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Rehabilitacion multimodal: practica clinica
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perioperatoria de minima agresion

Enhanced recovery: Minimally aggressive perioperative practice

En los tiempos que vivimos, donde todo cambia a nuestro
alrededor a una velocidad vertiginosa, en ocasiones es
importante tomarse un respiro y reflexionar sobre la
importancia de algunos de estos cambios, como y porqué
se produjeron, asi como las circunstancias que los facilitaron.
Mirando un poco hacia detrds, la estancia media postope-
ratoria de una colecistectomia era de 4 a 6 dias y la de una
funduplicatura de 7 a 10 dias, con periodos de recuperacién
tras el alta de més de un mes en ambos casos’. En la
actualidad, estas cifras se consideran inaceptables gracias a
laimplantacién y generalizacién de abordajes quirtrgicos de
minima agresién, lo que actualmente conocemos como
cirugia minimamente invasiva (CMI). La disminucién del
estrés quirdrgico relacionado con estas técnicas ha permitido
optimizar los resultados de un nimero importante de
procedimientos, con una plena implantacién en procedi-
mientos basicos y un desarrollo notable en procedimientos de
mayor complejidad®. Ademas, en un esfuerzo por reducir al
minimo las consecuencias de la cirugia, durante los dltimos
afios se han desarrollado técnicas innovadoras con el objetivo
de aprovechar al maximo las ventajas de la CMI. Sin embargo,
si bien se ha demostrado la factibilidad y seguridad de estas
innovaciones, no ha sido posible su completa implantaciéon y
desarrollo debido, fundamentalmente, a una importante
dificultad técnica y a dudas sobre su eficiencia®.

En este contexto, llama la atencién el impacto limitado que
ha tenido sobre los resultados del tratamiento quirtrgico el
desarrollo técnico y tecnoldgico, olvidando otros aspectos de la
préctica clinica que contienen un gran potencial de mejora.

En las mismas fechas que la CMI daba sus primeros pasos?®,
se desperté el interés por profundizar en el conocimiento de la
respuesta fisioldgica a la cirugia como aspecto fundamental en
la evolucién del paciente quirtirgico, apareciendo los primeros
trabajos de Henrik Kehlet** sobre rehabilitacién multimodal,
inicialmente conocida como fast-track. En este sentido, el
propio Kehlet escribia en 2003°: «Durante los ultimos afios, los
pacientes intervenidos quirdrgicamente han experimentado

los beneficios derivados de los avances en el dmbito de la
anestesia, el control del dolor, la CMI y la asistencia
perioperatoria en su conjunto», abriendo el camino a los
programas de rehabilitacién multimodal. Ademds, de manera
progresiva se sientan las bases de estos programas entendidos
como un proceso de rehabilitacién durante todo el periodo
perioperatorio, que comienza en el momento del diagnéstico y
termina cuando el paciente estd en las mismas condiciones
que antes de comenzar su proceso asistencial’. Es decir, la
rehabilitacién multimodal pretende preparar al paciente para
la cirugia, que tenga la mejor cirugia posible y que se recupere
en las mejores condiciones®.

En estos momentos, nadie duda del papel que tiene la CMIy
la revisién de los principios fundamentales de la asistencia
operatoria (uso de sondas, drenajes, catéteres, etc.) en los
protocolos de rehabilitacién multimodal. Sin embargo, es
esencial entender que el acto quirtrgico es solo una parte del
tratamiento de esos pacientes y que la optimizacién de los
cuidados perioperatorios es un proceso multidisciplinar y
activo que exige la colaboracién de anestesistas, nutricionistas
y enfermeria, creando un equipo capaz de integrar interven-
ciones unimodales y facilitar su funcionamiento en una
combinacién sinérgica de «paquetes» asistenciales multimo-
dales adaptables a cada entorno particular®. Con todo ello, se
podrian llegar a conseguir intervenciones sin dolor y con
minima morbilidad, objetivos que, aunque utdpicos, son el
paradigma de la asistencia para cualquier cirujano.

Los programas de rehabilitacién multimodal comenzaron a
demostrar sus ventajas en el d&mbito de la cirugia colorrectal,
evidencidandose una disminucién de la morbilidad y una mejora
de la eficiencia’®? Posteriormente, estos programas han sido
adoptados por otras areas, tanto en nuestra especialidad como
en otras especialidades quirtirgicas™®*°. Existe en la actualidad
evidencia més que suficiente como para justificar el esfuerzo
que puede significar su implantaciéon. Es decir, en estos
momentos como viene a decirnos la via de recomendaciones
en cirugia abdominal, recientemente publicada por el Ministerio
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de Sanidad'®, el debate no se centra sobre los diferentes pasos
del protocolo o sus beneficios, la pregunta que nos tenemos que
hacer es: ¢por qué no lo estoy implementando ya?

Entre las dificultades para la implantacién de nueva
evidencia, se cita como principal, la reticencia de los
profesionales a modificar habitos tradicionales muy arrai-
gados, incluso cuando algunos de ellos se hayan demostrado
ineficaces o peor aun, perjudiciales. En una reciente
encuesta realizada con el apoyo de diferentes sociedades
cientificas con el objetivo de analizar el grado de conoci-
miento y de implantacién de los programas de rehabili-
taciéon multimodal en nuestro pais, mas del 70% de los 272
profesionales (45% cirujanos y 44% anestesistas) que la
cumplimentaron decian disponer de un protocolo. Sin
embargo, apenas el 30% de estos protocolos eran multidis-
ciplinares. Este hecho pone de manifiesto 2 barreras, por un
lado la dificultad que auin nos supone formar equipo de
trabajo con otras especialidades y, por otro (y de especial
relevancia), tenerla certeza de estar haciendo rehabilitaciéon
multimodal cuando lo inico que hemos hecho es implantar
un protocolo del servicio. A todo esto hay que sumar la
escasa cultura de control a la adhesién de protocolos y
auditoria de resultados.

Siendo consciente de todo esto, desde hace tiempo la
Asociacién Espaiiola de Cirujanos, que acaba de crear un grupo
de trabajo de rehabilitacién multimodal, colabora estrecha-
mente con otras sociedades cientificas (SEDAR, SENPE, SEECIR)
para apoyar y ayudar a la implantacién de protocolos y a la
generalizacién de estos programas en nuestra especialidad, y
haciéndolo de manera consensuada y homogénea. Con estas
iniciativas, cada vez estaremos mas cerca de conseguir que
vayamos donde vayamos, estemos donde estemos, nos traten
de igual manera, la mejor manera posible.
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