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LOS PROTOCOLOS ERAS EN LA GINECOLOGIA Y LA OBSTETRICIA.
ACCIONES DURANTE LA ETAPA PREOPERATORIA

Anadys Beatriz Segura Fernandez?.
RESUMEN

La efectividad de la actividad quirtrgica en las especialidades de Ginecologia y Obstetricia
puede ser mejorada mediante los protocolos ERAS. La recuperacion postoperatoria de la
mujer podria acelerarse de la adopcion de medidas integrales en las distintas etapas del
transito quirdrgico. En este ensayo se exponen y discuten las medidas preoperatorias
orientadas a la méas rapida recuperacion de la paciente tras el completamiento de la cirugia
propuesta. Tales medidas comprenden la prehabilitacion mediante el fortalecimiento de las
capacidades fisica y aerdbica de la mujer, la identificacién y correccion de deficiencias
nutricionales, la anemia entre ellas, una analgesia y anestesia multimodal, la profilaxis de
las infecciones locales y sistémicas y de los cuadros protrombdticos, la precarga con
bebidas azucaradas, y la minimizacion del ayuno preoperatorio. Las medidas preoperatorias
también incorporaran la consejeria perioperatoria constante en los dominios psicoldgico,
quirdrgico y nutricional. Se espera de la conduccion de tales medidas una recuperacion
postoperatoria mas acelerada de la mujer, una mejor evolucién, una menor incidencia de
complicaciones, y la reduccion de los costos hospitalarios. Segura Fernandez AB. Los
protocolos ERAS en la Ginecologia y la Obstetricia. Acciones durante la etapa
preoperatoria. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2 Supl 1):S117-S127. RNPS:
2221. ISSN: 1561-2929.
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INTRODUCCION

La cirugia constituye un importante factor de estrés metabdlico, y altera en grado variable
la capacidad del organismo para sostener la constancia del medio interno y responder
efectivamente a la agresion.'? En consecuencia, todos los esfuerzos que se realicen para asegurar
la mejor respuesta del paciente a la cirugia estarian plenamente justificados.®

El tratamiento perioperatorio de los pacientes en espera de cirugia ha sido profundamente
intervenido en afios recientes.* La actividad quirtrgica descanso durante muchos afios en habitos
y tradiciones transmitidos por la préctica profesional antes que en hechos que fueran
demostrables cientificamente. Para muchos, tras la cirugia se debia esperar (pacientemente) que
las funciones fisiologicas modificadas por la agresion quirdrgica y farmacoldgica se recuperaran
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en base al estado de la reserva organica, y con una minima intervencién humana en todo el
proceso perioperatorio.

La linea de pensamiento y actuacion esbozada previamente ha sido cuestionada
criticamente por el paradigma ERAS en los Gltimos tiempos.® El paradigma ERAS propone la
revision de los protocolos quirdrgicos en busca de aquellos puntos criticos que pueden retrasar la
recuperacion postoperatoria del paciente para modificarlos de forma proactiva e integral desde el
mismo momento en que se decide una conducta quirargica en el paciente. Todas las acciones que
se hagan deben tener como objetivo la disminucion del estrés secundario originado por la cirugia
para asi lograr una mejor recuperacion del paciente, y en el proceso, la disminucién de la
incidencia de las complicaciones (entre ellas la muerte) postoperatorias.

El paradigma ERAS tiene sus origenes en los protocolos de la “cirugia de curso rapido”
(del inglés “fast-track surgery”) y la rehabilitacion multimodal que se implementaron en los
1990s en algunos servicios de Cirugia de hospitales europeos.® Fue Kehlet el primero que se
cuestiond si el tratamiento perioperatorio del paciente se realizaba de forma correcta.”® De hecho,
Kehlet comprobd que no solamente algunas cosas no se hacian de la manera adecuada, sino que
incluso podian tener algun efecto adverso para el paciente. EI concepto ERAS (del inglés
“Enhanced Recovery After Surgery”) cuajo finalmente en los primeros anos del siglo XXI con la
fundacion del ERAS Study Group por cirujanos, profesionales e investigadores de los servicios de
Cirugia y Cuidados intensivos de Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y Holanda.® EI ERAS
Study Group realizd su primer simposio en Estocolmo (Suecia) para el afio 2003. Para el afio
2010 el ERAS Study Group cedi6 su lugar, espacio y titularidad a la ERAS Society, y se
publicaron las primeras guias ERAS en la cirugia colorrectal, la cirugia abdominal no colorrectal,
la cirugia cardiaca, la citorreduccién quirargica y la cirugia gineco-obstétrica. Finalmente, el
grupo latinoamericano de ERAS (ERAS LATAM) se constituyo en la ciudad de Buenos Aires
(Republica Argentina) en el afio 2017.1°

Sobre la aplicacion de los protocolos ERAS en la cirugia ginecologica

La histerectomia (hecha o no con fines de citorreduccidn) constituye una de las principales
demandas de cirugia ginecoldgica. Tradicionalmente, la histerectomia se ha completado mediante
protocolos laparotdmicos.!! Hoy se disponen, ademas, de protocolos quirirgicos para la
realizacion de histerectomias por minimo acceso (lease también laparoscopicos) o por via
transvaginal.'? Las ventajas de los protocolos minimamente invasivos son inmediatas, y entre
ellas se destacan las pérdidas menores de sangre, las estadias hospitalarias acortadas, y una
recuperacion mas rapida. No obstante, la histerectomia minimamente invasiva puede asociarse
con otras complicaciones como una mayor incidencia de infecciones urinarias y tiempos
quirargicos prolongados. Por otro lado, las auditorias de procesos han revelado significativas
discrepancias entre-instituciones y entre-equipos-de-trabajo en la conduccion de los protocolos de
cirugia ginecologica.

En vista de lo anterior, se han elaborado guias y pautas de actuacion en la cirugia
ginecoldgica con arreglo a los paradigmas ERAS a los fines primero de homogenizar y armonizar
conductas y practicas, y después asegurar una recuperacion postquirdrgica rapida y segura.*>* Se
espera de la aplicacion de estos protocolos que sirvan para comparar, evaluar, e incorporar
practicas corrientes, alinear los cuidados perioperatorios segin una pauta Unica, y promover
futuras investigaciones en estas areas.
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Sobre la aplicacion de los protocolos ERAS en la cesarea

La cesarea es otro de los procederes quirargicos mas demandados actualmente en la cirugia
ginecoldgica/obstétrica.’®> Consistente con esta demanda, en afios recientes se ha observado un
aumento progresivo en el nimero de cesareas que se realizan globalmente.'® La cesarea puede ser
un procedimiento beneficioso para la salud de la madre y el nifio, pero también puede asociarse a
complicaciones como el dolor postoperatorio (DPO), las infecciones locales y sistémicas, la
dehiscencia de la sutura, las nauseas y los vomitos postoperatorios, y la trombosis venosa
profunda. Consecuente con lo anterior, se han redactado protocolos ERAS para la cesarea en la
intencion de disminuir las complicaciones postoperatorias, asegurar una recuperacion
postoperatoria rapida, y acortar la estadia hospitalaria.'’-°

Sobre el disefio e implementacion de los protocolos ERAS en la cirugia gineco-obstétrica

La actividad quirurgica en las especialidades de la Ginecologia y la Obstetricia no han sido
ajenas a la introduccion de los paradigmas ERAS. En este punto, se recuerda que la histerectomia
y la cesarea son las principales demandas de actuacién quirdrgica en estas especialidades. En el
afio 2016 se redactaron las primeras guias ERAS en la cirugia ginecoldgica y oncoldgica.**** Por
su parte, las guias ERAS para la cesarea se promovieron entre los afios 2018 y 2019.17-1°

La Figura 2 muestra el disefio general de un protocolo ERAS. El protocolo ERAS prescribe
acciones a conducir en el paciente en cada una de las etapas de la actividad quirargica a fin de
asegurar un transito seguro y sin complicaciones, seguida de una recuperacion rapida y una
pronta reinsercion familiar, laboral y social. Asi, todas las acciones percibidas como retardadoras
de la recuperacion postquirdrgica han sido identificadas e intervenidas para aminorar la
inflamacidn, la resistencia a la insulina, y el inmunocompromiso. Es inmediato entonces que la
plena implementacion de los preceptos incluidos dentro de un protocolo ERAS, y la realizacion
de los beneficios implicitos en los mismos, demanda de la interdisciplinariedad (entendida ésta
como la participacién conjunta y estructurada de los profesionales implicados en la actividad
quirudrgica) y la participacion activa del paciente durante todo el transito operatorio.

Sobre la prehabilitaciéon

La prehabilitacion se ha convertido en un determinante del éxito de la actividad quirdrgica.
Hoy se comprende mejor que el estado corriente de salud del paciente (y su expresion
nutricional) determina la respuesta a la cirugia, la duracion del proceso de recuperacion
postoperatoria, y la ocurrencia de complicaciones (la muerte incluida).?

La Figura 3 muestra los elementos que componen un protocolo de prehabilitacion
quirargica. Como concepto, la prehabilitacién representa un programa multidisciplinario que
combina varias intervenciones orientadas todas hacia el mejoramiento de la capacidad funcional
de los pacientes antes de enfrentar la cirugia propuesta. Dicho programa debe implementarse
desde el mismo momento en que se decide la cirugia en el paciente. Si el caso fuera de una
cirugia electiva, el protocolo de prehabilitacién deberia conducirse durante (al menos) 4 — 6
semanas antes de la realizacion de la cirugia. Asi, la prehabilitacion persigue preparar fisicamente
a los pacientes en espera de cirugia para que enfrenten la misma en mejores condiciones,
favorecer la rapida rehabilitacion, reducir las complicaciones postoperatorias, y preparar
adecuadamente al paciente y sus familiares para el egreso hospitalario y la continuidad de las
acciones de rehabilitacion en el hogar.
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Ginecologia y la Obstetricia.
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Figura 1. Etapas en el disefio e implementacion de los protocolos ERAS en las especialidades de la

PROTOCOLOS ERAS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
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Fuente: Construccién propia de la autora.

La consejeria preoperatoria es un elemento clave en la prehabilitacion. El equipo médico
debe evaluar la capacidad del paciente de autocuidarse (o en caso contrario, la dependencia de
otros para el cuidado, la deambulacion y la alimentacion), y de cumplir las recomendaciones que
se le hagan como parte de la prehabilitacion. Igualmente, el equipo médico evaluara la calidad de
la red de contencion familiar, comunitaria y social del paciente, y en qué medida ésta puede
participar del proceso de cuidados perioperatorios que establecen los protocolos ERAS.

Todo paciente que concurre a una cirugia expresa miedos y preocupaciones explicables por
el diagnéstico que motiva la accion quirtrgica, el procedimiento quirdrgico, el dolor, la
supervivencia y la recuperacion, y la ocurrencia de complicaciones. Todas estas situaciones se
pueden convertir en estresores psicosociales que en UGltima instancia afecten la respuesta de la
paciente a la cirugia y retrasen la recuperacion postoperatoria. Por consiguiente, la consejeria
preoperatoria debe atender los miedos y preocupaciones de la mujer (y sus familiares) sobre el
procedimiento a realizar, y proveer apoyo sicologico constante en todas las etapas del transito
quirdrgico. En casos selectos se pueden prescribir ansioliticos para mejorar el afrontamiento de la
mujer al procedimiento quirurgico.

La optimizacién médico-quirdrgica de la paciente implica la identificacién de predictores
negativos de la recuperacion acelerada. El cese inmediato del consumo de tabaco, alcohol y
drogas recreacionales es indispensable, habida cuenta de la repercusion negativa de estas
adicciones sobre la cicatrizacion y la reparacion tisulares y la inmunocompetencia.
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Figura 2. Disefio general de un protocolo ERAS orientado a la recuperacién postoperatoria acelerada.
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Fuente: Construccién propia de la autora.

La identificacion de la presencia de anemia, y la correccion de la misma, son también
acciones importantes dentro de la prehabilitacion quirdrgica. En este punto, conviene recordar
que la mujer se encuentra en riesgo aumentado de estados deficitarios de hierro y anemia
ferripriva, y que estos factores podrian afectar la respuesta a la cirugia y la recuperacion
postoperatoria. La cirugia propuesta deberia diferirse hasta la correccion de la anemia.

La concurrencia en la mujer de enfermedades crénicas no transmisibles, como la Diabetes
mellitus y la hipertensidn arterial, seria otro elemento a tener en cuenta en la prehabilitacion
quirargica. Se deben conducir las acciones diagndsticas necesarias, entre ellas, la determinacion
de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) para evaluar la presencia de estados de resistencia
aumentada a la insulina que puedan trasladarse después a trastornos en la utilizacion periférica de
los glucidos, y complicaciones postquirtrgicas como la hiperglicemia. La hiperglicemia ha sido
sefialada siempre como un factor negativo de la evolucion postquirdrgica.

Por otro lado, el tratamiento y contencion de las enfermedades crénicas conllevan una
polimedicacion que puede ejercer efectos colaterales como la disminucion de la motilidad
gastrointestinal, el retraso en el vaciamiento gastrico, y el ileo post-operatorio. En consecuencia,
el equipo medico debe revisar exhaustivamente el programa farmacoterapéutico instalado
actualmente en la mujer, y hacer las correcciones necesarias para evitar complicaciones
posteriores.
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Figura 3. Elementos que componen un protocolo de prehabilitacién quirdrgica.

ACCIONES EN EL PREOPERATORIO
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Fuente: Construccién propia de la autora.

El programa de prehabilitacion quirGrgica debe incorporar un componente de ejercicio
fisico. En este aspecto, el equipo médico debe evaluar la capacidad de la mujer de involucrarse en
un programa estructurado de ejercicio fisico con vistas a una mejor prehabilitacion
cardiovascular, y si ello no fuera posible, la posibilidad de adherencia a esquemas de fisioterapia
pasiva. En cualquier caso, el ejercicio fisico promueve el anabolismo tisular, una sensibilidad
superior a la accion de la insulina, y mejora la contractilidad cardiaca y la oxigenacion periférica.

Todas las enfermedades que conllevan una solucion quirargica pueden tener un impacto
negativo sobre el estado nutricional del enfermo. Lo contrario es también cierto: la cirugia
conlleva una agresion (aunque sea controlada) que demanda de la mujer un estado nutricional
adecuado para enfrentarla exitosamente. Por consiguiente, se conduciran ejercicios de pesquizaje
nutricional para identificar aquellas mujeres con un deterioro nutricional que pudiera poner en
peligro la efectividad de la cirugia propuesta. En estas mujeres se implementaran los programas
requeridos de replecion nutricional a fin de restaurar la capacidad de respuesta y la
inmunocompetencia que puedan estar comprometidas. Se deberia asegurar la continuidad de los
esquemas de replecién nutricional durante al menos 10 — 15 dias antes de la fecha de realizacion
de la cirugia propuesta.

El exceso de peso y la obesidad abdominal también han sido reconocidos como predictores
negativos de la recuperacion postoperatoria. La grasa subcutanea puede afectar la integridad
mecanica de las suturas y propender a la dehiscencia y la infeccién de la herida quirargica. Por
otro lado, las topografias abdominal e intraparenquimatosa de la grasa corporal inducen estados
de resistencia a la insulina e inflamacion que pueden afectar la cicatrizacion y la reparacion



S123 Suplemento Vol. 30 No 2 (Suplemento 1)

tisulares. La mujer debe ser instruida en la reducciéon voluntaria de peso con énfasis en la
disminucion de la grasa corporal en aquellas topografias promotoras de efectos colaterales
adversos mediante la préctica del ejercicio fisico y la promocidn de cambios en la dieta habitual.

Los protocolos ERAS insisten en la minimizacion del ayuno perioperatorio y la precarga
con bebidas azucaradas como elementos fundamentales en la respuesta adecuada de la mujer a la
cirugia.! Se debe permitir la ingestion de liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia
propuesta. Mientras, la ingestion de alimentos solidos podria admitirse hasta 6 horas antes de la
induccion anestésica. Estas recomendaciones son interesantes por cuanto las pautas para la
suspension de la via oral y el ayuno preoperatorio surgieron en la préactica obstétrica para prevenir
la aparicion de nauseas y vomitos en el postoperatorio. El vaciamiento gastrico se mantiene
inalterado durante toda la duracion del embarazo, y solo disminuye durante el trabajo de parto.

La carga preoperatoria con carbohidratos (CPOCHO) es una de las intervenciones méas
favorecidas con la implementacion de los protocolos ERAS en la actividad quirdrgica. Se
recomienda la administracién de bebidas carbohidratadas (contentivas de maltodextrinas) dos
horas antes de la cirugia. El aporte preoperatorio de CHO permite la replecion méxima de
glucégeno hepética y un estado “metabolicamente alimentado” previo a la cirugia. Se atenda asi
la resistencia a la insulina, y se preservan las acciones anabdlicas de esta hormona durante todo el
transito quirdrgico.

Los protocolos ERAS también han revisado el lugar y la justificacion de la “preparacion”
preoperatoria del colon como parte de un contexto mas amplio de la recuperacion postoperatoria
acelerada. En la actualidad no existen evidencias como para intentar retirar la biota que llena la
luz del marco colico e influir asi en la incidencia ulterior de infecciones locales y sistematicas.
Por otro lado, la practica de la preparacion del colon privaria al organismo de una biota que
ejerce funciones dentro de la inmunidad natural. Es por ello que actualmente se recomienda el
abandono de la preparacion del colon en la mayoria de los procederes quirdrgicos.

Los protocolos ERAS contemplan acciones adicionales para la profilaxis de la infeccion y
la trombosis. Se recomienda la embrocacion vaginal con iodopovidona al 10 % o una solucion
acuosa de clorhexidina al 0.05 % para minimizar la infeccion que pudiera estar presente.
Igualmente, se deben administrar antibi6ticos (de preferencia cefalosporinas de la primera
generacion) por via intravenosa dentro de los 60 minutos antes de la incision en la piel. Dosis
adicionales de los antibidticos se administraran durante operaciones prolongadas, en casos de
pérdida abundante de sangre, y cuando se trate de pacientes obesos.

Por su parte, los pacientes con riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) deben ser
anticoagulados convenientemente. Ademas, se debe aconsejar a los pacientes la suspension de las
terapias hormonales de remplazo (TRH) y de la anticoncepcion oral por ser predictores de la
aparicién de trombos en la etapa postoperatoria.

Sobre los beneficios de la prehabilitacion quirdrgica

La correcta implementacion de los protocolos de prehabilitacion quirirgica puede
trasladarse a una recuperacion postoperatoria mas rapida, un egreso mas temprano, y una menor
incidencia de complicaciones, alin en aquellos casos de procederes minimamente invasivos.
Myriokefalitaki et al. (2016)% evaluaron el impacto de un protocolo ERAS en la citorreduccion
quirdrgica de tumores ginecoldgicos. Los pacientes tratados mediante el protocolo ERAS
tuvieron una estadia hospitalaria menor.?? El impacto de los protocolos ERAS fue mayor en
aquellos en las mujeres operadas mediante procedimientos laparotdmicos.?? El protocol ERAS no
influy6 sobre la tasa de complicaciones postquirdrgicas ni sobre el nimero de reingresos.??
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Figura 4. Beneficios de la prehabilitacién en la respuesta de la mujer a la cirugia. Para mas detalles:
Consulte el texto del presente ensayo.
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Fuente: Construccién propia de la autora con elementos colectados de la literatura consultada.

Modesitt et al. (2016)? desarrollaron sendos protocolos ERAS dedicados el primero a la
cirugia ginecoldgica laparotomica y el segundo a la cirugia minimamente invasiva (incluido el
abordaje transvaginal). Los protocolos ERAS comprendieron la consejeria preoperatoria, la
ingestion de liquidos antes de la cirugia, la precarga con carbohidratos, la analgesia multimodal,
la evitacion del uso inravenoso de opioides, la resucitacion intraoperatoria con fluidos guiada por
objetivos, y la reapertura temprana de la via oral y la deambulacion precoz.? El protocolo ERAS
dedicado a la cirugia laparotémica comprendié ademas la anestesia regional.?® El protocolo
ERAS significo la reduccion de la estadia hospitalaria, la disminucion en el uso de opioides y
fluidos, una menor incidencia de complicaciones, y un mayor control del DPO.% Por su parte, el
protocolo ERAS aplicado en la cirugia minimamente invasiva se trasladd al uso reducido de
opioides y fluidos.?® También se constatd una mayor satisfaccion de la mujer con el transito
quirurgic% y el cuidado suministrado.? Adicionalmente, los costos hospitalarios fueron
menores.

CONCLUSIONES

Las medidas de prehabilitacion son esenciales en el aseguramiento de la recuperacion
postoperatoria acelerada de la mujer. La evaluacion clinica, quirdrgica y nutricional integral
permite determinar los puntos criticos de la respuesta de la mujer a la cirugia propuesta, y guia
los pasos ulteriores para asegurar el mejor resultado quirargico posible.
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SUMMARY

Effectiveness of surgical activity on the specialties of Gynecology and Obstetrics can be improved by
means of ERAS protocols. Postoperative recovery of the woman can be accelerated after adoption of
comprehensive measures in the different stages of the surgical transit. Preoperative measures aimed to a
faster recovery of the woman after completing the prescribed surgery are presented and discussed in this
essay. Such measures comprise prehabilitation by means of strengthening the physical and aerobic
capacities of the woman, identification and correction of nutritional deficiencies, anemia among them,
multimodal analgesia and anesthesia, prophylaxis of local and systemic infections and prothrombotic
events, preloading with sugary beverages, and minimization of preoperative fasting. Preoperative
measures should also incorporate constant perioperative counseling in the psychological, surgical and
nutritional domains. An accelerated postoperative recovery of the woman, a better evolution, a lower
incidence of complications and reduction of hospital costs are expected from the conduction of the
aforementioned measures. Segura Fernandez AB. ERAS protocols in Gynecology and Obstetrics. Actions
during the preoperative moment. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2 Supl 1):S117-S127. RNPS:
2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Accelerated recovery / Gynecology / Obstetrics / Prehabilitation.
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