
Editorial

Rehabilitación multimodal: práctica clı́nica

perioperatoria de mı́nima agresión

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, cómo y porqué

se produjeron, ası́ como las circunstancias que los facilitaron.

Mirando un poco hacı́a detrás, la estancia media postope-

ratoria de una colecistectomı́a era de 4 a 6 dı́as y la de una

funduplicatura de 7 a 10 dı́as, con perı́odos de recuperación

tras el alta de más de un mes en ambos casos1. En la

actualidad, estas cifras se consideran inaceptables gracias a

la implantación y generalización de abordajes quirú rgicos de

mı́nima agresión, lo que actualmente conocemos como

cirugı́a mı́nimamente invasiva (CMI). La disminución del

estrés quirú rgico relacionado con estas técnicas ha permitido

optimizar los resultados de un nú mero importante de

procedimientos, con una plena implantación en procedi-

mientos básicos y un desarrollo notable en procedimientos de

mayor complejidad2. Además, en un esfuerzo por reducir al

mı́nimo las consecuencias de la cirugı́a, durante los ú ltimos

años se han desarrollado técnicas innovadoras con el objetivo

de aprovechar al máximo 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 implantación y

desarrollo debido, fundamentalmente, a una importante

dificultad técnica y a dudas sobre su eficiencia2.

En este contexto, llama la atención el impacto limitado que

ha tenido sobre los resultados del tratamiento quirú rgico el

desarrollo técnico y tecnológico, olvidando otros aspectos de la

práctica clı́nica que contienen un gran potencial de mejora.

En las mismas fechas que la CMI daba sus primeros pasos3,

se despertó el interés por profundizar en el conocimiento de la

respuesta fisiológica a la cirugı́a como aspecto fundamental en

la evolución del paciente quirú rgico, apareciendo los primeros

trabajos de Henrik Kehlet4,5 sobre rehabilitación multimodal,

inicialmente conocida como fast-track. En este sentido, el

propio Kehlet escribı́a en 20036: «Durante los ú ltimos años, los

pacientes intervenidos quirú rgicamente han experimentado

los beneficios derivados de los avances en el ámbito de la

anestesia, el control del dolor, la CMI y la asistencia

perioperatoria en su conjunto», abriendo el camino a los

programas de rehabilitación multimodal. Además, de manera

progresiva se sientan las bases de estos programas entendidos

como un proceso de rehabilitación durante todo el periodo

perioperatorio, que comienza en el momento del diagnóstico y

termina cuando el paciente está en las mismas condiciones

que antes de comenzar su proceso asistencial7. Es decir, la

rehabilitación multimodal pretende preparar al paciente para

la cirugı́a, que tenga la mejor cirugı́a posible y que se recupere

en las mejores condiciones8.

En estos momentos, nadie duda del papel que tiene la CMI y

la revisión de los principios fundamentales de la asistencia

operatoria (uso de sondas, drenajes, catéteres, etc.) en los

protocolos de rehabilitación multimodal. Sin embargo, es

esencial entender que el acto quirú rgico es solo una parte del

tratamiento de esos pacientes y que la optimización de los

cuidados perioperatorios es un proceso multidisciplinar y

activo que exige la colaboración de anestesistas, nutricionistas

y enfermerı́a, creando un equipo capaz de integrar interven-

ciones unimodales y facilitar su funcionamiento en una

combinación sinérgica de «paquetes» asistenciales multimo-

dales adaptables a cada entorno particular9. Con todo ello, se

podrı́an llegar a conseguir intervenciones sin dolor y con

mı́nima morbilidad, objetivos que, aunque utópicos, son el

paradigma de la asistencia para cualquier cirujano.

Los programas de rehabilitación multimodal comenzaron a

demostrar sus ventajas en el ámbito de la cirugı́a colorrectal,

evidenciándose una disminución de la morbilidad y una mejora

de la eficiencia10–12. Posteriormente, estos programas han sido

adoptados por otras áreas, tanto en nuestra especialidad como

en otras especialidades quirú rgicas13–15. Existe en la actualidad

evidencia más que suficiente como para justificar el esfuerzo

que puede significar su implantación. Es decir, en estos

momentos como viene a decirnos la vı́a de recomendaciones

en cirugı́a abdominal, recientemente publicada por el Ministerio
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de Sanidad16, 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 implantación de nueva

evidencia, se cita como principal, la reticencia de los

profesionales a modificar hábitos tradicionales muy arrai-

gados, incluso cuando algunos de ellos se hayan demostrado

ineficaces o peor aú n, perjudiciales. En una reciente

encuesta realizada con el apoyo de diferentes sociedades

cientı́ficas con el objetivo de analizar el grado de conoci-

miento y de implantación de los programas de rehabili-

tación multimodal en nuestro paı́s, más del 70% de los 272

profesionales (45% cirujanos y 44% anestesistas) que la

cumplimentaron decı́an 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 aú n nos supone formar equipo de

trabajo con otras especialidades y, por otro (y de especial

relevancia), tener la certeza de estar haciendo rehabilitación

multimodal cuando lo ú nico que hemos hecho es implantar

un protocolo del servicio. A todo esto hay que sumar la

escasa cultura de control a la adhesión de protocolos y

auditorı́a de resultados.

Siendo consciente de todo esto, desde hace tiempo la

Asociación Española de Cirujanos, que acaba de crear un grupo

de trabajo de rehabilitación multimodal, colabora estrecha-

mente con otras sociedades cientı́ficas (SEDAR, SENPE, SEECIR)

para apoyar y ayudar a la implantación de protocolos y a la

generalización de estos programas en nuestra especialidad, y

haciéndolo de manera consensuada y homogénea. Con estas

iniciativas, cada vez estaremos más cerca de conseguir que

vayamos donde vayamos, estemos donde estemos, nos traten

de igual manera, la mejor manera posible.
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