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IPROVE-O2.

CUADERNO DE INFORMACION PARA EL INVESTIGADOR

I. Informacién de la aleatorizacion online y la web del estudio
Il. Escalas y calculos
lll. Definicién de complicacion.
V. Informacion para el analisis de marcadores inflamatorios.
IV. VI. Recomendaciones de manejo intraoperatorio.
a. Hipnoéticos
b. Analgesia
¢. Manejo hemodinamico
d. Profilaxis antibiotica
e. Relajacion neuromuscular
f. Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios (PONV)
g. Sonda nasogastrica
h. Control de glucemia

i. Control de temperatura
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I. Informacion de la aleatorizacion online y la web del estudio

A fin de facilitar diversos procedimientos a los investigadores, el proyecto iPROVE-O2 pone

a su disposicidn la web dedicada http://iprove.incliva.es desde la cual es posible descargar

hojas de informacidn al paciente, cuadernos de recogida de datos y otra documentacion de

interés relacionada con el proyecto.

La aleatorizacion de pacientes se debe realizar a través de una aplicacion online a la que se
accede desde esta web, en la seccién “AREA DE ALEATORIZACION Y ENVIO”. Para entrar
en ella, el usuario debera ingresar con los datos proporcionados. Seguidamente, pulsando
en el enlace “Acceder a la aplicacidon de aleatorizacién” se lanzara un formulario donde
debe escribirse el cddigo de centro que se proporciond y el cédigo de paciente de acuerdo
con la codificacion establecida. Pulsando en el botén se ejecutard la aleatorizaciéon que
guedara almacenada en la base de datos, y aparecera por pantalla el resultado del grupo al
que se ha asignado al paciente, con la opcidon de imprimirlo. IMPORTANTE: Sé6lo debe
realizarse una aleatorizacién por paciente mediante la aplicacion web. Lanzar la
aplicacion mas de una vez para un mismo cédigo de paciente puede conducir a errores en
el posterior andlisis de los resultados de los datos recogidos en su centro. Para evitar
errores, existe un enlace para realizar pruebas de aleatorizacién sin que se envien ni

almacenen resultados.

- El cddigo de su centro es el mismo usuario con el que se accede al drea privada.
- El cédigo de paciente tiene la estructura “pac” (en minusculas), seguido de un
nimero de 3 cifras que representa el nimero del paciente reclutado en su

centro. Por ejemplo: pac-002, pac-123...

En este sitio web, también se pueden descargar los formularios de recogida de datos en
papel. No obstante, una vez completos, el investigador debera descargar los formularios
de recogida de datos digitales, en formato de Microsoft Word, preparados facilitar para
la introduccion de datos en papel a formato electrénico. Posteriormente, desde la seccién
de drea restringida, se debera acceder al area de “Enviar formulario de recogida de datos”
y adjuntar el formulario de recogida de datos digital con el nombre de archivo correcto,

conforme se indica en la propia pagina: “codigo de centro” + “cédigo de paciente”, por
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ejemplo: HCUVpac005.doc, CHGUVpac168.docx... Unicamente se aceptan archivos con
la extension .doc o .docx.
Este envio guardard el documento en nuestra base de datos y permitira hacer el analisis de

los pacientes reclutados en su centro.

Il. Escalas y calculos

Célculo de indice de masa corporal (IMC): Kg/m®

Calculo de peso corporal ideal:

Hombres: PBW (kg) = 50 + 0.91 (altura en cm-152)
Mujeres: PBW (kg) = 45.5 + 0.91 (altura en cm-152)

8 ml/kg PBW en hombres 8 ml/kg PBW en mujeres
162 cm 164 cm 166 cm 153 cm 155 cm 157 cm
470 ml 485 ml 500 ml 370 ml 385 ml 400 ml
168 cm 170 cm 171 cm 159 cm 160 cm 161 cm
515 ml 530 ml 535 ml 415 ml 420 ml 425 ml
172 cm 173 cm 174 cm 162 cm 163 cm 164 cm
540 ml 550 ml 560 ml 435 ml 440 ml 450 ml
175 cm 176 cm 177 cm 165 cm 166 cm 167 cm
565 ml 570 ml 580 ml 455 ml 465 ml 470 ml
178 cm 179 cm 180 cm 168 cm 169 cm 170 cm
585 ml 595 ml 600 ml 475 ml 485 ml 490 ml
182 cm 184 cm 186 cm 171 cm 172 cm 174 cm
615 ml 630 ml 645 ml 500 ml 505 ml 520 ml
188 cm 190 cm 192 cm 176 cm 178 cm 180 cm
660ml 670 ml 685 ml 530 ml 550 ml 565 ml




s

:

Servicio de Anestesiologia,
Reanimacion y
Terapéutica del Dolor

Riesgo preoperatorio ASA

£> INCLIVA

= Instituto de Investigacion Sanitaria

ASA |

Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

ASA Il

causa de la intervencion.

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no relacionarse con la

ASA Il

pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo: cardiopatia severa o
descompensada, diabetes mellitus no compensada acompafiada de alteraciones organicas vasculares

sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor

ASA IV

descompensada con complicaciones severas en otros érganos, etc.

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademds amenaza constante para
la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca,

respiratoria y renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus

Cémo calcular el SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) SCORE

érgano / Sistema Puntuacion
0 1 2 3 4
Cardiovascular No TAM<70 Dopaminas<5 Dopamina>5 ¢ Dopamina>5 6
(hipotensidn) hipotension mmHg ug/kg/min adrenalina<0.1 6 | adrenalina>0.1 6
i . noradrenalina<0.1 | noradrenalina>0.1
6 dobutamina
(cualquier dosis)
Respiratorio (Pa0O,/FiO,) >400 301-400 201-300 101-200 <100
Hepatico <20 20-32 33-101 102-204 >204
{bilirrubina,umol/l <1.2 1.1-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
mg/dI
Renal (creatinina, umol/l) <110 110-170 171-299 300-440; >440;
mg/dI <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9; >5.0;
o} o}
diuresis<500 ml/d | diuresis<200 ml/d
Hematolégico (plaquetas) >150 <150 <100 <50 <20
SNC (Glagow Coma Score) 15 13-14 10-12 6-9 <6
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Escala Visual Analégica (EVA)

La escala EVA permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En
el izquierdo se ubica la ausencia de dolor o menor intensidad. Se pide al paciente que
marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada.

La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Riesgo pulmonar postoperatorio (ARISCAT)

<50 0
Edad (afios) 51-80 3
>80 16
296 0
SpO, preoperatoria 91-95 8
290 24
Infeccion respiratoria en el ultimo mes 17
Anemia preoperatoria 1
(210 g/dl)
Periférica 0
Incisién quirargica Abdominal superior 15
Intratoracica 24
<2 0
Duracion de la cirugia (h) >2a3 16
>3 23
Cirugia emergente 8

Escala de Apfel para las nauseas y vomitos postoperatorios

Factores de Riesgo Puntos
Sexo Femenino 1
No-Fumador 1
Antecendentes de PONV 1
Opioides postoperatorios 1
Total [0 - 4
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Escala de Agitacion Sedacidon de Richmond

Puntuacién Denominacion Descripcién Exploracion
+4 Combativo -Combartlvo, violento con  peligro Observar al paciente
inmediato para el personal.
+3 Muy agitado Agres’ivo, intenta retirarse los tubos
o catéteres.
+ Agitado Movufn_lentos frecuentes ) y sin
propdsito: lucha con el respirador.
+ Inquieto A_nsuoso, pero no agresivo ni
vigoroso
0 Alerta y calmado
. No esta plenamente alerta pero | Llamar al enfermo por su nombre y
-1 Somnoliento . . . .
despierta (>10seg) a la llamada decirle que abra los ojos y mireme.
Despierta brevemente (<10seg) a la
-2 Sedacion leve llamada con seguimiento de la
mirada
3 Sedacién moderada Movimiento o apertura ocular a la
llamada
Sin respuesta a la llamada, pero | Estimular al enfermo sacudiendo su
-4 Sedacion profunda movimiento o apertura ocular al | hombro o frotando sobre la region
estimulo fisico esternal.
. Sin respuesta a la voz ni al estimulo
-5 Sin respuesta . .
fisico
Escala de coma Glasgow scale (CGS)
0JOoS VERBAL
Apertura espontanea 4 Orientado y conversando 5
Apertura a orden verbal 3 Desorientado y hablando 4
Apertura al dolor 2 Palabras inapropiadas 3
No apertura 1 Sonidos incomprensibles 2
MOTOR Ninguna respuesta 1
Obedece a orden verbal 6 TOTAL
Localiza al estimulo doloroso 5
Retirada y flexion al dolor 4
Mov. decortizacidn (flexién) 3
Movimientos de descerebracién 2
(extensidn)
No responde 1
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Escala ASEPSIS

Proporcion de herida afectada %

Puntos para 0 | <20 | 20-39 | 40-59 | 60-79 | >80
Exudado 0 1 2 3 4 5
Eritema 0 1 2 3 4 5
Exudado Purulento 0 2 4 6 8 10
Separacion de tejido profundo 0 2 4 6 8 10
Puntos adicionales

Necesidad de Antibiotico 10
Drenaje de pus con anestesia local 5
Drenaje de pus con anestesia general 10
Cultivo positivo 10
Duranciéon > 14 d 5

Puntuacion total 0 - 70

Tipo de Herida Quirurgica Segun CDC

Hérida quirdrgica no infectada, sin inflamacién ni entrada en tracto
Limpia respiratorio, digestivo, genital ni urinario. Se sutura en primera intencion y si
es necesario con sistema de dreanaje cerrado.

Herida quirdrgica con entrada, en condiciones controladas, en tracto

Limpia-Contaminada . o . o
respiratorio, digestivo, genital o urinario.

Herida abierta, accidental y reciente. Heridas en intervnciones donde se
producen incumplimientos severos de esterilidad en la técnica o salida
grosera al campo intestinal. Heridas donde se encuentra una inflamacién
aguda no purulenta.

Contaminada

Heridas por traumatismos no recientes con tejido desvitalizado, o con
infeccidn clinica o perforacion de viscera hueca. Los organismos causantes de
la infeccion postoperatoria estaban presentes en el campo antes de la
operacién

Sucia-Infectada
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Escala NNIS

ASA 21l 1 punto
Herida Contaminada o Sucia 1 punto
Duracién superios a T horas 1 punto

Puntuacion total 0 - 3

T horas: es el percentil 75 de la duracién de la cirugia para cada tipo de intervencién.

T: punto de corte de la duracidn de la cirugia (minutos)

Apendicentomia 70
Cirugia de pancreas, higado, via biliar 224
Colecistectomia 110
Cirugia de colon 180
Cirugia gastrica 152
Cirugia de intestino delgado 199
Otras intervenciones del aparato digestivo 150
Otras laparotomias 113
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I1l. Definicion de complicacion

Estan basadas en las definiciones propuestas por la Sociedad Europea de Anestesiologia

(ESA) y la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos (ESCIM).

Jammer |b, Wickboldt N, Sander M, et al. Standars for definitions and use of outcome
measures for clinical effectivenes research in perioperative medicine: European
Perioperative Clinical Outcome (EPCO) definitions. A statement from de ESA-ESCIM joint

taskforce on perioerative outcome measures. Eur J Anaesthesiol 2015; 32:88-105.

VARIABLE PRIMARIA

Infeccion de herida quirurgica

Para el diagndstico de la infeccidn de herida quirurgica se seguirdn los criterios de la CDC.

Infeccion de herida superficial

Infeccidon que ocurre dentro de los primeros 30 dias y que incluye solo a piel y tejido

subcutdneo y el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos:

1. Drenaje purulento de la incision superficial
2. Aislamiento de microorganismos de la incisién superficial
3. Incision superficial deliberadamente abierta por el cirujano con cultivo positivo, o

sin cultivo pero con al menos uno de los siguientes signos: dolor, calor, tumefaccién,
inflamacidn, enrojecimiento.

4, Diagnostico realizado por cirujano independientemente de los criterios diagndsticos.

Infeccion de herida profunda

Infeccidn que ocurre dentro de los primeros 30 dias (o 1 afio si hay implante) y que incluye
tejido blando profundo (fascia, musculos, etc...) y el paciente tiene al menos uno de los

siguientes signos:

1. Drenaje purulento de la zona afecta no siendo el érgano o lugar quirdrgico
especifico.

2. Aislamiento de microorganismos de la incisidon profunda

3. Incision profunda abierta de manera espontanea o por el cirujano con cultivo

positivo, o sin cultivo pero con al menos uno de los siguientes signos: fiebre > 382C, dolor o

pérdida de sensibilidad localizada en la zona afecta.

9
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4, Abceso o otras evidencias de infeccidn en examinacién directa quirdrgica o con
técnica de imagen.

5. Diagnostico realizado por cirujano independientemente de los criterios diagndsticos.

Infeccion de herida en organo o lugar quirurgico

Infeccion que ocurre dentro de los primeros 30 dias y que incluye cualquier parte del
cuerpo (zona quiurgica) pero excluye herida superficial y profunda. Y el paciente tiene al
menos uno de los siguientes signos:

1. Drenaje purulento de la zona afecta

2. Abceso o otras evidencias de infeccién en examinacidon directa quirdrgica o con
técnica de imagen.

3. Diagnostico realizado por cirujano independientemente de los criterios diagndsticos.

VARIABLES SECUNDARIAS

1. Dehiscencia de sutura.

Fuga de contenido intraluminal de una conexidon quirdrgica entre dos visceras. El contenido
luminal puede salir bien a través de herida o de un drenaje, o puede aparecer una

coleccion (diagnosticada con técnicas de imagen) causando fiebre, septicemia, shock.

2. Sepsis
Disfuncidn organica potencialmente mortal causada por una respuesta del huésped a Ila
infeccidn no contralada. La disfuncién organica se define como un aumento de Ia

puntuacion de SOFA en dos o mas puntos.

3. Shock séptico

Sepsis con requerimientos de vasopresor para mantener una presion arterial media mayor

igual 65 mmHg y lactatico sérico mayor de 2 mmol/I en ausencia de hipovolemia.

4. Reintervencion quirurgica

Intervencion quirurgica dentro de los 30 primeros dias tras la intervencion primaria como

consecuencia de una complicacion de ésta.

10
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5. Infeccion Urinaria

Cultivo urinario positivo con mas de 10° unidades formadores de colonias por ml con al
menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre > 382C, urgencia, frecuencia, disuria,

aumento de sensibilidad suprapubica, dolor en dngulo costovertebral.

6. Fallo Cardiaco

IC < 2,5 mL/min/m” o > de 2,5 con requerimientos de dobutamina = 5 ug/Kg/min. También
puede ser diagnosticado como aparicion de nuevos signos y sintomas (disnea, fatiga,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, edema) junto con un nivel de proBNP > 13 pg/ml o

diagnostico ecocardiografico.

7. Infarto Agudo de Miocardio

Aumento y descenso gradual del nivel de troponinas asociado a alteraciones
electrocardiograficas como ondas Q, ascenso o descenso del segnmento ST; También se
diagnostica sin alteracion electrocardiografica cuando la movilizacién de troponinas no

puede ser justificada por ninguna otra causa.

8. Arritmia

Alteracidn del ritmo cardiaco de nueva aparicidn evidenciado por electrocardiografia.

9. Fallo Renal Agudo

Clasificacion AKIN:
*  Estadio I: Diuresis < 0,5 mg/Kg (6h) o aumento de Cr > 0,3 mg/dI.
e Estadio Il: Diuresis < 0,5 mg/Kg (12h) o Cr basal x 2 mg/dL.
* Estadio lll: Diuresis < 0,3 mg/Kg (24h) o anuria (12h) o Cr basal x 3 mg/dL,

niveles Cr > 4 mg/dL o terapia sustitutiva renal.

10. Delirio
Definido como la presencia de 4 o mas puntos del Intensive Care Delirium Screening

Checklist. Los pacientes recibiran un punto por cada uno de los siguientes criterios: 1)

11
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Ausencia de atencidn; 2) Desorientacion; 3) Alucinacidén/psicosis; 4) Agitacion/retraso
psicomotor; 5) Estado animico/lenguaje inapropiado; 6) Alteracion o fluctuacion del ritmo

circadiano.

11. lleo Paralitico

Intolerancia a sélidos o ausencia de defecacién durante tres o mads dias tras la cirugia.

12. Nauseas y Vomitos postoperatorios

13. Complicaciones Pulmonares Postoperatorias

1. Atelectasia
Para el diagndstico de atelectasia se utilizara uno de los siguientes tres criterios:
* Air-Test Positivo: SpO, < 96% tras 5 min a FiO, 0.21 y maniobra de capacidad vital
forzada.
* Radiografico: Opacificacion con desviacién del mediastino, hileo o hemidiafragma
hacia el area afecta, e hiperinsuflacion compensatoria del parénquima adyacente.

* Ecografico.

2. Fracaso Respiratorio Leve

Pa0O; < 60 mmHg, Pa0,/Fi0, < 300 mmHg, Sp0O, < 90% que requiere tratamiento con

oxigeno suplementario durante el postoperatorio.

3. Fracaso Respiratorio Severo

Pa0O; < 60 mmHg, Pa0,/Fi0, < 300 mmHg, Sp0O, < 90% que requiere tratamiento con

ventilacién mecanica no invasiva (incluida CPAP) o invasiva.

4. Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

Para el diagndstico se utilizaran los criterios gasométricos y radiolégicos de la definicion de
Berlin:

* Leve: Pa0,/FiO; < 300 mmHg con CPAP =5 cmH,0 y FiO, > 0.5.

* Moderado: PaO,/FiO, < 200 mmHg con PEEP > 5 cmH,0 y FiO, 2 0.5.

12



Servicio de Anestesiologia, A
Reanimacion y

Terapéutica del Dolor Instituto de Investigacién Sanitaria

IIMM:!H

* Severo: Pa0,/FiO; < 100 mmHg con PEEP > 5 cmH,0 y FiO, = 0.5. Con infiltrado

alveolo intersticial bilateral en la radiografia de térax de reciente aparicion.

5. Infeccion Pulmonar

Paciente que ha recibido antibidticos por una sospecha de infeccion respiratoria y que
cumple los siguientes criterios:
*Presencia de un nuevo infiltrado pulmonar y/o progresién de infiltrados
pulmonares previos en la radiografia de térax
* Leucocitosis > 12.000 WBC/mm3
* Fiebre > 38,5°C
* Aumento de secreciones con esputo purulento.

* Broncoaspirado positivo.

6. Derrame Pleural

* Radioldgico: Radiografia de térax con presencia de pinzamiento del seno
costofrénico, desplazamiento de estructuras anatdmicas adyacentes,
borramiento de la silueta hemidiafragmatica en posicidén decubito supino.

* Ecografico

7. Edema Pulmonar Cardiogénico

Evidencia de acimulo de liquido alveolar secundaria a disfuncién/fallo cardiaco.

8. Fracaso de Destete

Reintubacidén del paciente dentro del periodo < 48 h tras la extubacidon postoperatoria.

13
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Plan de trabajo

. Aleatorizacion | Intraoperatorio | URPA . . . . . .
(Dia ) (Dia 0) (Dia 0) Dia 1 Dia 2 Dia 7 Dia 30 | Dia 180 Dia 365
PROCEDIMIENTOS
Consentimiento
. X
informado
Historia Clinica X X X X X X X
Demografia X
INTERVENCION
Tratamient’ollntervenci X X
on
MEDIDAS DE
SEGURIDAD
Diagné.sticq’de X X X X X
complicacién
Ingreso UCC/Hospital X X X X X
Mortalidad X X X X X X X X
PRUEBAS
Gases en sangre
(PaO,, PaCOy) X X
Hgmocultivo X X X X X
(si procede)
Radiografia de térax X X X X X
(si procede)
.Marcadorles X X
inflamatorios

14
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V. Informacion para el analisis de marcadores inflamatorios

No es un requisito indispensable para la participacion en el estudio que el centro no
disponga de los medios para el tratamiento de las muestras plasmaticas para su posterior

analisis.

TRATAMIENTO PARA EL ANALISIS DE CITOQUINAS

Se realizard extraccién de sangre para el analisis de marcadores inflamatorios. Se realizaran
dos extracciones: 1) Basal, sangre extraida tras la canalizacidn venosa previo a la induccidn
anestésica; 2) A los 2 dias (fecha de outcome primario).

Se recogeran 5 ml de sangre por muestra en tubo con anticoagulante de heparina. La
muestra serd centrifugada durante 10 minutos a 1300 rpm y 42 C de temperatura. Tras la
centrifugacién se extraera el plasma (400 ul) que se guardard en congelador de -802 C.
(Opcidén a -202 C si no se dispone de -802 C).

Las muestras se identificaran con el numero de identificacion del paciente, indicando que
muestra es. (e.j. XXXX-0 si basal, XXXX-1 si 22 dia)

Una vez finalizado el estudio las muestras seran enviadas (bajo traslado especifico) a la
fundacion del Hospital Clinico Universitario de Valencia (INCLIVA) donde serdn analizadas
por un investigador externo, ciego al estudio.

El andlisis de marcadores inflamatorios se realizara mediante el empleo de la tecnologia
Luminex (Life Technologies offers Novex® multiplex Luminex®). Para ello se utilizan las
placas: HCYTOMAG-60K-03 MILLIPLEX MAP Human Cytokine/Chemokine Magnetic Bead
Panel, HCYTOMAG-60K-3. IL-8,TNFa, MCP-1.

15
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VI. Recomendaciones de manejo intraoperatorio.

El objetivo de estas recomendaciones es homogeneizar al maximo nuestra muestra. Si bien
no son de obligado cumplimiento para la inclusién de pacientes en el estudio, la

homogeneizacién de la muestra facilitara el posterior analisis estadistico.

1. Hipnoticos

Se recomienda la utilizacion de anestésicos halogenados durante el intraoperatorio
manteniendo niveles de profundidad anestésica mediante el andlisis biespectral (BIS) de
entre 40-60.
A pesar de que no existe literatura que demuestre diferencias en la aparicién de
complicaciones postoperatorias, recientes estudios sugieren un mayor efecto
antiinflamatorio del sevoflurano con respecto al propofol.
Referencias:
- Schilling T, Kozian A, Senturk M, et al. Effects of volatile and intravenous &
anesthesia on the alveolar and systemic inflammatory response in thoracic
surgical patients. Anesthesiology 2011; 115:65 — 74.
- De Conno E, Steurer MP, Wittlinger M, et al. Anesthetic-induced improvement
of the inflammatory response to one-lung ventilation. Anesthesiology 2009;
110:1316 - 1326.
- Landoni G, Bignami E, Oliviero F, et al. Halogenated anaesthetics and cardiac
protection in cardiac and noncardiac anaesthesia. Ann Card Anaesth 2009; 12:4

-9.

2. Analgesia

Se recomiendo el uso perioperatorio de analgesia epidural.

Referencias:
- Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of postoperative mortality and
morbility with epidural or spinal anaesthesia: results from overview of

randomised trials. BMJ 2000; 321:1493.
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- Seller Losada JM, Sifre Julio C, Ruiz Garcia V. Combined general-epidural
anesthesia compared to general anesthesia: a systematic review and meta-
analysis of morbility and mortality and analgesic efficacy in thoracoabdominal
surgery. Rev Esp Anestesiol Reanim 2008; 55:360-6.

- Liu SS, Wu CL. Effect of postoperative analgesia on major postoperative
complications: a systematic update of the evidence. Anesth Analg 2007; 104:689
—-702.

- Popping DM, Elia N, Marret E, et al. Protective effects of epidural analgesia on
pulmonary complications after abdominal and thoracic surgery: a meta- analysis.

Arch Surg 2008; 143:990 — 999; discussion 1000.

3. Manejo hemodinamico

Se recomienda un manejo hemodinamico guiado por objetivos, manteniendo un IC > 3
ml/min/m? basado en monitorizacién hemodindmica avanzada (recomendable
minimamente invasiva basado en analisis de contorno de pulso arterial mientras no esté
indicado implementar el nivel de monitorizacion en funcién de la comorbilidad del
paciente)
Para el manejo de fluidos se recomienda la terapia conocida como “goal-direct therapy”
basada en la optimizacion guiada por parametros dinamicos de respuesta a la fluidoterapia
(VWS >10% y VPP >10%).
Se aconseja la utilizacion de cristaloides tanto para el mantenimiento durante la cirugia
como para la reposicidn de las pérdidas hematicas.
Referencias:
- Cecconi M, Corredor C, Arulkumaran N, et al. Clinical review: Goal-direct
therapy-what is the evidence in surgical patients? The effect on different risk
groups. Cirt Care 2013; 17:209.
- Hamilton M, Cecconi M, Rodhes A, et al. A systematic review and meta-analysis
on the use of preemptive hemodynamic intervention to improve postoperative
outcomes in moderate and high-risk surgical patients. Anesth Analg 2011;
112:1392-402.
- Zarychanski R, Abou-Setta A, Turgeon A, et al. Association of Hydroxyethyl

Starch administration with mortality and acute kidney injury in critically ill
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patients requiring volumen resucitation. A systematic review and meta-

analysis. JAMA 2013; 309:678-688.

4. Profilaxis antibiotica

Tiempo de administracion de la profilaxis antibidtica

La primera dosis de antibidtico deberd administrarse estrictamente dentro de los 60

minutos previos a la incision de la piel. Por ello, como regla general, se recomienda iniciar

esta primera dosis inmediatamente tras la induccion anestésica.
Cirugias con duracidn superior a 4 horas o con pérdidas sanguineas muy importantes,

seria aconsejable la administracion de una nueva dos intraoperatoria.

Antibidticos y dosis recomendadas segun el tipo de cirugia

Antibidtico Dosis” Duracion
Colorrectal Amoxicilina-clavuldnico’ 1-2 g/8h/iv Maximo 24 h
Otras cirugias
abdominales:
- Esofagica y Cefazolina® 1-2 g/iv Solo dosis preoperatoria
gastroduodenal
-Tracto biliar Cefazolina’ 1-2 gliv Solo dosis preoperatoria
-Apendicectomia
no perforada Amoxicilina-clavuldnico’ 1-2 g/8h/iv Maximo 24 horas

Referencias:

- Almirante B, Ferrer G. Profilaxis antibidtica y tratamiento de las infecciones
quirdrgicas En: Casademont J, Montero E, Selva A, Capdevilla JA, Porcel JL,
editores. Medicina Perioperatoria. Madrid: Elsevier; 2013. p 127-36

- Bassetti M, Righi E, Astilean A, Corcione S, Petrolo A, Farina EC, De Rosa FG.

Antimicrobial prophylaxis in minor and major surgery. Minerva Anestesiol. 2014

Feb 24. [Epub ahead of print]
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5. Relajacion neuromuscular

Se recomienda la monitorizacién intraoperatoria (TOF) de la relajacion neuromuscular y la
reversion (neostigmina, sugammadex) previo a la extubacion en caso de que sea necesario
(TOF ratio < 0,9).
Referencias:
- Murphy GS, Brull SJ. Residual neuromuscular block: lessons unlearned. Part I:
definitions, incidence, and adverse physiologic effects of residual neuromuscular
block. Anesth Analg 2010; 111:120 - 128.
- Cammu G, De Witte J, De Veylder J, et al. Postoperative residual paralysis in

outpatients versus inpatients. Anesth Analg 2006; 102:426 — 429.

6. Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios (PONV)

Se recomienda la administracién de 4-5 mg intravenosos de dexametasona tras la
induccion mas 4 mg intravenosos de Ondansetrdn al final de la cirugia como medida de

prevencion de las PONV a aquellos pacientes con una puntuacién Apfel 22 puntos.
Referencias:

- Gan T, Diemunsch P, Habib A, et al. Consensus guidelines for the management of

postoperative nausea and vomiting. Anesth Analg 2014; 118:85-113.

7. Sonda nasogastrica

En el caso de insertarse durante el intraoperatorio la sonda nasogastrica, se recomienda la
retirada precoz y a ser posible antes de la extubacion del paciente.
Referencias:
- Verma R, Nelson RL. Prophylactic nasogastric decompression after abdominal
surgery (Review). Cochrane Database Syst Rev 2010; 1 — 47. 28.
- Rao W, Zhang X, Zhang J, et al. The role of nasogastric tube in decompression
after elective colon and rectum surgery: a meta-analysis. Int J Colorectal Dis

2011; 26:423 — 429.

8. Control de la glucemia

Se recomienda un control estricto de la glucemia manteniendo niveles < 200mg/dl durante

el intraoperatorio y 3h del postoperatorio. En caso de hiperglucemia debe ser corregida
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con insulina segun practica habitual.

Referencias:

- Known S, Thompson R, Dellinger P, et al. Importance of perioperative glycemic
control in general surgey. A report from the surgical care and outcomes
assessment program. Ann Surg 2013; 257:8-14.

- Kotagal M, Symons R, Hirsch |, et al. Perioperative Hyperglycemia and risk of
adeverse events among patients with and without diabetes. Ann Surg 2015;

261:97-103.

9. Control de la temperatura

A pesar de que la literatura no es concluyente al respecto, no se han asociado riesgos vy si
posibles beneficios en la reduccién de complicaciones sistémicas como la infeccidén de la
herida quirudrgica, al mantenimiento de la normotermia con respecto a la hipotermia

durante el perioperatorio. Por lo tanto recomendamos el control y mantenimiento de una

temperatura siempre por encima de los 359C.

Referencias:

- Seamin MJ, Wobb J, Gaughan JP, et al. The effects of intraoperative
hypothermia on surgical site infection: an analysis of 524 trauma laparotomies.
Ann Surg 2012; 255:789-95.

- Baucom R, Phillips S, Ehrenfeld J, et al. Association of perioperative
hypothermia during colectomy with surgical site infection. JAMA Surg 2015;
150:570-575.
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