tras una cirugia, es sugesti-
vo de una complicacién séptica, y su andlisis en el postoperatorio podria ser Util para la deteccién
temprana de la misma.

La PCT ha demostrado ser més Util que la PCR para la prediccion de fuga anastomética impor-
tante, sin embargo ambos marcadores son Utiles para su deteccion temprana. La relevancia clinica
del uso de estos marcadores, estd en la deteccién temprana de la complicacion. En este sentido
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A _5. PRUEBAS DE SCREENING EN FASE SUB-CLINICA

un estudio nacional'* conclufa que los valores de PCT se asociaban significativamente con la apa-
ricion de infeccion intraabdominal postoperatoria en los 3 primeros dias de postoperatorio. Su
sensibilidad y valor predictivo positivo son bajos, pero su valor predictivo negativo es alto, incluso a
las 24h de la cirugia.

Més aun, recientemente se ha demostrado el valor predictivo tanto de la PCR como de la PCT
en complicaciones postoperatorias médicas'>'®.

Unos valores elevados, tanto de la PCT como de la PCR, deben llevar a exploraciones comple-
mentarias adicionales. Por todo ello, y con respecto al presente trabajo, entendemos que puede ser
una buena opcion incluir como “biomarcadores o pruebas de screening subclinico” tanto a la PCR
como a la PCT, cuya utilidad puede ser no sélo la deteccién precoz de la complicacién sino el valor
predictivo negativo, pudiendo ser dado el paciente de alta si no hay persistencia en la elevacion ya
que la normalidad de la concentracién plasmaética en los primeros dias de postoperatorio descartan
la complicacién, si bien, un valor analitico nunca puede sustituir a los criterios clinicos de alta: afebril,
tolerancia oral, dolor controlado con analgesia oral, recuperacién de la movilidad y consentimiento
por parte del paciente.

Existe en la literatura controversia sobre la utilidad del cociente PCR/albimina en la deteccidn
precoz de infeccion quirdrgica, y su célculo no parece aportar ventajas afiadidas'” '8,

En todo caso, aln queda pendiente definir el mejor uso temporal de estos predictores. De
manera general, parece existir consenso sobre su uso el primer y tercer dia. Esperando que en ese
control del tercer dia los niveles estén en descenso, si no es asi y existe elevacion (o incluso man-
tenimiento) de las cifras, es razonable repetirlos al 4° dia postoperatorio.



6. Implicacidon
de los pacientes

Cada vez se reconoce mas la importancia de involucrar a los pacientes en la investigacion
clinica y dentro del contexto mas amplio, en el desarrollo y la evaluacion de la prestacion de
servicios de salud y la mejora de la calidad. Entendemos que cualquier protocolo de actuacion
perioperatoria estd incompleto si no incluye la perspectiva del paciente. Fundamentalmente el
debate y la informacion debe pivotar sobre el propio protocolo, el porqué de los diferentes pasos
del mismo, los criterios de alta y los riesgos de complicaciones o re-ingreso. En una encuesta
enviada a 496 pacientes que se sometieron a cirugia colorrectal electiva un nimero significativo de
pacientes expresaron su preocupacion por la falta de comunicacién durante el postoperatorio. En
particular, algunos sintieron que no estaban informados sobre los eventos postoperatorios comu-
nes, incluidos los reingresos'®.

En este sentido, la sociedad actual demanda que los pacientes se involucren en la toma de
decisiones y que la decision final sea una decisiéon compartida. Este aparentemente facil cambio de
paradigma, se enfrenta a no pocas dificultades que comprometen la humanizacién de la asistencia:

+ Desarrollo tecnolégico

+ La automatizaciéon de los procesos

+ Los debates clinicos cada vez més complejos
+ Comités de tumores

+ Telemedicina

La esencia de la decision compartida estd en reconocer que en toda decision clinica existen
dos tipos de expertos, diferentes, pero igual de importantes. El médico dispone de la informacion
sobre el diagndstico, las opciones terapéuticas disponibles y el prondstico de la enfermedad, mien-
tras que el paciente dispone de informacién relativa al impacto de la enfermedad en su dia a dia,
su actitud ante los riesgos y en definitiva cudles son sus valores y preferencias. Por tanto, esto
supone entender que no hay decisiones correctas o incorrectas, sino decisiones que ademas de
incorporar la mejor evidencia disponible y la experiencia del médico, incorporan los valores y pre-
ferencias de los pacientes.

Para que la decision compartida sea posible es necesario disponer de herramientas, denomi-
nadas instrumentos de ayuda a la toma de decisiones (IAD), que faciliten la transferencia de cono-
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A_6. IMPLICACION DE LOS PACIENTES

cimiento técnico del médico al paciente de forma que éstos puedan valorar y ponderar las diferen-
tes opciones de tratamiento disponibles y tomar una decisién informada junto a su médico.

La gestion de la informacién a los pacientes es uno de los objetivos fundamentales del Grupo
de Rehabilitacion Multimodal. En este contexto, mantenemos un grupo de trabajo para informacion
previa al proceso asistencial, pero sabemos también que si buscamos una atencién clinica de cali-
dad, con capacidad de mejora continua, se requiere que los pacientes brinden informacion sobre
como se sienten, sus sintomas y los efectos del tratamiento administrado.

Los PRO (Patient Reported Outcomes)?° son informes proporcionados por los pacientes sobre
su propia salud, calidad de vida o estado funcional asociado con la atencion médica o el tratamien-
to que han recibido.

Los PROM (Patient Reported Outcomes Measures) son las herramientas y/o instrumentos que
se han desarrollado para garantizar una medicién vélida y fiable de estos resultados informados por
los pacientes, como las medidas de calidad de vida. La inclusién de PRO mediante el uso de PROM
con resultados clinicos en la investigacion y la practica clinica proporciona una comprension mas
completa del impacto de una intervencién, terapia y/o servicio en el paciente.

Por otro lado los PREM (Patient Reported Experience Measures) son herramientas que a través
de cuestionarios evaltian la experiencia del paciente. El objetivo de las mismas es analizar y mejorar
la experiencia en todas las etapas del proceso asistencial.

La inclusion de estas herramientas a la practica habitual puede contribuir a mejorar la calidad
asistencial de los pacientes.
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7. Diagramas de actuacion
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8. Algoritmo de
intervencion nutricional
ante una complicacion

postoperatoria con
reposo digestivo

DIA 1 PO:

Ante la sospecha de una complicacion clinica que obliga a permanecer en reposo digestivo:

— CRIBADO NUTRICIONAL

(preferiblemente realizado preoperatoriamente o al ingreso en el hospital). Se recomienda
utilizar el MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)?!.

Independientemente de su estado nutricional (paciente bien nutrido y en riesgo nutricional o

desnutrido):

— FLUIDOTERAPIA POR UN ACCESO VENOSO PERIFERICO

Aporte de 100-125 g de glucosa/dia, no mds de 100 mEq de Na/dia, volumen 25-30 mi/kg
peso/dia (por ejemplo 1500-2000 ml/24 h de suero glucosalino 1/3 siempre que éste
aporte 50 g de glucosa por cada 1000 ml) y CIK (40-60 mEq/dia teniendo en cuenta la
funcidn renal). Evitar un aporte excesivo de soluciones salinas al 0,992,

NOTA: Si no se dispone de suero glucosalino 1/3 que aporte 50 gr de glucosa/1000m|,
se podria utilizar suero salino al 0,9% en un volumen no mayor de 500 ml al dia, siempre
que se aporte en Y con un suero glucosado al 10% (50 g de glucosa por cada 500 ml).

En la tabla 3 se recogen los tipos de suero glucosalino disponibles en el mercado.
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DIiA 2-4 PO:

siste

24

Si se sospecha una complicacion clinica que obliga a permanecer en reposo digestivo o per-
el reposo digestivo:

— CRIBADO NUTRICIONAL (si no se ha realizado previamente): se recomienda utilizar el
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool):

Si Paciente bien nutrido:

— Fluidoterapia por un acceso venoso periférico: aporte de 100-125 g de glucosa/dia,
no mds de 100 mEq de Na/dia, volumen 25-30 mi/kg peso/dia (por efemplo 1500-2000 ml/
24 h de suero glucosalino 1/3 siempre que éste aporte 50 g de glucosa por cada 1000 ml) y
CIK (40-60 mEq/dia teniendo en cuenta la funcién renal). Evitar un aporte excesivo de solu-
ciones salinas al 0,9%.

NOTA: Si no se dispone de suero glucosalino 1/3 que aporte 50 gr de glucosa/1000m|,
se podria utilizar suero salino al 0,9% en un volumen no mayor de 500 ml al dia, siempre
que se aporte en Y con un suero glucosado al 10% (50 g de glucosa por cada 500 mi).

(En la tabla 3 se recogen los tipos de suero glucosalino disponibles en el mercado y su
composicion; y en la tabla 4 se detalla la composicion en electrolitos de otros tipos de fluido-
terapia (sin aporte de glucosa)).

Paciente en riesgo nutricional alto (MUST >2) o desnutrido si NO se prevé
ayuno superior a 5 dias:

— Fluidoterapia por un acceso venoso periférico: aporte de 100-125 g de glucosa/
dia, no mds de 100 mEq de Na/dia, volumen 25-30 mi/kg peso/dia (por ejemplo 1500-
2000 ml/24 h de suero glucosalino 1/3 siempre que éste aporte 50 g de glucosa por cada
1000 ml) y CIK (40-60 mEgq/dia teniendo en cuenta la funcién renal). Evitar un aporte
excesivo de soluciones salinas al 0,9%. Se recomienda aporte de tiamina iv, al menos
100 mg al dia?>.

NOTA: Si no se dispone de suero glucosalino 1/3 que aporte 50 gr de glucosa/1000m|,
se podria utilizar suero salino al 0,9% en un volumen no mayor de 500 ml al dia, siempre
que se aporte en Y con un suero glucosado al 10% (50 g de glucosa por cada 500 mi).

(En la tabla 3 se recogen los tipos de suero glucosalino disponibles en el mercado y su

composicion; y en la tabla 4 se detalla la composicion en electrolitos de otros tipos de fluido-
terapia (sin aporte de glucosa)).

o)
— Inicio de soporte nutricional con nutricién parenteral por un acceso venoso periférico
(NPP). Se recomienda aporte de tiamina iv, al menos 100 mg al dfa.

Se deberd realizar protocolo de cuidado de acceso periférico para prevencién de trom-
boflebitis.

Paciente en riesgo nutricional alto (MUST >2) o desnutrido si se prevé ayuno
superior a 5 dias:

— Solicitud de un catéter venoso central, generalmente de acceso periférico (PICC), para
iniciar Nutricion Parenteral total (NPT)?4

Se recomienda un aporte inicial de 20/kcal/kg/dia, con monitorizacion frecuente, para
evitar un sindrome de realimentacion.



En pacientes en los que se prevea un ayuno inferior a 10 dias, tengan requerimientos
energéticos en torno a 1000-1400 kcal/dia o bien no sea posible un acceso venoso central,
considerar la Nutricion Parenteral Periférica (NPP) como una alternativa con complicaciones
metabdlicas, infecciosas y trombdticas menos graves que la Nutricion Parenteral Central. Se
deberd realizar protocolo de cuidado del acceso venoso periférico para evitar tromboflebitis?>2®.

Ademds de los nutrientes incluidos en NPT o NPP, se recomienda aporte de tiamina iv,
al menos 100 mgqg al dia durante 3-5 dias.

A PARTIR DEL DIA 5 PO:

Si se sospecha una complicacion clinica que obliga a permanecer en reposo digestivo o per-
siste el reposo digestivo:

Independientemente de su estado nutricional (paciente bien nutrido y en
riesgo nutricional o desnutrido):

— Solicitud de catéter venoso central, preferiblemente de acceso periférico (PICC), para
iniciar Nutricion Parenteral total (NPT).

En paciente bien nutrido se recomienda un aporte de 25-30 kcal/kg/dia, con monitori-
zacién habitual; y en pacientes en riesgo nutricional o desnutrido 20 kcal/Kg/dia con moni-
torizacidn frecuente, para evitar un sindrome de realimentacion?®-28,

En pacientes en los que se prevea un ayuno inferior a 10 dias, tengan requerimien-
tos energéticos en torno a 1000-1400 kcal/dia o bien no sea posible un acceso venoso
central, considerar la Nutricién Parenteral Periférica (NPP) como una alternativa con
complicaciones metabdlicas, infecciosas y trombdticas menos graves que la Nutricion
Parenteral Central. Se deberd realizar protocolo de cuidado del acceso venoso periférico
para evitar tromboflebitis.

Ademds de los nutrientes incluidos en NPC o NPP, se recomienda aporte de tiamina iv,
al menos 100 mg al dia durante 3-5 dias.

Tabla 3: Soluciones glucosalinas disponibles:

Glucosa Na* K* Cat+t cr mOsm/L
(g/L) | (mEq/L) | (mEq/L) | (mEq/L) | (mEq/L)
Glucosalino
1/5 (NaCl 0,2%) 40 31 31 280
Glucosalino
1/3 (NacCl 0,3%) 33 51 51 285
*Glucosa 5% + Cloruro sédico 0,33% 50 56 56 390
Glucosalino
1/2 (NaCl 0,5%) 25 77 77 290

*Glucosalino 1/3 que en un volumen de 2000 ml aporta 100 g de glucosa y 112mEq de Na™.

Tabla 4: Composicion en electrolitos de otros tipos de fluidoterapia (sin aporte de glucosa)

‘ Glucosa (g/L) ‘ Na® ‘ K ‘ Ca™ ‘ e ‘ mOsm/L
(mEq/L) (mEq/L) | (mEq/L) (mEq/L

Salino al 0,9% 0 154 154 308

Ringer Lactato 0 130 4 1,5 109 276
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Diagrama de flujo ante una compliacion post-operatoria con reposo digestivo

( COMPRICA. Cirugia Colorrectal

Sospecha Complicacion: Reposo digestivo

Dia 1 post-cirugia

CRIBADO NUTRICIONAL (Se recomienda MUST)
preferiblemente realizado preoperatoriamente o al ingreso en el
hospital

v

Fluidoterapia por un acceso venoso periférico

Aporte de 100-125 g de glucosa/dia, no mas de 100 mEq
de Na/dia, volumen 25-30 ml/kg peso/dia (por ejemplo
1500-2000 ml/24 h de suero glucosalino 1/3 siempre que
éste aporte 50 g de glucosa por cada 1000 ml) y CIK
(40-60 mEg/dia teniendo en cuenta la funcién renal).
Evitar un aporte excesivo de soluciones salinas al 0,9%

Dia 2 a 4 post-cirugia

CRIBADO NUTRICIONAL (Se recomienda MUST)
preferiblemente realizado preoperatoriamente o al ingreso en el
hospital

v

Paciente bien nutrido Paciente en riesgo nutricional alto (MUST >2)

o desnutrido

| v

NO se prevé ayuno superior a 5 dias | Se preve ayuno superior a 5 dias:

v

Fluidoterapia por un acceso venoso periférico

Se recomienda aporte de tiamina iv, al menos 100 mg al dia

Aporte de 100-125 g de glucosa/dia, no mas de 100 mEq de Na/
dia, volumen 25-30 ml/kg peso/dia (por ejemplo 1500-2000
ml/24 h de suero glucosalino 1/3 siempre que éste aporte 50 g

I .
-Solicitud de un catéter venoso central, generalmente
de acceso periférico (PICC), para iniciar Nutricién

de glucosa por cada 1000 ml) y CIK (40-60 mEg/dia teniendo p
en cuenta la funcion renal). Evitar un aporte excesivo de Parenteral total (NPT)

soluciones salinas al 0,9% Se recomienda un aporte inicial de 20/kcal/kg/dia, con
monitorizaciéon  frecuente, para evitar un sindrome de
realimentacion.

A partir del 5° dia post-cirugia

de acceso periterico :
Parenteral total (NPT)*

En paciente bien nutrido se recomienda un aporte de 25-30 kcal/kg/
dia, con monitorizacion habitual; y en pacientes en riesgo nutricional
o desnutrido 20 kcal/Kg/dia con monitorizacion frecuente, para evitar
un sindrome de realimentacion.

*En pacientes en los que se prevea un ayuno inferior a 10 dias, tengan requerimientos energéticos en torno a 1000-1400 kcal/dia o bien no sea posible un
acceso venoso central, se debe considerar la Nutricion Parenteral Periférica (NPP) como una alternativa con complicaciones metabdlicas, infecciosas y
trombéticas menos graves que la Nutricion Parenteral Central. Se debera realizar protocolo de cuidado del acceso venoso periférico para evitar tromboflebitis
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