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Puntos clave

» La prevalencia de cesareas ha aumentado a nivel mundial durante las ltimas décadas. Actualmente, Sudamérica
es el continente con mayor tasa de cesareas.

+ Cualquier intervencion que disminuya los costos de la cesarea, tendra un gran impacto en la salud publica.
» Recientemente se publicaron las recomendaciones de la Sociedad ERAS para aplicar ERAS en cesarea.

* El protocolo ERAS tiene como objetivo estandarizar la atencion perioperatoria, reduciendo la variabilidad en la
atencion, favoreciendo la creacion de una via de atencion especifica basada en la evidencia para el progreso de
los resultados maternos y fetales, apuntando a la mejoria continua del proceso

* Realizamos un analisis critico de las recomendaciones propuestas y vemos la aplicabilidad de estas guias en
Chile.

» La implementacion internacional del protocolo ERAS en cesarea, no presenta mayor readmision al hospital.

Resumen

Hace mas de diez afios que la ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Society comenzé a publicar protocolos
ERAS para diferentes cirugias. Recientemente, se publico el protocolo ERAS para la operacion cesarea. Para realizar
sus recomendaciones, la ERAS Society reune a un comité de expertos que realiza una extensa busqueda de liter-
atura y publica sus recomendaciones basadas en evidencia. En este articulo nosotros realizamos un analisis critico de
las recomendaciones y de la literatura que respalda estas recomendaciones. También, revisamos la experiencia inter-
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nacional de la implementacion de ERAS en cesarea, ademas de realizar una encuesta a obstetras, anestesidlogos y
neonatologos sobre la actualidad nacional en la implementacion de ERAS para cesarea en Chile.

Abstract

It has been more than ten years since the ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Society began to publish ERAS
protocols for a variety of surgeries. Recently, they published the ERAS protocol for cesarean section. To generate
their recommendations, the ERAS Society gathers a panel of experts that review the available literature, analyze it
and publish their recommendations. In this article, we critically analyze the cesarean section ERAS protocol, recom-
mendations and the literature they base their conclusions on. We examine the international experience in implement-
ing this protocol and we also present the results of a survey performed on Chilean obstetricians, anesthesiologists and
neonatologists about ERAS implementation in Chile.

Introduccion

La operacion cesarea es efectiva para prevenir la mortalidad materna y neonatal. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda que las tasas de cesarea no deben exceder de 15 por 100 nacidos vivos para optimizar los
resultados maternos y neonatales, aunque recientes analisis han demostrado que tasas nacionales de cesarea de aprox-
imadamente 19 por 100 nacidos vivos se asocian a una menor mortalidad materna y neonatal.(1) Varias publicaciones
demuestran que tasas mayores no disminuyen la mortalidad, pero si aumentan los costos en salud.(2)

A pesar de las recomendaciones, la prevalencia de cesareas ha aumentado a nivel mundial durante las ultimas
décadas. Actualmente, Sudamérica es el continente con mayor tasa de cesareas (42,9%), seguido por Norteamérica
(32,3%), Oceania (31,1%), Europa (25%) y Asia (19,2%).(3) En Chile, en 2014 la tasa de cesarea fue de 44,7% con
un total de 184.000 nacimientos, con 82.000 cesareas aproximadamente.(4) En 2015, esta tasa aument6 a 47,1%,
posicionandonos como el segundo pais de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE)
con mayor numero de partos por cesareas, con diferencias marcadas dependiendo del sistema de salud analizado, con
tasas de 40,5% en los hospitales publicos y 70% aproximadamente en las clinicas privadas del pais.(3) Es muy prob-
able que cualquier intervencion que disminuya los costos de la cesarea, tendra un gran impacto en la salud publica.

En 1990, el Dr. Henrik Kehlet propuso una metodologia que permitiera disminuir el estrés de la cirugia de colon
por céancer, buscando modificar las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas post operatorias para poder tener un post
operatorio mas rapido, sin afectar la morbi-mortalidad,(5) lo que hoy se conoce como Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS). En diciembre de 2018 se publicaron las recomendaciones de la Sociedad ERAS para aplicar ERAS
en cesarea(6)(7)(8), tratando de homologar la experiencia seminal de Kehlet.

Nuestro objetivo es realizar un analisis critico de las recomendaciones propuestas y ver la aplicabilidad de estas guias
en Chile. Ademas, revisamos la experiencia de paises que ya han comenzado con la implementacion de ERAS en
cesarea y de la percepcion de diferentes actores sobre la factibilidad de su aplicacion en nuestra realidad.

Revision
Se analiz6 criticamente las guias de la Sociedad de Recuperacion Temprana post Quirtirgica (ERAS Society) sobre

el preoperatorio,(6) intraoperatorio (7) y postoperatorio (8) de ERAS para cesarea. Asimismo, se examiné la bibli-
ografia sobre la cual los autores se basaron para emitir las recomendaciones.

La Sociedad ERAS confecciona sus guias seleccionando un grupo de expertos que realiza una revision de la liter-
atura y selecciona articulos relevantes. Posteriormente, califican la calidad de evidencia y las recomendaciones segin
la metodologia GRADE.(9) La evidencia se califica como de “alta”, “moderada”, “baja” o “muy baja” calidad depen-
diendo si la aparicion de nueva evidencia cambiaria las conclusiones de la literatura actual. A su vez, las recomenda-
ciones de la guia se califican como “fuerte” o “débil”, dependiendo de la calidad de la evidencia y de los beneficios de

la intervencion.
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A continuacion, describiremos los aspectos fundamentales que considera ERAS para cesarea en los periodos pre,
intra y post operatorios.

Preoperatorio

Premedicacion: Se recomienda fuertemente el uso de antiacidos y antagonistas del receptor H2 de histamina en todas
las pacientes para disminuir el riesgo de neumonitis por aspiracion de contenido gastrico. También recomiendan
fuertemente evitar la sedacion perioperatoria en cesarea electiva.

La recomendacion del uso de antiacidos se fundamenta en una revisién Cochrane (10) que solo involucraba reportes
de mujeres sometidas a cesarea bajo anestesia general. El estudio tiene una baja calidad de evidencia y los hallazgos
indican que la combinacion de antidcidos mas antagonistas H2 fue mas eficaz que ninguna intervencion y superior a
los antiacidos solos para prevenir un bajo pH géstrico. Ninguno de los estudios evalud efectos adversos potenciales o
desenlaces clinicos relevantes.(10)

Preparacion colonica: La guia recomienda fuertemente no realizar preparacion coldnica para la operacion cesarea. La
preparacion intestinal preoperatoria oral y/o mecanica se ha utilizado principalmente en cirugia colorrectal para pre-
venir infecciones posoperatorias y filtracion de las anastomosis. Sin embargo, un reciente metaanalisis que incluyd
estudios de cirugia ginecoldgica no encontrd beneficio a la preparacion intestinal. El tnico efecto claro fue provocar
una "experiencia mas desagradable para la paciente". Solo hay un pequefio ensayo clinico de preparacion intestinal
mecanica antes de la cesarea, que no documentd beneficio(11).

Ayuno: La guia recomienda fuertemente cumplir ayuno de 6 horas para un régimen liviano y 2 horas para liquidos
claros. Esta recomendacion se apoya en las guias de ayuno de las Sociedades Americana (ASA) y Europea (ESA) de
Anestesiologia.(12)

Suplementacion preoperatoria de carbohidratos: La guia recomienda débilmente la suplementacion con carbohidratos
por via oral 2 horas previo a la cesarea, en pacientes no diabéticas.

Una revision Cochrane (13) demostrd que el tratamiento preoperatorio con carbohidratos se asocidé con una reduc-
cion pequeiia en la duracion de la estancia hospitalaria en comparacion con placebo o ayuno, en pacientes adultos
a los que se les realizo cirugia electiva (0,30 dias; intervalo de confianza 95% [IC95%]: 0,04 a 0,56 dias; eviden-
cia de calidad muy baja). Se encontrd que el tratamiento preoperatorio con carbohidratos no influyd en las tasas de
complicaciones post operatorias en comparacion con placebo o ayuno. Esta revision no incluyo pacientes sometidas a
operacion cesarea. Por el momento no existe un estudio que demuestre beneficio de suplementar carbohidratos orales
en mujeres embarazadas sometidas a cesarea. Esta recomendacion, si es que se pone en practica, debe atenerse a las
guias de ayuno actuales.

Intraoperatorio

Profilaxis antibidtica: La guia recomienda fuertemente el uso de antibidticos en un periodo no mayor a 60 minutos
previos a la incision de la piel. La recomendacion es administrar una cefalosporina de primera generacion. También
recomienda fuertemente administrar azitromicina en las pacientes que estaban en trabajo de parto con las membranas
rotas.

La recomendacion del uso de cefalosporinas se basa en una revision Cochrane (14) que demostr6 que las cefalospori-
nas de primera generacion son eficaces para disminuir las infecciones post parto, sin agregar efectos adversos mater-
nos.

La recomendacion del uso de azitromicina se basa en un estudio que demostro que la adicion de azitromicina a la
cefalosporina disminuia las infecciones puerperales de 12% a 6,1%. (riesgo relativo (RR), 0,51; 1C95%, 0,38 a 0,68;
P<0,001)).(15)

Preparacion de la piel: Se recomienda que las pacientes se duchen con un jabon antimicrobiano idealmente antes de la
admision al hospital por una cesarea programada. La guia recomienda fuertemente el uso de clorhexidina alcoholada
por sobre povidona yodada para la asepsia de la piel previo a la incisién quirdrgica.

La guia recomienda débilmente la preparacion vaginal con povidona yodada para disminuir las infecciones postparto.
Esta recomendacion viene de una revision Cochrane (16) que concluyé que la preparacion vaginal con solucion anti-
séptica inmediatamente antes de la cesarea probablemente reduce la incidencia de endometritis post cesarea de 8,7%
a 3,8% (RR: 0,36; IC 95%: 0,20 a 0,63), evidencia de calidad moderada.
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Manejo anestésico: La guia recomienda fuertemente el uso de anestesia regional sobre anestesia general, aunque la
evidencia que respalda tal preferencia es baja. Los argumentos a su favor son que tiene un impacto positivo para
mejorar los resultados de la recuperacion en términos de control del dolor, funcion de los 6rganos, movilidad, nauseas
y vomitos posoperatorios, estadia intrahospitalaria y eventos adversos.(17) Sin embargo, un meta analisis reportd que
no hubo evidencia que la anestesia regional sea superior a la anestesia general en términos de mejores desenlaces
maternos o neonatales.(18)

Prevencion de hipotermia intraoperatoria: La guia recomienda fuertemente monitorizar la temperatura corporal,
ademas de usar tres métodos de prevencion de hipotermia conjuntamente como: calentador de fluidos, frazada de aire
forzado y temperatura de pabellon igual o mayor a 23°C. La recomendacion se basa en estudios que demuestran que
la hipotermia central se asocia a complicaciones en pacientes no obstétricas, tales como: calofrios, infeccion de sitio
operatorio, coagulopatia, sangrado y recuperacion prolongada.(19)(20) Un meta analisis realizado por Sultan y cols.
concluy6 que la mantencion activa de la temperatura corporal disminuy¢ la hipotermia (RR 0,66, IC95% [0,50, 0,87];
P=0,003), los calofrios (RR 0,58 1C95% [0,43, 0,79]; P=0,0004) y logré un mayor pH umbilical (diferencia media
0,02, 1C95% [0, 0,05]; P=0,04) en cesareas electivas.(21) La recomendacion del uso de tres métodos diferentes para
prevenir la hipotermia se basa en estudios que demostraron que el uso de dos métodos diferentes tenian un impacto
modesto en la mantencion de la normotermia.(22)

Técnicas quirtirgicas de la cesarea: La guia entrega cinco consideraciones para la técnica quirtrgica de la cesarea,
cuyos grados de recomendacion es débil. Las recomendaciones tienen el objetivo de disminuir las complicaciones,
mas que para disminuir el tiempo de estadia hospitalaria.

Las recomendaciones son:

1 Expansion manual de la histerotomia hacia lateral (para disminuir sangrado).
2 Histerorrafia en dos capas (para disminuir riesgo de rotura uterina).

3 No cerrar peritoneo.

4  Aproximar tejido subcutaneo en pacientes con subcutaneo sobre 2 cm.

5 Cierre de piel con sutura intradérmica.

Manejo de fluidos en el perioperatorio: La guia recomienda fuertemente la mantencion de la euvolemia en el periop-
eratorio. Esta recomendacion viene de un consenso internacional para el manejo de hipotension arterial en cesarea,
que recalca la limitada eficacia de los fluidos intravenosos por si solos para evitar la hipotension arterial y recomienda
el uso de drogas vasoactivas con efecto alfa agonista, asociadas a cohidratacion y desplazamiento uterino.(23) La
euvolemia preoperatoria e intraoperatoria son factores importantes en la atencion perioperatoria de la paciente y pare-
cen conducir a mejores desenlaces maternos y neonatales después de la cesarea.

Atencion neonatal: La guia entrega seis recomendaciones fuertes sobre la atencion neonatal.

Pinzamiento tardio de al menos un minuto para recién nacidos de término.

2 Pinzamiento tardio de al menos 30 segundos para recién nacidos de pretérmino.
3 Mantener la temperatura corporal entre 36,5°C y 37,5°C.

4  Evitar succion de la via aérea o aspiracion gastrica si no es necesario.

5 Suplementar con aire ambiental y no oxigeno si es posible.

6  Tener la capacidad de hacer una resucitacion neonatal si fuese necesario.
Postoperatorio

Alimentacién placebo (uso de goma de mascar): La guia recomienda débilmente fomentar el masticar goma de mas-
car, especialmente en pacientes donde el ayuno post operatorio sera mas prolongado. Esta recomendacion se basa en
cuatro trabajos que demostraron que mascar chicle disminuye el ileo post operatorio, pero no disminuye el tiempo de
hospitalizacion.
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Manejo de nauseas y vomitos post operatorios: La guia recomienda fuertemente prevenir la hipotension arterial intra-
operatoria, asi como la prevencion de nduseas y vomitos post operatorios con un enfoque multimodal.

Analgesia: La guia recomienda fuertemente un enfoque multimodal de analgesia centrado en antiinflamatorios no
esteroidales (AINES) y paracetamol, como complemento al uso de morfina neuroaxial o bloqueos de pared como, por
ejemplo, el bloqueo del plano del transverso abdominal (TAP). Se hace la advertencia que el uso de morfina intratecal
puede aumentar el riesgo de aparicion de efectos adversos como nauseas, vomitos y prurito.

En Chile, habitualmente se utiliza morfina intratecal, asi como AINES y paracetamol para el manejo de dolor
post operatorio. Recientemente fue publicado por la Sociedad Americana de Anestesia Obstétrica y Perinatologica
(SOAP) las recomendaciones sobre el uso de morfina neuroaxial para analgesia post cesarea.(24) En ellas por primera
vez se ha recomendado que, en pacientes sin factores de riesgo, el uso de morfina en bajas dosis (menos de 50 ug
intratecal o menos de 1 mg epidural), no se requiere de control de frecuencia respiratoria horaria, mientras que con
dosis entre 50 a 150 ug intratecal y 1 a 3 mg epidural, el control de frecuencia respiratoria es cada 3 horas por 12
horas. Esta nueva recomendacion probablemente hard cambiar la conducta en muchos lugares hacia un mayor uso de
morfina neuroaxial.

Cuidados nutricionales perioperatorios/Alimentaciéon temprana: La guia recomienda fuertemente que se inicie ali-
mentacion regular a las dos horas del post operatorio. Multiples estudios han demostrado que la realimentacion pre-
coz (a las 2 horas de la cirugia) provee similar o mayor satisfaccion materna, reanudacion mas temprana del consumo
de alimentos solidos, reinicio mas rapido de la actividad intestinal y reduccion de la estadia hospitalaria, sin aumentar
las tasas de complicaciones relacionadas con la herida.

Prevencion de tromboembolismo: La guia recomienda fuertemente el uso de medias anti embdlicas en todas las
pacientes que vayan a cesarea. Por otro lado, recomienda débilmente la no utilizacién de trombo profilaxis farma-
coldgica. Esta recomendacion proviene de una revision Cochrane(25) que no fue concluyente sobre la utilidad del uso
de la tromboprofilaxis en cesarea.

Movilizacion temprana: La guia recomienda débilmente la movilizacién temprana en el post operatorio de la cesarea.
La recomendacion débil se debe a la poca evidencia que se cuenta sobre los beneficios de la movilizacion temprana.

Manejo del drenaje urinario: La guia recomienda fuertemente el retiro de la sonda vesical en el post operatorio
inmediato. Esta recomendacion se justifica dado que las infecciones del tracto urinario son una de las complicaciones
mas comunes después de la cesarea. Una revision Cochrane (26) encontr6 que el cateterismo vesical no disminuye las
lesiones intraoperatorias de la vejiga, como tampoco reduce la retencion urinaria en el post operatorio. La publicacion
también concluye que los estudios existentes son de baja calidad.

Experiencia Internacional

En paises donde la salud es completamente dependiente del estado, como en el Reino Unido, la necesidad de dis-
minuir los costos ha aumentado el interés de los servicios de salud para reducir los dias de hospitalizacion de la
cesarea.(27) A continuacion se describen brevemente los resultados de aquella iniciativa.

La implementacion de ERAS en cesarea incluy6 a todas las pacientes de cesareas electivas, a las que se les entregd
informacion completa del proceso de ERAS en el preoperatorio. Se les permitié ingerir liquidos claros hasta dos
horas previo a la cirugia y se les incentivo a ingerir una bebida deportiva isotonica dos horas previo a la cirugia. En el
intraoperatorio se manejé la volemia a criterio del anestesista, la técnica quirtrgica fue a discrecion del cirujano y se
mantuvo la temperatura con aire forzado con manta de hemicuerpo inferior. En el postoperatorio, la paciente se movi-
liz6 y se retir6 la sonda vesical al dia siguiente de la cirugia. La analgesia se logré con opioides intratecales, paraceta-
mol y AINES. La prevencion de nduseas y vomitos fue a discrecion del equipo y se decidi6 realimentar 1 hora poste-
rior a la cirugia.

Al inicio del estudio, solo 1,6% de las pacientes egresaban del hospital en el primer dia postoperatorio. Al fin del
estudio 25,2% de las pacientes lograron egresar el primer dia. Interesantemente, el mayor aumento de egresos en el
primer dia sucedid luego de comenzar con el aumento de informacion a la paciente sobre el protocolo ERAS.

Luego de la implementacion del protocolo ERAS en cesarea, los autores no observaron mayor readmision al hos-
pital de pacientes que egresaron al hospital en el primer dia postoperatorio versus las pacientes que egresaron en el
segundo dia. Una encuesta demostrd que la analgesia y capacidad de realizar actividades fue igual en ambos grupos.
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Los autores refieren que diferentes situaciones neonatales fueron determinantes en la estancia materna en el hospital.
Experiencia Nacional

Para conocer la experiencia nacional actual respecto a ERAS en cesarea, realizamos una encuesta online a través
de la Sociedad de Anestesia de Chile (SACH), la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG) y los
neonatologos asociados a la Sociedad Chilena de Pediatria (SOCHIPE).

La encuesta fue respondida por 153 médicos, donde 66% fueron anestesidlogos, 18% obstetras y 6 % otros médicos.
La distribucion por sexo de los participantes fue de 93 hombres (60%) y 57 mujeres (40%).

28% de los encuestados ya realiza ERAS en operacion cesarea. En estos centros se cumplen al menos 50% de las
recomendaciones del protocolo de la Sociedad ERAS, mientras que en los centros donde no se realiza ERAS, se
cumplen en menor cantidad dichas recomendaciones.

En aquellos centros en que se hace ERAS para cesarea, los aspectos en que la técnica hace hincapié y que se cumplen
en mas de 50% de los casos son 8 de 18 aspectos: evaluacion preoperatoria (77%), uso de antibidticos (83%), aneste-
sia espinal con opioides (64%), pinzamiento del cordon tardio (60%), apego y lactancia intraoperatoria (57%), anal-
gesia oral y multimodal (65%), movilizacion precoz (75%) y retiro precoz de la sonda vesical (65%). A su vez, en
aquellos que no se hace ERAS, solo se hacen 4 de 18 aspectos: uso de antibioticos (85%), anestesia espinal con opi-
oides (74%), analgesia oral y multimodal (66%), movilizacion precoz (60%). Hay una percepcion de que se consid-
eran mas aspectos de lo que se esperaria hacer teniendo una lista de verificacion. De hecho, aquellos centros que
hacen ERAS tienen mas auditorias de los casos que aquellos que no (15 de 36 (42%) versus 4 de 84 (5%), p<0,001,
test de Fisher).

Los aspectos en que hay mas control cuando se realiza ERAS son: retiro de la sonda vesical precoz (a las 7 horas)
(28 de 36 (78%) versus 32 de 84 (38%), p=0,032, test de Fisher) y mayor asesoria en la lactancia materna (16 de 36
(44%) versus 20 de 84 (24%), p=0,025, test de Fisher). En los otros aspectos no hay diferencias al realizar un proto-
colo ERAS versus uno tradicional en la muestra obtenida en la encuesta.

En opinidén de los encuestados, las opciones que consideran como un aporte de la técnica ERAS en cesarea son: ben-
eficio materno (satisfaccion): 34 de 140 (24 %); beneficio neonatal (mayor probabilidad de apego materno y/o lactan-
cia materna efectiva): 33 de 140 (24%); menores complicaciones: 35 de 140 (25 %) y menor costo total: 20 de 140
(14%).

Los encuestados opinaron que los cinco factores limitantes mas importantes para incorporar la técnica son: miedo a
lo nuevo: 71 de 144 (49%); deseos de las pacientes de quedarse mas dias hospitalizada: 48 de 144 (33%); deseos del
obstetra/necesidad de la paciente: 46 de 144 (32%); cobertura por pagador de salud de hospitalizacion habitual: 33 de
144 (23%) y; mas trabajo del equipo de salud: 30 de 144 (21%).

Finalmente, sobre la pregunta si los médicos recomendarian el protocolo ERAS en cesarea para ellos mismos o a
un familiar, 67% respondid positivamente. Los médicos que si realizan ERAS en su centro recomendarian mas fre-
cuentemente el protocolo versus lo que no la realizan (34 de 36 (94%) vs 51 de 87 (58%), p<0,001, test de Fisher).

Otro ejemplo de experiencia internacional proviene de California, EE.UU. Donde la Dra. Lee(28) implementd un
modelo de protocolo ERAS en cesarea en 1390 cesareas electivas y de urgencia. Se demostrd que la implementacion
del protocolo ERAS aument6 la deambulacion de 33% a 51% (p<0.001), aumento la realimentacion precoz de 17% a
57% (p<0.001) y disminuyd el consumo postoperatorio de opioides de 13.1 mg de morfina a 7.7 mg (p<0.001).
Discusion

Los protocolos ERAS han llegado para quedarse. En un futuro cercano, es posible que los hospitales, las autoridades
en salud, las aseguradoras o los mismos pacientes exijan los protocolos. Actualmente, se estin formando equipos de
ERAS en cada continente y se han comenzado a realizar congresos mundiales. Debido a la alta carga asistencial en un

sistema con bajos recursos econdmicos, Chile y Latinoamérica podrian ser beneficiados de protocolizar la atencion en
salud.

El protocolo ERAS tiene como objetivo estandarizar la atencion perioperatoria, reduciendo la variabilidad en la aten-
cion, favoreciendo la creacion de una via de atencion especifica basada en la evidencia para el progreso de los resul-
tados maternos y fetales, apuntando a la mejoria continua del proceso.
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El éxito de la implementacion de ERAS puede no necesariamente llevar a una reduccion en la duracion de la estadia
de la madre y/o recién nacido o ser una intervencion de reduccion de costos, mas bien la mision de ERAS es mejorar
la calidad global de la atencion y optimizar la calidad de la recuperacion después del parto por cesarea(24).

Al revisar los protocolos ERAS, la impresion inicial es que muchas de las acciones recomendadas ya estan instau-
radas en los propios centros y que esta nueva forma de trabajo no aportaria mayormente para lograr una mejor expe-
riencia para las pacientes, médicos o los sistemas de salud. Si bien, algo de esta percepcion es cierta, el aporte prin-
cipal del protocolo ERAS es a ordenar y estandarizar un proceso complejo, basado en la mejor evidencia disponible
y realizar un seguimiento de los resultados que permita hacer modificaciones y mejoras continuas, sin quedarse en la
idea que el tinico objetivo es la reduccion en los dias de estadia hospitalaria.

La iniciativa ERAS para cesarea tiene algunas limitaciones. Asi como los encuestados lo perciben, las principales
son: miedo a lo nuevo, deseos personales y conflictos con los pagadores de salud. Sobre la primera, es muy posible
que el solo hecho de educar e informar a los principales grupos de interés hara que esta limitante disminuya en forma
considerable. Sobre los deseos personales, tanto de pacientes como de médicos, una vez que se transparenten resulta-
dos clinicos y economicos, puede que esta limitante retroceda. Por otro lado, las expectativas de la madre, como las
del ginecdlogo-obstetra podrian ser una gran limitante en la implementacion del protocolo, si es que no se realiza una
educacion e informacion adecuada.

Como se observa en la experiencia internacional, el neonato es un factor importante en el retraso del egreso hospita-
lario de la madre. En Chile, muchas madres sienten un alivio al estar hospitalizadas los primeros dias para asi tener un
apoyo inicial con el recién nacido. Seria importante organizar una red de soporte, telefonico o de visita, para apoyar a
las madres o pesquisar neonatos con alguna patologia de reciente comienzo.

Finalmente, es importante conocer la disposicion de los prestadores publicos y privados del pais, dado que una dis-
minucion en la estadia hospitalaria podria disminuir el pago de las aseguradoras en salud. En Chile, habitualmente los
prestadores de salud proponen un valor fijo a las aseguradoras. Si es que no hay beneficio para los prestadores, el pro-
tocolo dificilmente sera implementado.

En resumen, creemos que esta forma de trabajo es muy interesante y que puede ser un aporte real en la atencion de las
embarazadas que requieren cesarea. La opinion mayoritaria de los encuestados fue que recomendarian el protocolo
ERAS a un ser querido, lo que reafirma nuestra percepcion a que es un real aporte. Para nosotros, el protocolo ERAS
en cesarea no implica grandes diferencias con el manejo habitual, por lo que el rol del anestesiélogo no deberia cam-
biar mayormente.

En Chile, es importante comenzar a educar e informar a la poblacion precozmente si es que se quiere comenzar con
ERAS en cesarea en el mediano plazo y posiblemente un protocolo de ERAS para parto en el largo plazo. Esta edu-
cacion debe ser acompaiiada con un fuerte énfasis en el apoyo a la madre en el ambulatorio, especialmente enfocada
en la salud del neonato. Para poder comenzar a implementar el protocolo ERAS en Chile se debe incorporar a la salud
primaria, con una buena captacion y educacion de paciente en el ante operatorio y una buena red de apoyo y atencion
en el postoperatorio que se realice en domicilio.
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