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Resumen

El proyecto ACERTO es un programa
multimodal de cuidados perioperatorios.
El conjunto de rutinas y prescripciones del
proyecto ACERTO tiene como fundamento
la medicina basada en evidencia en con-
traposicién con cuidados tradicionales,
muchas veces empiricos y ensefiados en la
rutina misma por generaciones sucesivas
de cirujanos. Cuidados tradicionales como
el uso de sonda nasogastrica, drenajes ab-
dominales, preparacion preoperatorio del
colon, ayuno preoperatorio de 6 - 8 horas
son modificados en el proyecto basado en
la evidencia de estudios aleatorizados y
metaanalisis. Ademas de eso, el proyecto
refuerza la restriccion de fluidos intrave-
nosos y el uso de terapia nutricional en el
perioperatorio. La aplicacion del proyecto
ACERTO desde 2005 ha modificado resul-
tados, mostrando reduccién significativa
de dias de internacién y morbilidad posto-
peratoria en sucesivos estudios clinicos. El
proyecto ACERTO es de uso gratuito.

Palabras clave: cuidados perioperatorios,
ayuno preoperatorio, terapia nutricional,
complicaciones postoperatorias, hidra-
tacion venosa, preparacion mecanica del
colon.
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Summary

The ACERTO project is a multimodal
peri-operative care program. The set of
routines and prescriptions of the ACERTO
project is based on evidence-based medi-
cine as opposed to traditional care, often
empirical and taught in the same routine
by successive generations of surgeons.
Traditional care such as the use of naso-
gastric tube, abdominal drainage, preope-
rative colonic preparation, preoperative
fasting of 6-8 hours are modified in the
project based on evidence from randomi-
zed studies and meta-analysis. In addition,
the project reinforces the restriction of in-
travenous fluids and the use of nutritional
therapy in the peri-operative. The appli-
cation of the ACERTO project since 2005
has been modifying results, showing sig-
nificant reduction of hospitalization days
and postoperative morbidity in successive
clinical studies. The ACERTO project is free
to use.

Keywords: Peri-operative care; Preopera-
tive fasting; Nutritional therapy; Postope-
rative complications; Intravenous fluids;
Preoperative colonic preparation.

Resumo

O projeto ACERTO é um programa mul-
timodal de cuidados peri-operatérios. O
conjunto de rotinas e prescri¢des do pro-
jeto ACERTO tem como base a medicina
baseada em evidéncia em contraposicdo a
cuidados tradicionais, muitas vezes empi-
ricos e, ensinado a beira do leito, por ge-
racoes sucessivas de cirurgides. Cuidados
tradicionais como uso de sonda naso-
gastrica, drenos abdominais, preparo pré-
operatério do célon, jejum pré-operatério
de 6-8 horas sdao modificados no projeto
com base na evidéncia de estudos ran-
domizados e meta-analises. Alem disso,
o projeto reforca a restricdo de fluidos in-
travenosos e o uso de terapia nutricional
no peri-operatério. A aplicacdo do projeto
ACERTO desde 2005 modificou resulta-
dos com queda significante de dias de
internacdo e morbidade pos-operatodria
em sucessivos estudos clinicos. O projeto
ACERTO é de uso gratuito.

Palavras-chave: cuidados peri-opera-
torios, jejum pré-operatério, terapia nu-
tricional, complicagbes pos-operatdrias,
hidratacdo venosa, preparo mecanico de
colon.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios, varios estudios se han preocupado
por la recuperacion del paciente quirtrgico en términos
deresultados (endpoints) importantes, tales como tiempo
de internacién, morbilidad y mortalidad postoperatoria.
La explicacion para la llegada de estos estudios, en parte,
es el desarrollo de estrategias que minimicen la respuesta
orgdnica al trauma, mejoren la calidad de la atencién y
aceleren la recuperacién del paciente?).

Programas multimodales (“fast track”) hacen refe-
rencia al conjunto de intervenciones que pretenden
facilitar y acelerar la recuperacién postoperatoria a
través de prescripciones y cuidados modernos. Esas
nuevas rutinas de cuidados, generalmente siguen el
nuevo paradigma de la medicina basada en evidencia.
En esa nueva visidon, cuidados tradicionales, muchas
veces empiricos y transmitidos por generaciones de
cirujanos, en la rutina misma, se contraponen a otras
rutinas basadas en estudios aleatorizados, controlados
y en metaandlisis. Algunas ensefianzas de ese tipo, tales
como tiempo de ayuno preoperatorio, realimentacién
postoperatoria, reposo en cama, preparacién mecénica
del colon, uso rutinario de sonda nasogastrica y dre-
najes, han sido mostrados en estudios aleatorizados y
controlados como inttiles y muchas veces peligrosos®.

CONCEPTO DE PROTOCOLO MULTIMODAL O
FAST TRACK

El grupo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery),
compuesto por médicos, especialmente cirujanos colo-
rrectales de algunos paises del norte de Europa, publico
en 2005 un interesante consenso sobre cuidados perio-

peratorios”, en el que presentaron varias modifica-
ciones a cuidados nutricionales, basados en estudios
controlados, aleatorizados y en metaanalisis. Las prin-
cipales modificaciones presentadas por el grupo ERAS
fueron adaptadas a la realidad nacional por el proyecto
ACERTO y pueden ser observadas en la Figura 1.

Uno los objetivos de los programas multimodales es
la disminucién del estrés quirdrgico a través de la reduc-
cién de la respuesta orgdnica al trauma. En ese contexto,
la aparicién de la videolaparoscopia, indiscutiblemente,
trajo beneficios al cirujano y al paciente, de tal manera
que muchos cirujanos que aprendieron de la manera tra-
dicional pasaron a abreviar la internacion del paciente y
no utilizar de rutina cuidados perioperatorios tradiciona-
les, tales como sonda nasogdstrica y catéter urinario. La
Tabla 1 sintetiza varios principios que pueden minimizar
la respuesta orgdnica al trauma. La Figura 2 muestra las
principales diferencias entre un protocolo de cuidados
perioperatorios tradicionales y un multimodal.

Tabla 1. Principios para la reduccion de la respuesta
organica al trauma®

Cirugia minimamente invasiva

Prevencién de hipotermia perioperatoria

Bebida con carbohidratos 2 horas antes de la operacién

Nutricién perioperatoria

Optimizacion del uso de fluidos intravenosos

Analgesia con farmacos no opioides

Uso de procinéticos

Anestesia mixta (general + bloqueo regional)

( ACERTO )

1. Disminucién del tiempo de ayuno
preoperatorio

2. Restriccion del uso de sonda
nasogastrica y drenes

3. Realimentacion precoz en el
postoperatorio

4. Deambulacién temprana

5.Videolaparoscopia

6. Analgesia

7. Restriccion de fluidos intravenosos
8. No preparaciéon mecanica del colon
9. Profilaxis antitrombotica

10. Informacion preoperatoria

Figura 1. Componentes del programa multimodal de cuidado perioperatorio - ACERTO (Aceleracion de la Recuperaciéon Total

Postoperatoria)®.
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Informacion e instrucciones de

Auditoria

Control de nauseas y vomito

Videocirugia

cuidado

A

Analgesia sin opiaceos

Ayuno preoperatorio 2 horas
(CHO+N)
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/'
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N
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o
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Simbidticos-prebidticos

Figura 2. Elementos del protocolo ACERTO.

Losresultados iniciales con el uso de protocolos mul-
timodales estuvieron basados en estudios no aleatori-
zados de observacion. En la actualidad, existen muchos
estudios aleatorizados y metaandlisis que muestran
la consistencia de esos programas en derivar mejores
desenlaces, especialmente en cirugias colorrectales>®.
Estos resultados muestran que hay reduccién significa-
tiva de morbilidad y de costos hospitalarios gracias a la
adopcién de esos programas. Wind et al. en revision sis-
temdtica de seis estudios aleatorizados y 512 pacientes,
mostraron que pacientes sometidos a operaciones de
intestino grueso por protocolos fast-track permanecie-
ron hospitalizados 1,5 dias menos (- 1,56 dias, IC 95 %:
2,61 - 0,50 dias) y hubo disminucién de la morbilidad
postoperatoria en aproximadamente 50 % (RR = 0,54,
IC 95 %: 0,42 — 0,69).

EL PROTOCOLO ACERTO

El nimero de operaciones realizadas en el mundo es
muy grande. En los Estados Unidos, se realizan cerca
de 30 millones de procedimientos cada afio, consu-
miendo una gran cantidad de recursos de salud. En
Brasil, en 2017 ocurrieron 11.338.039 internaciones en
el pais, 3.123.517 debido a procedimientos quirtrgicos
(27,5 %), con un costo promedio de R$ 1184,32
(Reales) por internacién”. Esos datos demuestran que,
en términos nacionales, consideraciones que implican
costos y resultados en procedimientos quirtirgicos son
realmente importantes y, en consecuencia, debe haber

una preocupacion de los servicios de salud con gastos
y mejora de resultados en la atencién en ese grupo de
pacientes. En Brasil, se opt6 por un protocolo, sin cos-
tos adicionales de pagos de honorarios, para platafor-
mas que funcionan en algunos lugares del mundo (més
acorde con gastos en Salud Publica en Brasil y posible-
mente en América Latina).

Un punto crucial para la implementacion es el
conocimiento epidemiolégico local de los resultados.
El ndmero de procedimientos realizados por mes y
afo, la tasa de morbilidad y el tiempo de internacion
postoperatorio de un determinado hospital, por ejem-
plo, no pueden estar basados en presuncién. Un buen
sistema debe auditar algunos pardmetros en pacientes
internados. Conocer el promedio de horas de ayuno
preoperatorio o el porcentaje de uso rutinario de
sonda nasogdstrica es interesante. Las auditorias deben
demostrar los resultados del servicio y del hospital,
senalar las principales operaciones y preferencias del
equipo. Esa informacién tiene que ser divulgada en
reuniones de servicio, graficos en el centro quirtrgico,
boletin del hospital, e-mails, etc. Imaginario y realidad
deben ser confrontados y las discusiones ocurrir a par-
tir de datos reales, deben producir cambios basados
en hechos y no en presunciones. Para ejemplificar este
punto importante, una auditoria en nuestro servicio
realizada con el objetivo de evaluar la cantidad real
de fluidos infundidos por via intravenosa en pacien-
tes sometidos a operaciones de gran tamano, mostr6
que entre el primero y el cuarto dia postoperatorio se
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infundieron 12,8 L (6,4 L - 17,5 L) de soluciones cris-
taloides. De ese total, 9,5 litros (74,3 %) correspondie-
ron a fluidos prescritos y 3,3 L (25,7 %) a diluyentes y
medicaciones venosas. Se concluy6 que la prescripcién
médica no contiene el volumen real de fluidos cristaloi-
des intravenosos infundido. El volumen de diluyentes
y medicamentos intravenosos puede llegar a 25 % de la
carga hidrica prescrita®.

Dentro del protocolo ACERTO (Tabla 2), el paciente
inmediatamente después de la internacién recibe infor-
macién importante sobre su operacién y se le instruye
acerca de la forma de colaborar para un répido retorno al
hogar. La evaluacion del riesgo nutricional yla implemen-
tacién de la INTERNUTI (Intervencién Nutricional
Inmediata), si son necesarias, forman parte del preopera-
torio. El diagrama de flujo de la INTERNUTI puede ser
observado en la Figura 3.

En la rutina del protocolo ACERTO, el alta médica
estd condicionada por 4 factores: 1. el paciente debe
estar recibiendo dieta y sin infusién intravenosa, 2. el
dolor debe estar ausente o controlado con analgésicos
orales, 3. el paciente debe estar deambulando solo,
o con poca ayuda, y 4. el paciente debe desear el alta
médica. El protocolo ACERTO fue recientemente
adoptado por el Colegio Brasileio de Cirujanos y por
la Sociedad Brasilefia de Nutricién Parenteral y Enteral
como directriz de cuidados®.

DISMINUCION DEL TIEMPO DE AYUNO
PREOPERATORIO

El ayuno nocturno preoperatorio fue instituido cuando
las técnicas anestésicas ain eran rudimentarias para pre-

venir complicaciones pulmonares asociadas a vomitos
y aspiraciones del contenido gastrico. La razén de esa
rutina es garantizar el vaciamiento géstrico y evitar la
broncoaspiracion en el momento de la induccién anes-
tésica. La revisién de libros de texto del siglo pasado
muestra que el dogma del ayuno preoperatorio de
8 - 12 horas fue establecido a partir del relato de casos
de aspiraciéon bronco-pulmonar en situaciones cuya
induccién anestésica se dio en operaciones de urgencia
y emergencia. A principios del siglo XIX, los pacientes
tenfan permiso de ingerir una pequefia taza de té pocas
horas antes de la operacién. Sin embargo, la conducta
que se popularizé fue la de aplicar ayuno (“nada por
la boca” 0 “nada via oral”), a partir de la medianoche
para pacientes que tuvieran su operacién programada
para el periodo matutino, y el permiso de ingerir algun
alimento leve (té y galletas) para pacientes que fueran a
ser operados en la tarde!?). Sin embargo, las cirugfas se
retrasan y el ayuno preoperatorio aumenta hasta llegar
en promedio a 18 horas!""). En la Tabla 3 se presentan
las principales razones del retraso de las cirugias.

En varias circunstancias, el imaginario de una pres-
cripcién no es efectivamente cumplido. En el periodo
anterior a la implantacién del Proyecto ACERTO, en
el Hospital Universitario Julio Muller (FCM-UFMT),
el tiempo preconizado para ayuno preoperatorio era
de ocho horas. Una auditoria realizada en la implanta-
cion del protocolo ACERTO mostré claramente que el
tiempo de ayuno preconizado y prescrito en el preope-
ratorio de cirugias electivas era mucho mayor llegando
a las 16 horas en promedio'?. Incluso después de la
implantacién del ayuno de 2 horas, ese tiempo en pro-
medio fue mayor (4 horas). Las razones para esa dila-

Tabla 2. Comparacion entre el protocolo convencional y el ACERTO en un paciente candidato a una
reseccion de colon con anastomosis primaria®

Convencional

ACERTO

Sin terapia nutricional (TN) preoperatoria

TN preoperatoria 7 - 14 dias

Poca o ninguna explicacién sobre el perioperatorio

Informacion sobre el perioperatorio

Preparacion del colon

NO preparacién mecanica del colon

Sonda nasogastrica y drenes

NO sondas y drenes

Ayuno de 8 horas

Ayuno de 2 horas (carbohidratos)

Realimentacién en el 2° - 4° dia

Realimentacién en el PO inmediato o 1° dia

Fluidos IV hasta el 4° - 7° dia

Fluidos hasta el 1° dia
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Figura 3. Flujograma de intervencién nutricional inmediata (INTERNUTI) en el paciente quirdrgico candidato a operaciones de

mediana y alta complejidad®.

Tabla 3. Razones que prolongan el tiempo de ayuno
preoperatorio prescrito®

1. Retraso del cirujano o del anestesiélogo

2. Retraso en la burocracia (gestién administrativa) de
internacion del paciente

3. Retraso en el inicio de la cirugia del primer turno

4."Adherencia” del paciente a la recomendacién de ayuno
preoperatorio

5.Induccién anestésica prolongada

6. Reprogramacion de la operacion para el segundo o tercer
turno quirurgico

7. Reprogramacion de la operacién para otro periodo del dia

tacion del periodo de ayuno preoperatorio se deben al
retraso de las operaciones, el cambio de horario de las
mismasy el aumento del tiempo de ayuno por parte del
propio paciente.

La posibilidad de uso de liquidos claros, hasta dos
horas antes de la operacion, abri6 precedentes para que
algunos autores estudiaran la posibilidad de que tales
soluciones pudieran ser enriquecidas con sustratos
energéticos de rapida absorcién y que no interfirieran
con el vaciamiento gdstrico. Diferentes trabajos publi-
cados demostraron que el uso de una solucién liquida
enriquecida con carbohidratos determinaba mayor
satisfaccion, menor irritabilidad, aumento del pH gas-
trico y, especialmente, reducia la respuesta catabdlica al
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estrés quirargico, con consecuente mejora de la recupe-
racién postoperatoria'?).,

Como fundamentacion basica para este cambio de
paradigma en la prescripcién de ayuno preoperatorio,
es importante considerar que la respuesta orgdnica al
trauma quirdrgico puede ser incrementada por la res-
puesta metabdlica al ayuno preoperatorio prolongado.
En conjunto, estos factores contribuirdn en forma rele-
vante a una respuesta orgnica aumentada?. Después
de algunas horas de ayuno, se instala una resistencia
periférica a la insulina y los indices de insulina aumen-
tan por feed-back. Faria et al. lo demostraron claramente
en un estudio aleatorizado reciente**). Ademads, cuanto
mayor es la resistencia a la insulina, mayor es el tiempo
de internacién'*).

Una revisién de la Cochrane'® identificé y analizé
las evidencias mas fuertes en relacién con la disminu-
cién del tiempo de ayuno preoperatorio y su relacién
con complicaciones. Fueron incluidos 22 estudios y un
total de 2.270 participantes. No hubo caso de aspira-
cion por abreviacion del ayuno para 2 horas con bebida
de carbohidratos. De manera consistente, varias guias
de manejo de sociedades cientificas de anestesiélogos,
publicados antes del estudio de la Cochrane, ya defen-
dian la indicacién de liquidos claros hasta dos horas
antes de la operacién quirtirgica (ASA 1999; NNCG
1993; AAGBI 2001) y hasta 150 mL de liquidos claros
inclusive una hora antes de la operacién con medica-
mentos orales (NNCG 1993).

En los ultimos afnos hubo un desarrollo de nuevas
bebidas para la reduccién del ayuno preoperatorio.
Bebidas que contienen solo maltodextrina, solucio-
nes con la adiciéon de proteinas, aminodcidos, anti-
oxidantes, electrolitos, oligo-elementos y vitaminas
fueron estudiadas, y estdn disponibles en el mercado.
La adicién de proteinas o aminodcidos mejora ain mas
la resistencia insulinica, disminuye la pérdida de masa
magra y, por lo tanto, disminuye ain mas la respuesta
organica al trauma. La seguridad del vaciamiento gas-
trico con una bebida que contenga carbohidratos aso-
ciada a glutamina o proteina hidrolizada ocurrié en al
menos cuatro estudios aleatorizados!71%).

RESTRICCION DE FLUIDOS INTRAVENOSOS

Liquidos y electrolitos son infundidos con la finalidad
de reponer las pérdidas ocasionadas durante el acto
operatorio y también para mantener la homeostasis
durante el periodo de tiempo en que la ingesta oral es

imposible. Estas necesidades se relacionan de manera
directa con el peso del paciente, el tamano y la dura-
cion del acto operatorio. Tradicionalmente, el calculo
se realiza basado en una férmula empirica, a menudo
favoreciendo una reposicién generosa'®. Con esa con-
ducta convencional, pacientes sometidos a operacio-
nes colorrectales reciben en promedio 3,5 - S litros de
fluido intravenoso el dia de la operacién y se mantienen
en los primeros dfas de recuperacién quirtrgica (3 - 4
dias) con hidratacién venosa, muchas veces con “suero
fisiolégico  recibiendo 2 - 3 litros / dia. Esta reposi-
cidn, asociada a la dificultad de excrecién fisiologica
de sodio, de cloro y de agua durante ese periodo, como
respuesta fisioldgica a la agresion, determina una reten-
cion hidrica importante, con ganancia de peso corporal
en torno a 3 - 6 kilos en el periodo postoperatorio*2V).

Se ha demostrado que esa sobrecarga causa edema
generalizado de tejidos, con innumerables consecuen-
cias clinicas. Hay una alteracién de la funcién cardiopul-
monar con consecuente disminucién de la oxigenacién
sanguinea y deletéreas repercusiones en todo el orga-
nismo. Particularmente, en el tubo digestivo hay edema
espldcnico, aumento de la presién intraabdominal,
disminucion del flujo mesentérico con mantenimiento
del ileo paralitico, aumento de la permeabilidad de la
mucosa y perjuicio del proceso cicatricial.

En un estudio multicéntrico, Brandstrup et al.(
compararon dos regimenes de reposicién periopera-
toria de liquidos. Se concluyd que en el grupo restrin-
gido hubo reduccion significativa de complicaciones
postoperatorias (33 % vs 51 %); cardiopulmonar (7 %
vs 24 %) y relacionadas con la cicatrizacién (16 % vs
31 %); destacando no haber observado ningun posible
efecto adverso en el régimen de restriccién (a pesar
de que la restriccion de fluidos implicé menor débito
urinario, ningin paciente evolucioné con insuficiencia
renal). En 2009, se presenté un consenso en el Reino
Unido, el GIFTASUP (British Consensus Guidelines on
Intravenous Fluid Therapy for Adult Surgical Patients),
que determina conductas para la hidratacién periopera-
toria®V. Segtin el consenso, la hidratacién restrictiva en
cirugias abdominales de gran tamano recibe la clasifica-
cién IA de evidencia, para cirugias ortopédicas de gran
tamafio la clasificacion IB y el soporte para optimiza-
cion del débito cardiaco en hidratacion restrictiva con
el uso de drogas vasoactivas, IB. Es claro que la tenden-
cia de restriccion hidrica ha sido confirmada con mayor
fuerza, y datos actuales més determinantes dentro de la
evidencia cientifica.

20)
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REALIMENTACION PRECOZ EN EL
POSTOPERATORIO

La adopcién del ayuno después de operaciones con
manipulacion de la cavidad abdominal y, en especial,
después de la realizacion de anastomosis colorrectales,
se ensefia a residentes de cirugfa desde hace mucho
tiempo. Por tradicidn, el retorno de la dieta a los pacien-
tes sometidos a anastomosis intestinal ha sido prescrito
solo después del regreso del peristaltismo, caracterizado
clinicamente por la aparicion de los ruidos hidroaéreos
y la eliminacién de gases®?. Con ello, el ayuno posto-
peratorio se prolonga por un periodo de 2 a § dias y,
durante ese periodo, el paciente queda, generalmente,
recibiendo solo hidratacién venosa con soluciones cris-
talinas, con un minimo de calorias y sin suministro de
nitrégeno. Eso puede provocar un volumen exagerado
de fluidos que puede llegar a 10 L en 3 dias y provocar
una ganancia inadecuada de peso, nduseas, vomitos y
mayor tiempo de ileo.

Sin embargo, ese tipo de conducta ha sido discutida y
contrarrestada porlaliteraturareciente. En realidad, varios
trabajos controlados y aleatorizados®?* y metaandli-
sis®) demuestran que la realimentacion precoz después
de operaciones, involucrando resecciones y anastomosis
intestinales, puede ser conducida sin riesgos y con bene-
ficios potenciales en los pacientes como: alta més precoz,
menor incidencia de complicaciones infecciosas y dismi-
2). El uso de sonda nasogstrica como
rutina tampoco tiene soporte en la evidencia y, en reali-
dad, hasta puede complicar el postoperatorio.

Estudios sobre la fisiologia de la motilidad del tubo
digestivo han demostrado que el retorno al peristal-
tismo normal en el postoperatorio es més rdpido en el
intestino delgado, que retorna a su funcién 4 a 8 horas
después de la operacién. El colon izquierdo y el est6-
mago regresan mds lento, con promedio de 24 horas,
aproximadamente. Sin embargo, las contracciones en
la region antral del estémago regresan a la normalidad
dos horas después del acto operatorio y, en realidad,
pueden estar exacerbadas en las primeras veinte horas
del postoperatorio®”). Asi, desde el punto de vista de la
motilidad, es posible también la reintroduccién precoz
dela dieta en el postoperatorio de cirugias realizadas en
el tubo digestivo.

Aguilar-Nascimento y Gloetzer® mostraron, en
la enfermeria del Hospital Universitario Julio Muller,
que es posible realimentar a pacientes tras anastomo-
sis coloénicas sin riesgo y con disminucién del tiempo
de ileo y de permanencia hospitalaria. En metaandlisis,

nucién de costos!

Lewis et al® pusieron fin a la antigua idea de los “ries-
gos” de una realimentacién precoz en el postoperatorio
con anastomosis intestinal.

Por lo tanto, no hay ninguna evidencia para dejar
pacientes en ayuno por dos o mds dias en el posto-
peratorio. Por el contrario, estudios aleatorizados y
controlados mostraron de manera repetida que la
realimentacion el mismo dia de la operacién o al dia
siguiente es segura y confiere mejores resultados.
Realimentar precozmente al paciente disminuye el
tiempo de internacidn, acelera la recuperacién y es uno
de los pilares del proyecto ACERTO.

PREPARACION MECANICA DEL COLON

Una investigacion realizada entre 808 cirujanos ameri-
canos, especialistas en cirugia colorrectal, realizada en
1997, apunt6 que 100 % de ellos indicaban esa rutina
preoperatoria®). La constatacién de ese hecho mostré
un gran desacuerdo entre la evidencia y la practica®.
Sin embargo, un estudio mds reciente publicado en
2010indic6 un cambio de actitud por parte de cirujanos
colorrectales en el Reino Unido e Irlanda. Ese estudio
mostré que para la operacion del colon derecho y resec-
cién abdomino-perineal del recto, pocos cirujanos con-
tindan prescribiendo la preparacién y que para el colon
izquierdo la mayoria dispensa esa prescripciéon®”.

La preparacion mecdnica del colon se estructura en
la idea de retirar las heces del intestino grueso, ya que
la poblacién bacteriana en las heces es muy grande (del
orden de 10" bacterias por gramo de heces), y por lo
tanto, gran carga contaminante. Sin embargo, los incon-
venientes de la preparaciéon mecénica del colon, tales
como la incomodidad, la deshidratacion y la necesidad
de reposiciéon hidrica por via intravenosa, siempre se
consideraron necesarios, teniendo en cuenta que el obje-
tivo mayor era la minimizacion de la morbi-mortalidad.

Varios trabajos aleatorizados de la era de la medi-
cina basada en evidencia y algunos metaanalisis®!**
han mostrado en forma consistente que la preparacién
mecdanica preoperatoria del colon es prescindible. Una
revision sistemdtica incluyendo aproximadamente
5.000 casos mostré mayor incidencia de infeccién en
el sitio quirdrgico con el uso de la preparacién de colon
(OR=1,40 (1,05 -1,87),p =0,02)C%.

CONCLUSION

En cirugfa general, la técnica operativa mejorada es
esencial. Sin embargo, comparando dos pacientes bien
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operados, los cuidados y la prescripcién en el periope-
ratorio pueden hacer la diferencia entre los dos y, en ese
sentido, los nuevos cuidados llamados fast track o pro-
tocolos multimodales, especialmente documentados
en el proyecto ACERTO, pueden acelerar la recupera-
cién del paciente. En la era actual de la medicina basada
en evidencia, esos protocolos, probados en estudios
aleatorizados y controlados, se han mostrado seguros y
superiores a los cuidados tradicionales.
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