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INTRODUCCIÓN

MISIÓN Y VALORES

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
(SEGO) a través de la Sección de Ginecología Oncológica 
y Patología Mamaria, ha elaborado el plan estratégico “PRO-
GRAMA ONCOGUÍAS-SEGO” para el desarrollo e implanta-
ción de las principales guías de práctica clínica en el cáncer 
ginecológico y mamario.

Las oncoguías se conciben como la herramienta que 
utiliza la SEGO para lograr la equidad de atención oncoló-
gica en su ámbito de influencia, científico y territorial, con 
el objetivo de desarrollar medidas de mejora concretas, 
basadas en la mejor evidencia científica disponible y su 
aplicabilidad.

Los valores fundamentales que rigen la elaboración e 
implantación de las oncoguías se definen explícitamente en:

–– Equidad: garantía de aplicabilidad para cualquier pacien-
te independientemente de su localización territorial.

–– Protección: facilitación de pautas concretas de buena 
praxis para pacientes y profesionales sanitarios.

–– Fiabilidad: estandarización mediante la integración de 
la evidencia científica disponible sobre la base de la 
aplicabilidad real de nuestro entorno sanitario.

–– Consenso: elaboración dinámica mediante la participa-
ción de diversos expertos en un ámbito interdiscipli-
nario.

–– Transparencia: concurrencia de todos los actores para 
la aprobación e implantación del documento final (gine-
cología, oncología, anatomía patológica…).

Se consideran rasgos diferenciales y de innovación res-
pecto a otras iniciativas similares la formalización explícita 
de sistemas de implantación y la inclusión de un sistema de 
registro de datos que actúe como control de calidad, testigo 
de la necesidad de revisión y actualización de la oncoguía 
(basado en las premisas del modelo europeo de calidad, 
European Foundation Quality Management [EFQM]).

PROCESO

1. La Sección de Ginecología Oncológica y Patología 
Mamaria de la SEGO actúa como agente dinamizador sobre 
los profesionales sanitarios que serán los actores principa-
les del desarrollo de las oncoguías. Con tal fin se designa 
un coordinador y secretario para cada proceso asistencial 
(oncoguía) coordinados por un agente facilitador común a 
todos los procesos.

2. Coordinadores y secretario son los responsables de 
la revisión y elaboración de un primer predocumento resu-
men de las principales guías internacionales y protocolos 
de trabajo en el ámbito de la práctica clínica basada en la 
evidencia.

3. Posteriormente, el predocumento se fragmenta de 
manera temática coherente y se difunde entre el comité 
de expertos (10-15 profesionales de todos los ámbitos de 
influencia) para revisión crítica, modificación y asignación 
de bibliografía y nivel de evidencia.

4. El secretario reagrupa las separatas y confecciona un 
documento previo global que será revisado, discutido y 
consensuado en la primera sesión plenaria de donde debe 
extraerse el borrador del documento final.

5. El borrador final será de nuevo sometido al trabajo 
individual de los expertos para su último debate en una 
segunda sesión plenaria donde se cerrará el documento 
final consensuado.

6. Dicho documento adecuadamente maquetado se difun-
dirá entre diversos revisores externos considerados actores 
de prestigio internacional en el tema y entre las diversas 
asociaciones científicas que pudieran estar involucradas 
(ginecología, anestesia, endocrinología...) para garantizar 
la equidad e idoneidad científica y de aplicación.

Con ello se finalizará el proceso de edición e impresión 
de la versión final de la oncoguía.

7. Posteriormente, y siguiendo el modelo de calidad 
europeo (EFQM), quedará establecido un calendario para 
la implantación de la oncoguía mediante el desarrollo de 
diversos cursos itinerantes por la geografía del estado, 
aprovechando la ocasión para la docencia vídeo-quirúrgi-
ca asociada. Se garantizará una correcta difusión a todos 
los centros hospitalarios, así como su publicación escrita e 
informática de amplia accesibilidad.

8. Actualización de la oncoguía, responsabilidad del comi-
té de expertos constituido para la primera redacción. Perio-
dicidad mínima bianual, siempre que la evolución científica 
o tecnológica no aconseje introducir adendas intermedias.

METODOLOGÍA

ESTANDARIZACIÓN DE EVIDENCIA Y CONSENSO

La principal característica de la oncoguía debe ser su 
sencillez trasmitiendo el conocimiento de manera básica, 
clara y fácilmente inteligible. El proceso de elaboración se 
basará en la evaluación y registro de dos indicadores de 
estandarización fundamentales: el nivel de evidencia y la 
fuerza de las recomendaciones.

Las guías de práctica clínica se basan en la evidencia biblio-
gráfica más potente sobre el tema (revisiones sistemáticas de 
la literatura e identificación de estudios con fuerza científica 
suficiente) y en la experiencia práctica. Por lo general, conce-
de el nivel más alto de la clasificación a los estudios en que 
la asignación de pacientes ha sido aleatoria y el nivel mínimo 
a la exclusiva opinión de un grupo de expertos.

Para la clasificación de la evidencia científica y la fuerza 
de las recomendaciones se ha utilizado el sistema GRADE 

PARTE 1
PROCESO Y METODOLOGÍA DE LAS GUÍAS

DE PRÁCTICA CLÍNICA DEL PROGRAMA ONCOGUÍAS SEGO
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(Grading of  Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation Working Group) (http://www.gradeworking-
group.org/) siguiendo las etapas de:

1. Formulación de las preguntas PICO (paciente, interven-
ción, comparación, outcomes) y definición de las variables 
de resultado (de beneficio y de riesgo), para cada una de 
las preguntas de intervención formuladas.

2. Puntuación de las variables de resultado de 1 a 9. A 
las variables claves para tomar una decisión se les asigna 
una puntuación de 7 a 9, para las variables importantes 
(pero no claves) de 4 a 6 y para aquellas variables poco 
importantes, de 1 a 3. El grupo de trabajo identificó, valoró 
y consensuó la importancia de las variables de resultado.

3. Evaluación de la calidad de la evidencia para cada una 
de las variables de resultado claves. Se han diseñado bús-
quedas para identificar las revisiones sistemáticas, ensayos 
clínicos aleatorios y otros estudios publicados.

La calidad de la evidencia para cada una de las variables 
en el sistema GRADE se valora como alta, moderada, baja y 
muy baja. Los ensayos clínicos aleatorios (ECA) y las revi-
siones sistemáticas de ECA tienen como punto de partida 
una calidad de la evidencia alta. La evidencia será baja para 
los estudios observacionales y las revisiones sistemáticas 
de estudios observacionales. Los diversos aspectos des-
critos en la tabla I pueden hacer disminuir o aumentar la 
calidad de la evidencia.

4. Evaluación de la calidad global de la evidencia. La cali-
dad global de la evidencia se considera según el nivel de 
calidad más bajo conseguido por las variables de resultado 
claves. Si la evidencia para todas las variables claves favore-
ce la misma alternativa y hay evidencia de alta calidad para 
algunas, aunque no para todas las variables, la calidad glo-
bal se puede considerar alta. Las evidencias de baja calidad 
sobre beneficios y riesgos poco importantes no deberían 
disminuir el grado de evidencia global.

5. Asignación de la fuerza de la recomendación. El sistema 
GRADE distingue entre recomendaciones fuertes y débiles y 
hace juicios explícitos sobre los factores que pueden afectar 
a la fuerza de la recomendación: balance entre beneficios y 

riesgos, calidad global de la evidencia, valores y preferen-
cias de la población y costes. Ambas categorías, fuerte y 
débil, pueden ser a favor o en contra de una determinada 
intervención. Se remarca la importancia que tiene que las 
personas estén informadas de los beneficios y riesgos del 
cribado. Los valores y preferencias de las personas serán 
factores clave para realizar este cribado. La tabla II detalla 
dicha información.

CALIDAD DE LA GUÍA

Con el fin de asegurar una adecuada calidad en el proceso 
metodológico, las oncoguías se han desarrollado siguiendo 
las recomendaciones del Instrumento para la Evaluación de 
Guías de Práctica Clínica (AGREE). La metodología AGREE 
es una herramienta que evalúa el rigor metodológico y la 
transparencia con la cual se elabora una guía, especialmen-
te sensible en el control de la variabilidad. El instrumento 
AGREE original ha sido refinado, de lo cual ha resultado el 
AGREE II, que incluye un nuevo manual del usuario.

El objetivo del AGREE II es ofrecer un marco para:
1. Evaluar la calidad de las guías.
2. Proporcionar una estrategia metodológica.
3. Establecer qué información y cómo debe ser presen-

tada.

NIVEL DE CONSENSO ENTRE LOS EXPERTOS

Como limitación del método hay que tener en cuenta que 
no se han hecho votaciones formales en el seno de los 
grupos de trabajo y el grado de consenso ha sido estimado 
por el coordinador para cada una de las intervenciones. 
Posteriormente, la clasificación provisional del grado de con-
senso era confirmada, o modificada si se daba el caso, en 
las reuniones plenarias del grupo de trabajo. Esta evaluación 
es susceptible de influir en el grado de recomendación final 
establecido.

Proceso de elaboración, implantación y revisión
1. Designación de facilitador, coordinador, secretario, 

comité de expertos y revisores externos.
2. Predocumento basado en guías y procolos internacio-

nales y nacionales de contrastada solvencia.
3. Revisión crítica fragmentada y asignación de niveles de 

evidencia para cada proceso.
4. Documento previo para consenso en plenaria. Niveles 

de evidencia y de consenso.
5. Revisión y confección del documento final.
6. Distribución a revisores externos y agentes afines. Edi-

ción de versión final.
7. Implantación y difusión. Cursos itinerantes. Internet.
8. Análisis y aprendizaje. Actualización bianual de la oncoguía.

Fuentes de información consultadas
• Institute for Clinical Systems Improvement-ICSI (www.

icsi.org/)
• Cancer National Institute NCI (www.cancer.gov/cance-

rinfo/pdq/)
• National Comprehensive Cancer Network-NCCN (www.

nccn.org/)
• National Institute for Clinical Excellence NICE (www.nice.

org.uk/)
• National Health Service NHS Scotland (www.show.nhs.

uk/sign/guidelines)
• AGREE Collaboration. Development and validation of 

an international appraisal instrument for assessing the 
quality of clinical practice guidelines: The AGREE pro-
ject. Qual Saf Health Care 2003;12:18-23.

• www.gradeworkinggroup.org
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Tabla I.
Sistema GRADE para la asignación de la calidad de la evidencia

Diseño de estudio
Calidad de la 

evidencia inicial
En ensayos clínicos disminuir si*

En estudios observacionales 
aumentar si*

Calidad de la evidencia 
final

Ensayo clínico 
aleatorizado

Alta

Limitación de la calidad del 
estudio importante (-1) o muy 
importante (-2)

Asociación fuerte**, sin factores 
de confusión, consistente y 
directa (+1)

Alta

Inconsistencia importante 
(-1) alguna (-1) o gran (-2) 
incertidumbre acerca de si la 
evidencia es directa

Asociación muy fuerte***, sin 
amenazas importantes a la 
validez (no sesgos) y evidencia 
directa (+2)

Moderada

Estudio 
observacional

Baja

Datos escasos o imprecisos 
(-1)

Gradiente dosis respuesta (+1) Baja

Alta probabilidad de sesgo de 
notificación (-1)

Todos los posibles factores 
de confusión podrían haber 
reducido el efecto observado 
(+1)

Muy baja

* 1: subir (+1) o bajar (-1) un nivel (por ejemplo, de alto a moderado); 2: subir (+2) o bajar (-2) dos niveles (por ejemplo, de alto a bajo); ** un riesgo relativo 
estadísticamente significativo de > 2 (< 0,5), basado en evidencias consistentes en dos o más estudios observacionales, sin factores de confusión plausibles; *** un 
riesgo relativo estadísticamente significativo de > 5 (< 0,2), basado en evidencia directa y sin amenazas importantes a la validez. 
Fuente: adaptado de: Balshem H, Helfand M, Schünemann HJ, Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 3. Rating the quality of  evidence. J Clin 
Epidemiol 2011;64:401-6.

Tabla II.
Sistema GRADE para la asignación de la fuerza de recomendación

Pacientes Clínicos Gestores/planificadores

Fuerte La inmensa mayoría de las 
personas estaría de acuerdo 
con la acción recomendada 
y únicamente una pequeña 
parte no lo estaría.

La mayoría de los pacientes 
debería recibir la intervención 
recomendada.

La recomendación puede ser adoptada 
como política sanitaria en la mayoría de las 
situaciones

Débil La mayoría de las personas 
estaría de acuerdo con la 
acción recomendada, pero un 
número importante de ellas 
no.

Reconoce que diferentes 
opciones serán apropiadas para 
diferentes pacientes y que el 
profesional sanitario tiene que 
ayudar a cada paciente a adoptar 
la decisión más consistente con 
sus valores y preferencias.

Existe necesidad de un debate importante 
y la participación de los grupos de interés.

Fuente: adaptado de Andrews J, Guyatt G, Oxman AD, Alderson P, Dahm P, Falck-Ytter Y, et al. GRADE guidelines: 14. Going from evidence to recommendations: The 
significance and presentation of  recommendations J Clin Epidemiol 2013;66:719-25. 
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INTRODUCCIÓN

La recuperación intensificada, también denominada en 
inglés Fast-track Surgery o Enhanced Recovery After Surgery 
(ERAS®), consiste en la aplicación de una serie de medidas 
y estrategias perioperatorias (pre, intra y posquirúrgicas) 
que tienen como objetivo disminuir el estrés originado por 
las intervenciones quirúrgicas, mejorando la recuperación 
de la paciente y reduciendo de forma significativa las com-
plicaciones y en ocasiones la mortalidad perioperatoria.

Los programas de recuperación intensificada fueron intro-
ducidos inicialmente en la década de los 90 en el ámbito 
de la cirugía colorrectal, pero en los últimos años se han 
ido introduciendo en otras especialidades quirúrgicas, inclu-
yendo la cirugía ginecológica tanto en patología maligna 
como benigna.

Los protocolos que se llevan a cabo en los programas de 
recuperación intensificada (RI) combinan una serie de ele-
mentos con el objetivo de optimizar la recuperación y dismi-
nuir la respuesta al estrés quirúrgico, permitiendo una mayor 
rapidez en la recuperación de la función intestinal, mejoran-
do el control del dolor, la incorporación de la paciente a su 
vida normal y reduciendo la estancia hospitalaria, todo ello 
sin aumento de la morbilidad ni el número de reingresos, y 
por lo tanto reduciendo también los costes. Para conseguir 
estos objetivos se incluyen medidas como evitar la pre-
paración intestinal preoperatoria, el control de líquidos y 
opioides intravenosos durante la cirugía, o la movilización 
y el inicio de la tolerancia oral precoz en el posoperatorio. 
Los estudios que se han realizado se centran en la adopción 
de este conjunto de medidas que conforman el protocolo, 
aunque existe variabilidad entre los mismos.

Muchas de las prácticas tradicionales como la preparación 
intestinal sistemática o el retraso en el inicio de la tolerancia, 
no solo no están basados en evidencia científica sino que 
interfieren en la recuperación precoz de la paciente.

A pesar de que las ventajas de estos protocolos han sido 
demostradas en numerosos ensayos clínicos aleatorizados 
y metaanálisis, y existe una vía clínica a nivel nacional, no 
es un procedimiento lo suficientemente difundido y existen 
dificultades a la hora de implementarlo. Esta baja implemen-
tación de los programas de recuperación intensificada en la 
práctica clínica diaria se debe, por una parte, a la dificultad 
en el cambio de las prácticas tradicionales que se siguen 
realizando por inercia y, por otro lado, por la necesidad de 
colaboración e integración de los diferentes profesionales 
que participan en los procedimientos quirúrgicos. Este últi-
mo punto se ha demostrado como imprescindible para que 
los programas se lleven a cabo con éxito y deben incluir 
también al propio paciente y sus familiares; la paciente debe 
tener un papel activo y par ticipar del proceso, transfor-
mándose en el centro del mismo y debe implicarse en su 
recuperación.

Estos programas se inician en el mismo momento del 
diagnóstico y pretenden reconocer las necesidades indivi-
duales de la paciente para optimizar su tratamiento antes, 
durante y después de la cirugía. De esta forma se consigue 
que la paciente llegue en las mejores condiciones posibles 
a la cirugía consiguiendo así una recuperación más rápida.

Cuando los protocolos de recuperación multimodal se 
adoptan de forma rutinaria y se incluyen todas las medidas 
en cada una de sus fases, se ha demostrado una mejoría 
significativa de la calidad de vida de la paciente (la expe-
riencia de la paciente de su hospitalización y tratamien-
to) y los resultados clínicos en cuanto a complicaciones 
posoperatorias, de esta forma, logran disminuir de manera 
significativa la estancia hospitalaria y las potenciales com-
plicaciones asociadas con la hospitalización.

Los criterios de inclusión en los programas de recupera-
ción intensificada van dirigidos a aquellos pacientes some-
tidos a procedimientos quirúrgicos que no tienen indicación 
de cirugía mayor ambulatoria, entre 18 y 85 años y ASA 
≤ III.

Para mejorar los resultados de la cirugía mayor en pacien-
tes de alto riesgo se debe realizar un enfoque basado en la 
evidencia científica disponible, específica por procedimien-
to, actualizado y multidisciplinar dentro de las bases del 
protocolo de recuperación intensificada; la estandarización 
de estas medidas es beneficiosa para la paciente, los pro-
fesionales y los centros y se debe realizar de una forma 
protocolizada.

En esta oncoguía se revisan aspectos clínicos relacio-
nados con el manejo perioperatorio de la paciente, en 
un intento de homogeneizar estos cuidados y mejorar la 
recuperación posoperatoria, mediante la reducción de las 
complicaciones quirúrgicas, y mejorar la calidad de vida 
percibida de las pacientes. Se considera que, para alcanzar 
este objetivo, es preciso modificar parte del manejo habitual 
que las pacientes reciben, tanto en la etapa prequirúrgica 
como en el intraoperatorio y la recuperación posoperatoria. 
Cada uno de los aspectos de las diferentes etapas han sido 
revisados analizando la evidencia científica disponible, por 
los diferentes especialistas que participan a lo largo del 
procedimiento quirúrgico.

Aunque los programas de recuperación intensificada son 
el futuro de la cirugía electiva, requieren de una mayor 
colaboración entre los diferentes especialistas para asegu-
rar el cumplimiento de todas las medidas del protocolo, y 
es esto precisamente lo que ha demostrado conseguir los 
mejores resultados y lo que permitirá avanzar y mejorar los 
programas.

PARTE 2
ONCOGUÍA SEGO:

GUÍA DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA  
EN GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA
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INFORMACIÓN A LAS PACIENTES

PREADMISIÓN E INFORMACIÓN A LA PACIENTE 
QUIRÚRGICA

El proceso quirúrgico supone para la paciente una situa-
ción compleja, lo que conlleva un considerable incremento 
de su nivel de malestar. Las pacientes que reciben una ade-
cuada información presentan niveles más bajos de ansiedad 
y mejor recuperación posoperatoria.

Preparar a una paciente para un procedimiento quirúr-
gico es el resultado de varios subprocesos, entre los que 
se encuentra la educación e información a la paciente y 
familiares. Es fundamental que la paciente se involucre y 
participe activamente en el proceso así como en la toma 
de decisiones compartidas.

La responsabilidad informativa es hoy en día uno de nues-
tros principales compromisos. Es fundamental establecer un 
mecanismo fiable de comunicación para poder trasmitir la

información de forma adecuada en las diferentes áreas 
del proceso quirúrgico.

La información aportada a la paciente será específica para 
cada procedimiento y deberá considerar sus aspectos psi-
cológicos, culturales y sociales.

Información oral

La paciente ha de recibir:
–– Información clara y comprensible sobre su proceso, 
tratamiento y efectos. El contenido de la información 
debe incluir el esquema de la intervención proyectada, 
técnica quirúrgica, analgesia posoperatoria y cuidados 
de enfermería. Es importante resolver las dudas que se 
le puedan plantear a la paciente durante toda la fase 
de tratamiento.

–– Información adaptada a la situación de la paciente para 
poder afrontar de forma adecuada su problema de salud.

Información escrita

El uso de información gráfica tiene un amplio potencial 
comunicativo para divulgar, informar y educar en el ámbito 
sanitario. Transmite a la paciente datos sobre su enferme-
dad y proceso de manera comprensible (inmediata) mejo-
rando la percepción de su patología y tratamiento a seguir. 
En la actualidad la herramienta más utilizada son los tríp-
ticos o folletos, pero debemos tener en cuenta una nueva 
tendencia que esta creciendo de forma exponencial en los 
últimos años, la llamada medicina gráfica.

Información estomas

Algunos de los procedimientos quirúrgicos que tenemos 
que realizar pueden incluir la realización de un estoma defi-
nitivo o temporal. Si se prevé esta situación es la enfermera 
de estomas la encargada de:

–– Informar acerca de/realizar el marcaje preoperatorio de 
la localización del estoma.

–– Disminuir la ansiedad preoperatoria.
–– Entregar la información escrita.
–– Resolver dudas y preguntas al respecto.

Se recomienda incluir la participación activa de una enfer-
mera en los procesos comprendidos en el programa de recu-
peración intensificada. La información adecuada y precisa 
de la paciente mejora la percepción de enfermedad, permite 
la gestión de expectativas y personalización de asistencia 
(Ej. estomas). Nivel de evidencia: moderado. Grado de 
recomendación: fuerte

Consulta preanestesia/prehabilitación/bloque 
quirúrgico

Es actualmente uno de los eslabones clave dentro de los 
protocolos de recuperación intensificada (Fig. 1). Ofrecer 
la opción de prehabilitación a las pacientes oncológicas ha 
demostrado estar asociado con una mejor recuperación.

Una visita prequirúrgica perfectamente estructurada es 
fundamental para que la paciente reciba información adi-
cional sobre su proceso quirúrgico y continúe con hábitos 
saludables después de la cirugía, integrando lo aprendido 
en su estilo de vida.

La espera de la paciente para su paso a quirófano provoca 
altas dosis de inquietud que provocan miedo e importantes 
reacciones fisiológicas, por ello es fundamental en esta fase 
realizar una información más modulada.

Debe realizarse la adecuación de la información a la paciente 
y modulación individualizada de la misma antes de la rea-
lización del proceso quirúrgico. Nivel de evidencia: alto. 
Grado de recomendación: fuerte

SELECCIÓN DE GRUPOS

Los principios que se postulan en la guía son aplicables 
a cualquier paciente que vaya a ser intervenida de manera 
programada por cáncer ginecológico. En determinadas cir-
cunstancias la calidad de la evidencia disponible es limitada, 
con lo cual los beneficios de la aplicación de programas 
de recuperación intensificada podrían verse limitados por 
determinadas circunstancias:

–– TIPO DE CIRUGÍA: la mayor parte de la evidencia dispo-
nible proviene de estudios realizados en cirugía abdomi-
nal. Existen guías de práctica clínica que han revisado la 
aplicabilidad de estos programas a otras vías (vaginal, 
mamaria).

–– CIRUGÍA CON INGRESO O AMBULATORIA: el beneficio 
de estos programas es máximo en las intervenciones 
de cierta entidad. La aplicación de estos en programas 
de cirugía mayor ambulatoria (CMA) probablemente no 
aporte beneficios significativos, dada la menor comple-
jidad y la ya rápida recuperación de estas pacientes 
habitualmente.

–– EDAD: la mayoría de estudios se han realizado en 
pacientes mayores de 18 años. La evidencia respec-
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to a la aplicación de los principios de la recuperación 
intensificada posquirúrgica en la paciente pediátrica es 
limitada, si bien parece obvio que muchos de estos 
criterios son aplicables también en este grupo de edad. 
La guía RICA propone asimismo como límite superior la 
edad de 85 años.

–– ESTADO COGNITIVO: algunas guías (RICA 2015) sugie-
ren la necesidad de un estado cognitivo adecuado para 
posibilitar la correcta comprensión y colaboración de 
la paciente. No obstante, si bien esto es un requisito 
para la implementación de determinadas medidas, no 
excluye la posibilidad de aplicación de otras medidas 
que no requieren un estatus mental mínimo por parte 
de la paciente.

–– RIESGO ANESTÉSICO: dadas las características de las 
pacientes con un riesgo anestésico elevado (ASA IV) 
se han excluido de la aplicación de determinadas medi-
das de los programas de recuperación intensificada. Sin 
embargo, estas pacientes también podrían beneficiarse 
de muchas de las actuaciones de estos programas.

–– CIRUGÍA URGENTE: la aplicación de este tipo de progra-
mas excluye per se a la paciente intervenida de manera 
urgente, dada la enorme importancia de las medidas 
preoperatorias en los mismos.

Se recomienda la aplicación de programas de recuperación 
intensificada a pacientes que van a ser intervenidas por 
tumores ginecológicos, de manera programada, con un buen 
estado cognitivo y un riesgo anestésico aceptable. Nivel de 
evidencia: moderado. Grado de recomendación: fuerte

PREOPERATORIO

PREHABILITACIÓN

Evaluación e intervención nutricional

La desnutrición preoperatoria aumenta la morbimortalidad y 
prolonga la estancia hospitalaria de las pacientes quirúrgicas. 
Por ello, se recomienda hacer un cribado nutricional a todas las 
pacientes que vayan a ser sometidas a cirugía mayor progra-
mada. Este cribado debería hacerse de forma ambulatoria y se 
recomienda que incluya datos como el índice de masa corporal, 
la pérdida de peso involuntaria en los últimos meses, la reduc-
ción de la ingesta alimentaria reciente y el grado de estrés o 
gravedad de la paciente. Los métodos de cribado nutricional 
más utilizados son el MUST (Malnutrition Universal Screening 
Tool), el NRS 2002 (Nutrition Risk Screening 2002) y el MNA-
SF (Mini Nutritional Assessment- Short Form), este último en 
personas mayores. En aquellas pacientes en riesgo nutricional 
se debería realizar una valoración nutricional más completa 
para diagnosticar la desnutrición (Fig. 2). Actualmente, esta se 
diagnostica con los criterios GLIM (Global Leadership Initiative 
on Malnutrition) cuando existe al menos un criterio fenotípico 
(pérdida de peso, índice de masa corporal (IMC), pérdida de 
masa muscular) y un criterio etiológico (estado inflamatorio, 
disminución de la ingesta o absorción de nutrientes).

Algunas determinaciones de laboratorio como la albúmina y 
prealbúmina sérica o la Proteína C Reactiva (PCR) reflejan el 
grado de inflamación sistémica aguda o crónica y no son espe-
cíficas del estado nutricional. Aunque la albúmina es un factor 
predictor de mortalidad y de complicaciones posoperatorias, 
no sirve para determinar el estado nutricional, pues sus niveles 
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Figura 1. Actuación de enfermería.
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plasmáticos se alteran de forma inversa al grado de inflamación 
de la paciente, y se modifican con el estado de hidratación, así 
como con la presencia de hepatopatía y síndrome nefrótico.

El beneficio del tratamiento nutricional preoperatorio ha sido 
fundamentalmente demostrado en el grupo de pacientes con 
riesgo nutricional o desnutrición grave. La administración de un 
soporte nutricional (oral, enteral, parenteral) en pacientes con 
desnutrición o riesgo nutricional alto durante al menos 7-10 
días antes de la cirugía se asocia con una reducción de las 
complicaciones infecciosas y de la dehiscencia de anastomo-
sis, así como con un acortamiento de la estancia hospitalaria. 
El uso de fórmulas enriquecidas en inmunonutrientes de forma 
exclusiva en el periodo preoperatorio es controvertido.

Se recomienda realizar un cribado nutricional a todas las 
pacientes que vayan a ser sometidas a cirugía mayor. Nivel 
de evidencia: bajo. Grado de recomendación: fuerte

Cuando se identifica a una paciente en riesgo de desnutrición, 
se debe realizar una valoración nutricional completa, esta-
blecer un plan de tratamiento nutricional, con monitorización 
de la tolerancia y respuesta a ese plan Nivel de evidencia: 
bajo. Grado de recomendación: fuerte

Todas las pacientes con riesgo nutricional alto o desnutri-
ción grave deben recibir tratamiento nutricional en el perio-
do preoperatorio, cuanto más tiempo mejor, y por lo menos 
durante un periodo de 7-10 días antes de la cirugía. Siempre 
que sea posible, se preferirá la vía oral/enteral. Nivel de 
evidencia: moderado. Grado de recomendación: fuerte

Fisioterapia/entrenamiento preoperatorio

El nivel de capacidad aeróbica, evaluado mediante una 
prueba de esfuerzo cardiopulmonar, ha demostrado ser 
de gran utilidad en la estratificación del riesgo quirúrgico 
en poblaciones. Este hecho ha propiciado que durante los 
últimos años hayan proliferado los estudios evaluando el 
impacto de programas de entrenamiento físico prequirúr-
gico (prehabilitación). El objetivo del acondicionamiento 
físico preoperatorio no solo es el de mejorar los niveles 
de capacidad aeróbica de estas pacientes, sino también 
reducir el número y/o severidad de las complicaciones 
posoperatorias y así como los días de estancia hospitalaria 
(DEH).

Los programas de entrenamiento físico más comunes 
que se incluyen en el marco de la prehabilitación son el 
entrenamiento de musculatura inspiratoria (EMI) y el entre-
namiento aeróbico (EA). En primer lugar, diversas revisio-
nes sistemáticas postulan el EMI como herramienta efecti-
va para reducir las complicaciones respiratorias y los DEH 
en pacientes sometidas a cirugía cardiovascular, digestiva 
y torácica. Por contra, el número de revisiones estudiando 
el efecto del EA en población quirúrgica es escaso. Sin 
embargo, ensayos clínicos aleatorizados con un tamaño 
muestral adecuado han reportado un efecto positivo del 
EA en la reducción de complicaciones posoperatorias y de 
los DEH en pacientes de cirugía cardiovascular y abdomi-
nal, apuntando a una reducción de los costes sanitarios. 
Desafortunadamente, el número de estudios evaluando el 
efecto del entrenamiento físico en pacientes sometidas a 
cirugía ginecológica es muy escaso.

Reevaluar periodicamente:
- Preanestesia
- Ingreso
- Prealta

Cribado nutricional

Valoración nutricional

Tratamiento nutricional

Positivo

Positiva

Negativo

Negativa

Figura 2. Algoritmo de actuación tras el cribado nutricional.
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A pesar de la necesidad de estudios más extensos y con 
mayor robustez metodológica evaluando el impacto de pro-
gramas preoperatorios de entrenamiento físico, su bajo coste 
y siendo el beneficio que parecen mayor a su riesgo nos hace 
recomendar su implementación en el campo de la cirugía 
ginecológica. Nivel de evidencia: bajo. Grado de reco-
mendación: débil

Psiconcología y gestión el dolor

Durante todas las fases del proceso oncológico, la mayo-
ría de las pacientes experimentan una gran intensidad emo-
cional que no siempre saben cómo gestionar. Una de las 
etapas más complejas en el cáncer ginecológico son las 
intervenciones quirúrgicas, donde la ansiedad, el miedo y la 
incertidumbre pueden llegar a interferir significativamente a 
las pacientes, empeorando su calidad de vida antes, durante 
y después de su estancia hospitalaria. Las pacientes con 
más ansiedad prequirúrgica presentan una peor recupera-
ción emocional y una peor recuperación física. Cuando la 
percepción de daño es mayor que los recursos de afronta-
miento, el resultado es una respuesta de estrés, que podría 
involucrar reacciones emocionales negativas.

Se ha demostrado que la angustia psicológica tiene un 
impacto negativo en la cicatrización de heridas y el alivio 
del dolor posoperatorio, y da lugar a una hospitalización 
prolongada y a una mayor limitación funcional. La ansiedad 
y la depresión son muy comunes en pacientes con diagnós-
tico de cáncer; se ha demostrado que la depresión en esta 
población está asociada con bajos niveles de capacidad 
funcional, niveles más altos de dolor, incumplimiento del 
tratamiento médico, disminución de la respuesta inmunitaria 
y un riesgo elevado de mortalidad.

Recomendamos incorporar la prehabilitación psicológica 
en nuestros protocolos de actuación, proporcionar infor-
mación emocional preoperatoria a las pacientes y entrenar 
técnicas cognitivo-conductual de identificación, análisis y 
regulación emocional. Concienciar, sensibilizar, normalizar, 
prevenir y tratar la ansiedad (a nivel fisiológico, cognitivo y 
motor) para aumentar la percepción de control y mejorar la 
calidad de vida de las pacientes. El tratamiento del estrés, 
incluidas las técnicas de relajación (respiración, relajación 
muscular progresiva y meditación), las imágenes guiadas 
y las estrategias de resolución de problemas y de afronta-
miento, se utilizaron con frecuencia para los programas de 
prehabilitación psicológica en estudios anteriores.

Recomendamos evaluar el estado emocional, a través de 
cuestionarios o entrevista breve por parte de especialistas en 
psicología/psiconcología. Nivel de evidencia: bajo. Grado 
de recomendación: fuerte

PREPARACIÓN INTESTINAL

La preparación mecánica del colon, además de favorecer 
la deshidratación y provocar malestar, no aporta benefi-
cios en disminución de la infección del lecho quirúrgico, ni 

aumenta el riesgo de dehiscencia de sutura, de manera que 
dejó de utilizarse de forma rutinaria en cirugía colorrectal; 
sin embargo, últimamente ha vuelto a ser tema de deba-
te entre los cirujanos colorrectales, tras la publicación del 
Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica del 
Colegio Americano de Cirujanos que aconsejaba de nuevo 
realizar preparación mecánica con antibióticos orales, por 
la evidencia de disminución de la infección del lecho quirúr-
gico, disminución de la estancia mediana y los reingresos, 
aunque ha recibido críticas por la metodología y porque no 
está basada en guías ERAS®, resultados diferentes respecto 
al último ensayo clínico realizado y una revisión sistemática, 
a pesar de ello en la nueva guía del 2019 de la sociedad 
americana de cirujanos de colon y recto aconseja la prepa-
ración mecánica con antibióticos orales.

En cáncer de ovario avanzado, teniendo en cuenta que las 
resecciones no son tan extensas como las realizadas en cán-
cer colorrectal y los estudios prospectivos muy reducidos, 
es difícil de determinar el grado de evidencia al respecto, 
ya que siempre se han extrapolado los datos de cirugía 
colorrectal.

No se aconseja la preparación intestinal de forma ruti-
naria ni en cirugía mínimamente invasiva, ni en cirugía 
laparotómica, dejando a criterio del cirujano la prepara-
ción mecánica +/- antibióticos orales en caso de prever 
resección colorrectal en cirugía de citorreducción. Nivel de 
evidencia: bajo. Grado de recomendación: moderado

USO DE CARBOHIDRATOS PREOPERATORIOS Y 
AYUNO

Ayuno preoperatorio

El ayuno preoperatorio produce una respuesta metabólica 
y hormonal que, unida al estrés de la cirugía, disminuye la 
sensibilidad a la insulina y puede retrasar la recuperación 
funcional de la paciente quirúrgica. Además, el ayuno pue-
de provocar hambre y grados variables de deshidratación, 
incrementando la incidencia de náuseas y vómitos en el 
posoperatorio.

La ingesta de líquidos claros hasta 2-3 h antes de la 
cirugía no aumenta el riesgo de aspiración ni regurgitación, 
en relación con el ayuno de 12 h. Tampoco hay diferencias 
en el volumen ni en el pH gástrico, pero sí produce una 
disminución de la sensación de sed respecto al grupo con 
ayuno nocturno. El vaciamiento gástrico es completo a las 
2-3 h de administrar soluciones líquidas preoperatorias.

Existe una menor evidencia científica respecto al ayuno de 
sólidos antes de la cirugía, si bien la mayoría de las guías 
clínicas actuales permiten la ingesta de sólidos hasta 6 h 
antes de la cirugía.

En las pacientes con cirugía de urgencia o con retraso 
en el vaciamiento gástrico (gastroparesia diabética, reflujo 
gastroesofágico, trastornos de la motilidad) estas recomen-
daciones no son seguras. Sin embargo, existe evidencia que 
demuestra que las pacientes con diabetes mellitus (DM) 
tipo 2 sin complicaciones crónicas y las pacientes obesas 
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presentan un vaciado gástrico normal pudiendo ser segura 
la administración de líquidos claros hasta 2-3 h antes de 
la anestesia.

El ayuno a partir de medianoche se considera innecesario en 
la mayor parte de las pacientes que van a ser sometidas a 
un procedimiento quirúrgico electivo. Se deberá permitir la 
ingesta de alimentos sólidos hasta 6 h antes de la inducción 
anestésica, y de líquidos claros hasta 2 h antes de la aneste-
sia. Nivel de evidencia: alto. Grado de recomendación: 
fuerte

En aquellas pacientes que presentan un retraso del vacia-
miento gástrico se recomienda permanecer en ayuno desde la 
medianoche o 6-8 h antes de la cirugía. Nivel de evidencia: 
bajo. Grado de recomendación: fuerte

Bebidas carbohidratadas en el preoperatorio

La administración oral de bebidas ricas en carbohidratos 
complejos (maltodextrinas al 12,5%) a una dosis de 800 
ml a medianoche y 400 ml 2 h antes de la inducción anes-
tésica, puede atenuar la respuesta catabólica inducida por 
la cirugía y el ayuno nocturno y reducir la insulinorresisten-
cia posoperatoria, preservar la masa muscular y mejorar la 
sensación de bienestar de la paciente al reducir la sensación 
de sed, hambre y ansiedad. Estudios posteriores sugieren 
que una dosis única 2 horas antes de la cirugía es suficiente 
para mejorar la sensibilidad a la insulina (Fig. 3).

Además, la administración de soluciones ricas en carbo-
hidratos (con > 50 g de carbohidratos) respecto al ayuno 
disminuye la estancia media hospitalaria, sin diferencias en 

las complicaciones, pero no en comparación con el agua o 
el placebo. También disminuye la necesidad de tratamiento 
con insulina y la aparición de hiperglucemia > 180 mg/dl. 

En pacientes con miomectomía abdominal, la utilización 
de estas bebidas carbohidratadas reduce la aparición de 
náuseas y vómitos en el posoperatorio, junto con un menor 
consumo de antieméticos y mayor bienestar en las pacien-
tes.

La ingesta oral de bebidas ricas en hidratos de carbono hasta 
2 h antes de la cirugía es segura y no se asocia con mayor 
riesgo de aspiración. Se debería permitir la administración 
oral de 200-400 ml de una bebida que contenga 50 g de 
carbohidratos hasta dos horas antes de la intervención qui-
rúrgica puesto que este tratamiento mejora la sensación de 
bienestar de la paciente y puede reducir la estancia hospitala-
ria y la insulinorresistencia. Nivel de evidencia: moderado. 
Grado de recomendación: fuerte

Bebidas carbohidratadas en el preoperatorio en 
pacientes con diabetes

A pesar de que la diabetes mellitus (DM) afecta al 15% 
de las pacientes quirúrgicas, es escasa la evidencia publi-
cada sobre los beneficios del empleo de las bebidas carbo-
hidratadas en sujetos obesos y/o con DM, por el riesgo de 
desarrollar hiperglucemia preoperatoria y aspiración gástri-
ca. En pacientes con obesidad mórbida sometidas a cirugía 
bariátrica (20% con DM) el tratamiento con carbohidratos 
orales es seguro, aunque no se han observado los benefi-
cios encontrados en otro tipo de pacientes en cuanto a la 
preservación de la masa magra, la estancia hospitalaria o las 
complicaciones posoperatorias. También es segura la utili-
zación de estas bebidas carbohidratadas en pacientes con 
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- 48 h preintervención: dieta pobre en residuos
- Asegurar aporte nutricional adecuado hasta la noche previa a cirugía
- Pacientes con suplementación: mantener hasta la noche previa a cirugía

- 2 h antes de la intervención quirúrgica tomar una sobrecarga de carbohidratos 
para reducir la resistencia a la insulina y estrés quirúrgico

- Fórmula 30 g maltodextrina disuelta en néctar de fruta (20 g azúcares) / 
suplemento dietético apto para diabéticos si precisa

- Dieta progresiva en tres fases
- Progresión dinámica según tolerancia (de una comida a la siguiente)
- Suplementación nutricional si lo precisa

- Aplicación de protocolo de optimización del control glicémico de la paciente 
hospitalizada

Figura 3. Evaluación nutricional. Intervención nutricional en el perioperatorio del cáncer ginecológico.
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DM tipo 2 con buen control metabólico que no presentan 
complicaciones neuropáticas y que reciben su tratamiento 
hipoglucemiante habitual.

En pacientes obesas y/o diabéticos tipo 2 con buen control 
glucémico sin complicaciones crónicas asociadas, podría con-
siderarse el empleo de bebidas ricas en hidratos de carbono 
2-3 h antes de la cirugía. Nivel de evidencia: bajo. Grado 
de recomendación: débil

REPOSICIÓN DE ALBÚMINA

Determinación de niveles de albúmina preoperatoria

En pacientes intervenidas quirúrgicamente por cáncer de 
ovario, el incremento en la concentración preoperatoria de 
albúmina se asocia con un aumento de la supervivencia. Así 
mismo, respecto a complicaciones como el fallo de sutura 
anastomótica, el nivel sérico de albúmina se relaciona con 
la probabilidad de fuga de anastomosis (OR 0,621, IC95%: 
0,407-0,948) tras resección colorrectal en cáncer de ovario 
avanzado.

Por todo ello se recomienda la determinación de la albúmina 
sérica en la evaluación analítica preoperatoria. Nivel de evi-
dencia: bajo. Grado de recomendación: fuerte

Reposición de albúmina tras paracentesis

Cuando el volumen de líquido ascítico drenado es superior 
a 5 l, se recomienda la expansión del volumen intravascular 
con la reposición de albúmina a dosis de 6-8 g/l, disponible 
en la mayoría de los centros y de fácil realización. Nivel de 
evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA

La trombosis venosa profunda (TVP) es la segunda com-
plicación médica más frecuente en el posoperatorio y la 
tercera causa más frecuente de muerte después de una 
cirugía. A pesar de haberse reducido la incidencia, continúa 
siendo la muerte hospitalaria evitable más frecuente, debido 
fundamentalmente al tromboembolismo pulmonar (TEP).

Las pacientes con cáncer tienen 7 veces más riesgo de 
incidencia de TVP comparado con la población general. 
De hecho, sin tromboprofilaxis, aproximadamente un 38% 
de las pacientes con tumores ginecológicos desarrollarían 
algún tipo de complicación tromboembólica en el poso-
peratorio. Se estima que entre un 4-9% de pacientes con 
cáncer de endometrio y hasta un 38% de pacientes con 
cáncer de ovario avanzado pueden presentar una com-
plicación tromboembólica. Aproximadamente un 3% de 

mujeres con nuevo diagnóstico de cáncer de ovario pre-
sentarán un episodio de TVP concomitante antes de iniciar 
su tratamiento, aumentando este riesgo al 12% durante 
el tratamiento con quimioterapia neoadyuvante y mante-
niéndose este riesgo aumentado durante todo el periodo 
de tratamiento. Esto es debido a que las pacientes con 
tumores ginecológicos presentan con frecuencia múltiples 
factores de riesgo independiente de TVP como el tumor en 
sí mismo, edad avanzada, compresión vascular pélvica por 
efecto masa, cirugías prolongadas, lesión vascular y otros 
factores de riesgo asociados como alto índice de masa 
corporal, determinadas histologías de riesgo, la presencia 
de enfermedad extrapélvica, quimioterapia o inmovilidad 
prolongada.

Todas las pacientes con tumores ginecológicos que vayan 
a ser sometidas a cirugía con un tiempo estimado mayor de 
30 minutos deben realizar profilaxis tromboembólica doble, 
con heparinas de bajo peso molecular o heparina no frac-
cionada y profilaxis mecánica, y ambas deben mantenerse, 
al menos, mientras dure el periodo de hospitalización.

La profilaxis perioperatoria debe incluir las dos modalida-
des de profilaxis y debería comenzar antes de la inducción 
anestésica.

Einsten y cols. demostraron que el uso de ambas modali-
dades, profilaxis de heparina y dispositivos de compresión 
neumática, reducían la incidencia de eventos tromboembóli-
cos de forma significativa de 1,9% con las dos modalidades, 
frente a 6,5% con la profilaxis mecánica aislada.

El uso de profilaxis mecánica, concretamente los dispositi-
vos o medias de compresión neumática, ha demostrado una 
reducción en la tasa de incidencia de TVP, comparándolo 
con no profilaxis durante los primeros 5 días de posopera-
torio. La eficacia de la profilaxis mecánica es equivalente al 
uso aislado de heparina, obteniéndose la máxima eficacia en 
la reducción de riesgo cuando se combinan con la heparina 
en pacientes con tumores ginecológicos. Las medias de 
compresión, cuando se colocan de forma correcta, también 
parecen disminuir el riesgo de TVP en las pacientes hos-
pitalizadas, especialmente combinado con otros métodos 
de profilaxis, aunque según la última revisión Cochrane, 
no existe evidencia sobre si es preferible el uso de medias 
hasta la rodilla o hasta el muslo.

En cuanto a en qué momento debe iniciarse la profilaxis, 
un estudio retrospectivo que comparaba el inicio preope-
ratorio frente a posoperatorio en pacientes sometidas a 
cirugía por tumores ginecológicos demostró una reducción 
estadísticamente significativa de trombosis venosa profunda 
de 1,9% frente a 8% (p = 0,04) y una disminución de la 
muerte asociada a trombosis venosa profunda de 0 frente 
al 2% (p = 0,001) entre aquellas pacientes que recibieron 
la profilaxis de forma preoperatoria. En 2016 se publicó un 
estudio con un gran número de pacientes con resultados 
similares. La incidencia de TVP y TEP fue significativamente 
menor en el grupo de pacientes que recibieron la profilaxis 
preoperatoria frente al grupo de pacientes que la recibieron 
de forma posoperatoria.

La profilaxis tromboembólica preoperatoria no se ha aso-
ciado a aumento de riesgo en cuanto a sangrado intraope-
ratorio, trombocitopenia y hematoma epidural, aunque se 
debe esperar al menos 12 h entre la última dosis de hepa-
rina y la colocación o retirada de los catéteres de anestesia 
locorregional.



GUÍA DE RECUPERACIÓN INTENSIFICADA EN GINECOLOGÍA ONCOLÓGICA || 14

El estudio ENOXACAN II demostró que el uso de heparinas 
de bajo peso molecular durante un periodo de tiempo de 28 
días después de la cirugía reduce la incidencia de TVP un 
60%, frente a aquellas que recibieron el tratamiento duran-
te solo 10 días. Igualmente, una revisión Cochrane, una 
revisión sistemática y un metaanálisis publicado en 2018, 
encontraron que prolongar la profilaxis a 28 días reduce de 
forma significativa la incidencia de TVP y TEP.

En el caso de pacientes que van a recibir quimioterapia 
adyuvante, el mantenimiento de la profilaxis más allá de 
28 días continua en estudio. Se han publicado dos estu-
dios casos-controles, aleatorizados, en los que el uso de 
heparina en pacientes diagnosticadas de tumores sólidos 
que han sido sometidas a cirugía, manteniéndola durante 
el tratamiento con quimioterapia, ha conseguido reducir la 
incidencia de TVP hasta un 50%.

A pesar de todo esto, el uso de la doble profilaxis no se 
realiza de forma adecuada, y solamente una tercera parte 
de las pacientes sometidas a cirugía recibe la doble pro-
filaxis cuando está indicado. Una encuesta realizada en el 
año 2008 a los miembros de la Sociedad Americana de 
Ginecología Oncológica demostró que solo el 36% de los 
encuestados administraba profilaxis preoperatoria de cual-
quier tipo y aquellos que administraban heparina, lo hacían 
con diferentes tipos y diferentes esquemas, sin seguir un 
protocolo establecido.

Las mujeres con cáncer ginecológico que vayan a ser 
sometidas a cirugía deben ser evaluadas de forma indivi-
dualizada para establecer su riesgo tromboembólico, con el 
objetivo de identificar aquellas con mayor riesgo y realizar 
una terapia adecuada de profilaxis. Los modelos para esta-
blecer el riesgo han demostrado la capacidad de predecir 
de forma adecuada las pacientes con mayor riesgo periope-
ratorio de TVP. En un intento de homogeneizar y facilitar la 
identificación de este y realizar así una adecuada profilaxis, 
en el año 2012 el American College of  Chest Physicians 
(ACCP) introdujo un modelo de estratificación de riesgo, 
el modelo Caprini, que se utilizó inicialmente en el ámbito 
de la cirugía general, con una mejoría documentada en la 
reducción de efectos adversos prevenibles en pacientes 
hospitalizados.

Todas las pacientes con tumores ginecológicos que vayan 
a ser tratadas con cirugía y cumplan criterios de alto riesgo 
del modelo Caprini, deberían recibir 28 días de profilaxis 
con heparina tras la cirugía según las recomendaciones de 
la propia ACCP, la American Society of  Clinical Oncology 
(ASCO) y las guías de la National Comprehensive Cancer 
Network (NCCI).

El modelo de riesgo Caprini (Tabla III) tiene en cuenta 
comorbilidades y factores de riesgo perioperatorios. Cada 
factor de riesgo independiente se asocia con una puntua-
ción específica (del 1 al 5) basada en el riesgo de TVP para 
cada factor. De esta forma se calcula un factor de riesgo 
total que se corresponde al riesgo global de desarrollar 
una TVP. El modelo Caprini estratifica a las pacientes en 
diferentes niveles de riesgo:

–– Riesgo bajo (0-1 puntos) incidencia de TVP de 2%
–– Riesgo moderado (2 puntos) incidencia de TVP de 
10-20%

–– Riesgo alto (3-4 puntos) incidencia de TVP de 20-40%
–– Riesgo muy alto (5 o más puntos) incidencia de TVP 
de 40-80%

Este modelo no solo correlaciona cada grupo de riesgo 
con la incidencia de TVP sino que también incluye el régi-
men de tratamiento profiláctico que se debe llevar a cabo 
en el periodo perioperatorio según el grupo de riesgo. Es 
un modelo que ha sido validado en numerosas ocasiones y 
en diferentes especialidades quirúrgicas.

El papel de la profilaxis prolongada durante los 28 días 
después de la cirugía en el caso de cirugía mínimamente 
invasiva es controvertido.

En cuanto a los anticoagulantes orales, aunque es un 
tratamiento recomendado cuando se produce un episodio 
tromboembólico, su papel en la profilaxis postoperatoria esta 
limitado a la cirugía ortopédica y se necesitarán más estudios 
para valorarlo en el ámbito de la cirugía ginecológica.

Las pacientes con tumores ginecológicos que vayan a 
ser sometidas a cirugía y todas aquellas que presenten 
factores de riesgo de TVP deben realizar profilaxis trom-
boembólica doble, con heparinas de bajo peso molecular 
o heparina no fraccionada y profilaxis mecánica. Esta pro-
filaxis se debe iniciar de forma preoperatoria y mantenerse 
en el posoperatorio. El uso de profilaxis se debe exten-
der hasta los 28 días posquirúrgicos en todas aquellas 
pacientes que cumplan criterios de alto riesgo del modelo 
Caprini.

Nivel de evidencia:
–Medias, dispositivos de compresión neumática, HBPM: 

alto.
–Administración preoperatoria: moderado.
–Profilaxis posoperatoria prolongada con HBPM: alto
–Profilaxis posoperatoria prolongada con anticoagulan-

tes orales: bajo
Grado de recomendación:
–Profilaxis tromboembólica perioperatoria: fuerte.
–Profilaxis prolongada (28 días) en pacientes de alto 

riesgo: fuerte.
–Profilaxis con anticoagulantes orales: débil.

OPTIMIZACIÓN DE LA ANEMIA, FERROTERAPIA Y 
TRANSFUSIÓN

La prevalencia de anemia preoperatoria es alta, espe-
cialmente en pacientes oncológicas. El manejo se basa en 
el estímulo de la eritropoyesis o tratamiento de la anemia 
perioperatoria, la reducción del riesgo hemorrágico y tra-
tamiento activo dirigido del sangrado y la tolerancia a la 
anemia perioperatoria, basada en la aceptación de la anemia 
normovolémica, aplicación de criterios estrictos de transfu-
sión y uso de sangre autóloga.

Evaluación preoperatoria

La hemoglobina (Hb) preoperatoria es un factor indepen-
diente del aumento del riesgo de morbimortalidad periope-
ratoria: ⁭ infección, ⁭ estancia hospitalaria, ⁭ reingreso, ⁭ trom-
bosis, ⁭ recidiva tumoral y ⁭ mortalidad. Idealmente, el nivel de 
Hb preoperatoria debiera estar en los niveles recomendados 
por la OMS (Mujeres > 12 g/dl) previo a la intervención.
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Tabla III. 
Modelo modificado de la valoración del riesgo de TVP según Caprini

1 PUNTO
– Edad 41-60 años
– Cirugía menor
– IMC >25 kg/m2
– Edema en los miembros inferiores
– Varices en los miembros inferiores
– Embarazo o puerperio
– Antecedente de abortos no explicados o repetidos
– Anticoncepción oral o terapia hormonal sustitutiva
– Sepsis (< 1 mes)
– Neumopatía grave, incluida neumonía (< 1 mes)
– Alteraciones funcionales de los pulmones
– Infarto agudo de miocardio
– Diagnóstico o agudización de la insuficiencia cardíaca (< 1 mes)
– Antecedente de enfermedad intestinal inflamatoria
– Enfermo en tratamiento conservador, encamado

2 PUNTOS
– Edad 61-74 años
– Intervención artroscópica
– Cirugía mayor abierta (> 45 min)
– Intervención laparoscópica (> 45 min)
– Neoplasia maligna
– Encamamiento (> 72 h)
– Inmovilización de la extremidad con escayola
– Catéter venoso central

3 PUNTOS
– Edad ≥75 años
– Antecedente de enfermedad tromboembólica venosa (ETV)
– Antecedente familiar de ETV
– Neoplasia maligna o quimioterapia
– Déficit de antitrombina, de proteína C o de proteína S
– Portador del factor V Leiden
– Mutación G20210A del gen de la protrombina
– Anticoagulante lúpico
– Anticuerpos anticardiolipina
– Anticuerpos contra β2glicoproteína
– Trombocitopenia inducida por heparina (TIH)
– Otra trombofilia congénita o adquirida

5 PUNTOS

– Accidente cerebrovascular (ACV) (< 1 mes)
– Aloplastia articular programada
– Fractura de los huesos de la pelvis, fémur o tibia
– Lesión aguda de la médula espinal (< 1 mes)

INTERPRETACIÓN

Riesgo muy bajo (0 puntos)
En los enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas se recomienda no utilizar prevención accesoria farmacológica o mecánica, 
solamente la movilización precoz.

Riesgo bajo (1-2 puntos)
En los enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas es mejor usar profilaxis mecánica, preferiblemente compresión neumática 
intermitente (CNI), que no utilizar ninguna prevención.

Riesgo moderado (3-4 puntos)
En los enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas, con riesgo moderado de enfermedad trombótica venosa (ETV) y sin riesgo 
elevado de complicaciones hemorrágicas, es mejor usar heparina de bajo peso molecular (HBPM), heparina no fraccionada (HNF) 
a dosis de 5.000 unidades internacionales (UI) cada 12 h o una profilaxis mecánica, preferiblemente CNI, que no utilizar ninguna 
prevención.
En los enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas, y con un riesgo elevado de complicaciones hemorrágicas graves o si se prevé 
que las consecuencias del sangrado pueden ser especialmente graves, es mejor usar profilaxis mecánica, preferiblemente CNI, que no 
utilizar ninguna prevención.

Riesgo moderado (≥ 5 puntos)
En los enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas sin riesgo elevado de complicaciones hemorrágicas, se recomienda el uso de 
prevención farmacológica con HBPM o HNF 5.000 UI cada 8 h. No se recomienda prescindir del tratamiento profiláctico. Se sugiere 
añadir la profilaxis mecánica con medidas de compresión graduada (MCG) o CNI a la profilaxis farmacológica.
En los enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas por neoplasia maligna, y sin riesgo elevado de complicaciones hemorrágicas, se 
recomienda realizar profilaxis farmacológica prolongada (hasta 4 semanas) con HBPM y no una profilaxis de una duración más corta.
En los enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas, y con un riesgo elevado de complicaciones hemorrágicas graves o si se prevé 
que las consecuencias del sangrado pueden ser especialmente graves, es mejor usar profilaxis mecánica, preferiblemente CNI, que no 
utilizar ninguna prevención, hasta que el riesgo hemorrágico baje, para luego poder iniciar la profilaxis farmacológica.
En enfermos sometidos a intervenciones quirúrgicas y con contraindicaciones para el uso de HBPM y HNF (o cuando estos fármacos no 
están disponibles) y sin riesgo hemorrágico elevado, es mejor fondaparinux o dentro de las profilaxis mecánicas, preferiblemente CNI, 
que no utilizar ninguna prevención.
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Se recomienda la detección de la anemia preoperatoria junto 
con estudio del metabolismo del hierro, al menos 4-8 sema-
nas antes de la cirugía, lo que otorga un tiempo suficiente 
para su tratamiento si se precisara. Nivel de evidencia: 
alto. Grado de recomendación: fuerte

Optimización de la anemia preoperatoria

La mayoría de estudios y ensayos clínicos concluyen que 
la suplementación con hierro oral (200 mg/día de sulfa-
to ferroso) es efectiva para incrementar los niveles de Hb 
preoperatoria y disminuir la necesidad de transfusión perio-
peratoria. En una reciente revisión sistemática, las pacientes 
tratadas con ferroterapia intravenosa (500 mg) mostraron 
un aumento de Hb más significativo y mantenido en el tiem-
po. (Fig. 4).

Se recomienda, por tanto, el tratamiento con hierro intra-
venoso en pacientes anémicas que van a precisar cirugía 
ginecológica y colorrectal. Nivel de evidencia: alto. Grado 
de recomendación: fuerte

Optimización anemia intraoperatoria

El sangrado intraoperatorio repercute directamente en 
la perfusión sanguínea de órganos y tejidos, debido a la 
hipovolemia y la disminución de la capacidad transporta-
dora de oxígeno debida a la anemia. Los mecanismos com-
pensatorios fisiológicos (principalmente aumento del gasto 
cardiaco) permiten tolerar anemias agudas incluso de < 5 
g/dl. Un régimen de transfusión restrictiva (Hb 7-8 g/dl) 
ha demostrado ser igual de eficaz que uno de liberal (Hb 
911 g/dl).

Por tanto, dado que no existe evidencia de ensayos clínicos 
randomizados del beneficio de Hb >9 g/dl, no se recomienda 
la transfusión intraoperatoria para elevar la Hb por encima 
de este valor. La determinación intraoperatoria seriada de 
Hb es recomendable para monitorizar la anemización.Nivel 
de evidencia: bajo. Grado de recomendación: fuerte

Optimización de la anemia posoperatoria

Por debajo de 7 g/dl, cada 1 g/dl de descenso de la Hb 
posoperatoria, supone un aumento de la mortalidad de 1,5 
veces. Respecto al manejo de la anemia posoperatoria, se 

NoSi

Metabolismo del 
Hierro

Alterada 
FG  < 60 ml/min o  

Cr > 1,3 mg/dl

No respuesta

Normal

Déficit

Ferroterapia
Factores estimulación 

eritropoyesis
Ác Fólico
Vit B12

Hb < 12 g/dl

Requiere evaluación y tratamiento No requiere más seguimiento
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Descartar déficit Fe / 

anemia de proceso inf. 
crónico
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Anemia de  proceso 
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Estudio hematológico

Ferritina 
> 100 mcg/dl y/o 

TSAT > 20%
F. Renal Ác Fólico

Vit B12

Normal
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TSAT > 20%

Figura 4. Algoritmo de evaluación y optimización de anemia.
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recomienda el mismo criterio para transfusión que para la 
anemia intraoperatoria. En el caso de las pacientes con ane-
mia fuera de estos criterios, se recomienda el tratamiento 
con hierro intravenoso frente al oral.

En el manejo de la anemia posoperatoria, se recomienda el 
mismo criterio para transfusión que para la anemia intraope-
ratoria, debiendo considerar la sintomatología de la paciente. 
De forma general no se recomienda transfusión para elevar la 
Hb por encima de 9 g/dl. Nivel de evidencia: bajo. Grado 
de recomendación: débil

REDUCCIÓN DE LA INFECCIÓN DEL SITIO 
QUIRÚRGICO

El problema infeccioso abarca varios momentos del proce-
so quirúrgico, en el que interviene no solo la propia paciente 
sino también las personas sanitarias que están a su cargo.

Se define la infección del sitio quirúrgico (ISQ) como 
aquella relacionada con el procedimiento quirúrgico, que se 
produce en la incisión quirúrgica o en su vecindad, durante 
los primeros 30 o 90 días del posoperatorio quirúrgico, 
según los tipos de intervención.

Las ISQ son una de las más comúnmente adquiridas en el 
hospital, siendo el segundo tipo más común de infecciones 
asociadas a la atención de la salud y representan el 22% 
de todas las infecciones agudas entre los pacientes del 
hospital. Se estima una mortalidad asociada al ISQ del 8%.

Prevención preoperatoria

La preparación prequirúrgica de la piel de la paciente es 
el factor clave para disminuir las ISQ porque reduce la carga 
bacteriana de la microbiota habitual de la paciente. Deben 
intervenir tanto la paciente como el personal sanitario.

La paciente debe realizar la higiene con antiséptico la noche 
anterior y la misma mañana. El tipo de jabón puede ser tanto 
un jabón antimicrobiano o un producto antiséptico. Nivel de 
evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

Si estuviera indicado el rasurado, se realizará de 12 a 16 
h antes de la cirugía, delimitándose a la zona de la incisión. 
Siempre con maquinilla eléctrica. La paciente realizará baño 
corporal después del rasurado, se verificará que no haya 
excoriaciones o dermatitis en la zona de la incisión.

Rasurado con maquinilla eléctrica de 12 a 16 h antes de la 
cirugía delimitándose a la zona de la incisión. Nivel de evi-
dencia: alto Grado de recomendación: fuerte

INTRAOPERATORIO

ANTISEPSIA INTRAOPERATORIA

Con la desinfección intraoperatoria del campo operatorio 
previa al inicio de la incisión quirúrgica mediante el uso de 
una solución aséptica permite reducir la carga microbiana 
de la piel antes de romper la barrera cutánea. No debe ser 
irritante, de acción rápida, con efecto persistente. Debe per-
manecer efectivo en presencia de materia orgánica. La clor-
hexidina alcohólica al 2% (al 2% de clorhexidina en 70% 
de alcohol isopropílico) es el antiséptico más eficaz para 
la preparación de la piel. Sus propiedades son: la acción 
bactericida duradera, la reducción de la colonización y un 
efecto residual prolongado. Requiere tomar precaución con 
su uso por el riesgo de ignición. Las cirugías ginecológicas 
oncológicas necesitan también la asepsia de los genitales. 
Se usará para ello una solución de povidona iodada o clor-
hexidina acuosa 0,5%.

La desinfección intraoperatoria del campo quirúrgico con clor-
hexidina alcohólica al 2% isopropílico en 70% y con povidona 
iodada o clorhexidina acuosa 0,5% en genitales. Nivel de 
evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

PROFILAXIS DE LAS INFECCIONES DE 
LOCALIZACIÓN QUIRÚRGICA

Las infecciones de localización quirúrgica (ILQ) son las 
infecciones nosocomiales más frecuentes. Actualmente, existe 
una amplia evidencia de que el uso adecuado de la profilaxis 
antibiótica quirúrgica (PAQ) redunda en una disminución del 
riesgo de ILQ. La promoción de acciones de eficacia probada 
para mejorar la PAQ y disminuir las ILQ es un compromiso 
ineludible para la gestión de un servicio quirúrgico.

El objetivo de la PAQ es reducir la concentración de poten-
ciales patógenos que se sitúan en la zona de la incisión 
quirúrgica o en las proximidades, reduciendo la carga de 
microorganismos en el sitio quirúrgico durante la cirugía. 
Al disminuir el riesgo de infección se consigue disminuir la 
morbimortalidad posquirúrgica, reduciendo la estancia hos-
pitalaria y el coste secundario a las curas y al retraso en la 
incorporación a la vida laboral. Se eligen aquellos antibióticos 
con la máxima eficacia y con los menores efectos adversos 
para la flora microbiana de la paciente y del hospital.

Antibióticos preoperatorios

El momento de la infusión antimicrobiana debe ser en los 
60 minutos antes de la incisión cutánea. La concentración 
bactericida a nivel tisular y sérico del agente será adecuada 
en el momento de la incisión. Los niveles terapéuticos del 
agente antimicrobiano deben mantenerse en tejido y suero 
durante toda la intervención, incluido el momento del cierre 
de la herida.

Se recomienda realizar un registro de la hora de inicio 
de la administración del antibiótico para poder ajustar las 
siguientes dosis. En los casos en que se produzca una 
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pérdida excesiva de sangre (> 1.500 ml) o se supere la 
vida media del antibiótico se vuelve a repetir la dosis inicial.

Se recomienda el uso de profilaxis antibiótica 60 minutos 
antes de la cirugía, adecuando el tipo de antibiótico al pro-
tocolo de cada centro. Nivel de evidencia: alto. Grado de 
recomendación: fuerte

Prevención hipotermia

La hipotermia perioperatoria se define como el descenso 
de la temperatura del compartimento central por debajo de 
36 ºC durante el perioperatorio.

La hipotermia perioperatoria es una complicación muy 
frecuente en nuestro medio que compromete la seguridad 
de nuestras pacientes quirúrgicas, aumentando la morbi-
mortalidad perioperatoria. La hipotermia también aumenta 
de manera considerable los costes sanitarios por el aumento 
de las complicaciones y la estancia hospitalaria.

Las complicaciones pueden ser a nivel cardiaco (arrit-
mias, isquemia), trastornos de la coagulación y hemorragia, 
infección del sitio quirúrgico, trastorno en la cicatrización 
de la herida y temblores posoperatorios que aumentan el 
consumo de oxígeno y aumentan la sensación de dolor.

Las maniobras para la mejora de la hipotermia operatoria 
son: calentamiento activo previo a la cirugía (38/40 ºC de 
10 a 30 minutos antes de la cirugía), monitorización de la 
temperatura central, uso de mantas de aire convectivo en 
cirugías de más de 2 horas de duración y calentamiento de 
fluidos intravenosos (37/39 ºC).

La mayor pérdida de temperatura corporal se produce 
durante la inducción y la primera hora y media de la cirugía. 
Es fundamental mantener unas adecuadas medidas ambien-
tales dentro del quirófano, temperatura y humedad. Contro-
lar en todo momento la temperatura corporal de la paciente 
mediante un sistema de monitorización no invasivo.

Se puede modificar la temperatura del cobertor en depen-
dencia de la temperatura que presente la paciente. Los últi-
mos estudios han demostrado que a día de hoy la manta bajo 
la paciente es la que mejor mantiene la temperatura si se 
prevén cirugías de más de 2 h. Dicha temperatura se debe 
de mantener también en la unidad de recuperación posanes-
tésica para facilitar el bienestar de la paciente.

Se recomienda el uso de maniobras para prevenir la hipoter-
mia: calentamiento activo previo a la cirugía, monitorización 
de la temperatura central, uso de mantas de aire convectivo 
en cirugías de más de 2 horas de duración y calentamiento 
de fluidos intravenosos. Nivel de evidencia: alto. Grado 
de recomendación: fuerte

ÁCIDO TRANEXÁMICO

La administración intravenosa de ácido tranexámico (AT) 
se ha evaluado en varios escenarios quirúrgicos, así como 
en el tratamiento de la hemorragia posparto, con resultados 

favorables en cuanto a disminución de las pérdidas sanguí-
neas perioperatorias y las necesidades de transfusión, sin 
que se observara un exceso de riesgo trombogénico.

En cirugía ginecológica oncológica, y en concreto en el 
cáncer de ovario avanzado, solo hay publicado un ensayo 
clínico de ácido tranexámico en comparación con placebo.

En el estudio se observan diferencias significativas en la 
disminución del sangrado a favor del tratamiento con AT, 
con una disminución del 14% en la transfusión intra y pos 
operatoria en el grupo de AT y una disminución del 10% 
en la transfusión de plasma, sin incremento en las compli-
caciones operatorias.

En una revisión de la Cochrane, debido a que únicamente 
hay un estudio randomizado al respecto, no recomiendan 
su uso rutinario.

No se recomienda la utilización de ácido tranexámico de for-
ma rutinaria pero puede considerarse en caso de alto riesgo 
de sangrado, si no hay contraindicación. Nivel de eviden-
cia: bajo. Grado de recomendación: débil

USO DE DRENAJES

Hasta hace poco tiempo se creía que los drenajes profi-
lácticos permitían evacuar posibles restos de fluidos pos-
quirúrgicos tras la cirugía, e incluso que disminuían el ries-
go de fallo anastomótico en las resecciones intestinales, 
al evacuar colecciones serosas o hemáticas, evitando la 
formación de abscesos que podrían contribuir o facilitar 
fallos de sutura, pero los diferentes estudios, realizados 
tanto en cirugía digestiva como en ginecología oncológica, 
no lo han demostrado.

Otra creencia muy presente entre la ginecología oncológi-
ca es el efecto protector de los drenajes en la aparición de 
linfoceles tras la linfadenectomía. Sin embargo, no solo no 
tiene ningún beneficio en la prevención de la formación de 
linfoceles, sino que podría favorecer su formación, ya que 
se comporta como un cuerpo extraño, que podría alterar 
las funciones reparadoras y absorbentes del peritoneo y 
contribuir a la formación de linfoceles.

No se recomienda la utilización de drenajes abdominales 
de forma rutinaria. Nivel de evidencia: alto. Grado de 
recomendación: fuerte

SONDAJE VESICAL

La principal indicación de la sonda vesical en el poso-
peratorio es la monitorización de la producción de orina y 
prevenir la retención urinaria, pero el mantenimiento de esta 
en el posoperatorio origina incomodidad a las pacientes.

Hay evidencia de que la retirada de la sonda vesical antes 
de las 24 h en cirugía mayor disminuye el riesgo de infec-
ción urinaria y favorece la movilización.

En cirugía ginecológica, hay menos estudios al respecto, 
pero, a pesar de ello, en histerectomía la retirada de la sonda 
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vesical a las 6 y 24 h no aumenta significativamente la reten-
ción urinaria y se asocia con una menor incidencia de infeccio-
nes del tracto urinario, retraso en el tiempo de deambulación y 
menor estancia hospitalaria. Respecto a la histerectomía radical 
se carece de evidencia para apoyar el cateterismo prolongado, 
recomendándose su extracción entre 24 y 72 h tras 3 explo-
raciones del residuo posmiccional menor a 150 ml.

Se recomienda la retirada de la sonda vesical preferente-
mente antes de las 24 h de posoperatorio, excepto en his-
terectomía radical. Nivel de evidencia: alto. Grado de 
recomendación: fuerte

CONTROL DE HIPERGLICEMIA PERIOPERATORIA

Un 20-40% de pacientes sometidos a cirugía general 
presentan hiperglucemia, la mayoría diabéticos conocidos, 
pero un 12-30% no tienen historia previa de diabetes. La 
hiperglucemia se relaciona con aumento de morbilidad y 
mortalidad en los pacientes quirúrgicos, tanto diabéticos 
como no diabéticos. Dicho riesgo se relaciona con la grave-
dad de la hiperglucemia, con un riesgo mayor en pacientes 
sin historia conocida de diabetes (hiperglucemia inducida 
por estrés) comparado con los diabéticos. El control de la 
hiperglucemia con insulina reduce estas complicaciones.

En pacientes con histerectomía abdominal por patología 
benigna, la diabetes es un factor de riesgo de infección de 
la herida quirúrgica. El tratamiento intensivo de la hiperglu-
cemia con bomba de insulina (objetivo de glucemia 90-139 
mg/dl) en pacientes diabéticas o con hiperglucemia poso-
peratoria durante 24 h tras la cirugía ginecológica oncoló-
gica, produce una disminución de la tasa de infección de 
herida quirúrgica del 35%. Asimismo, la implementación de 
un protocolo de control glucémico durante todo el periodo 
perioperatorio hasta el alta (objetivo de glucemia < 180 
mg/dl), disminuye la tasa de infección quirúrgica del 14,6% 
al 5,7%.

Los niveles preoperatorios de hemoglobina glicosilada 
A1c son un predictor de la aparición de hiperglucemia y 
complicaciones posoperatorias, pero no se correlacionan 
con la mortalidad a los 30 días, tras ajuste por los niveles 
de glucemia.

La insulinoterapia para el tratamiento de la hiperglucemia 
persistente debe iniciarse con niveles de glucemia > 180 
mg/dl, recomendándose un rango de 140-180 mg/dl en la 
mayoría de pacientes hospitalizados críticos y no críticos. 
Niveles más estrictos entre 110-140 mg/dl pueden ser 
apropiados en pacientes seleccionados, si se puede con-
seguir sin hipoglucemia significativa.

La glucemia perioperatoria debe ser monitorizada y tratada 
adecuadamente con insulina, evitando glucemias > 180 mg/
dl. Nivel de evidencia: alto. Grado de recomendación: 
fuerte

El control de glucemia perioperatorio debería incluirse dentro 
de las estrategias de prevención de infección de herida qui-
rúrgica. Nivel de evidencia: moderado. Grado de reco-
mendación: fuerte

PROTOCOLO ANESTÉSICO

Profilaxis de nauseas y vómitos

La cirugía oncoginecológica se considera de alto riesgo en 
cuanto a la incidencia de náuseas y vómitos en el posoperato-
rio, además de los factores de riesgo individualizados (escala 
de Apfel). Nivel de evidencia: alto. Grado de recomen-
dación: fuerte

Se recomienda la administración de dos o más antieméticos 
en los procedimientos oncoginecológicos. Nivel de eviden-
cia: alto. Grado de recomendación: fuerte

Otras recomendaciones

Anestesia regional frente a anestesia general si la cirugía y 
la paciente lo permiten. Propofol para la inducción y man-
tenimiento de la anestesia. Considerar evitar óxido nitroso y 
anestésicos inhalatorios. Disminuir uso de opioides intra y 
posoperatorios. Nivel de evidencia: alto. Grado de reco-
mendación: fuerte

GLUCOCORTICOIDES

Se recomienda la administración preoperatoria endovenosa 
de glucocorticoides (dexametasona 4 mg) ya que disminuye 
la incidencia de complicaciones perioperatorias. Nivel de 
evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

ANALGESIA INTRA Y POSOPERATORIA

Se recomienda una analgesia multimodal que incluya los 
fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) durante el 
periodo intra y posoperatorio para el tratamiento del dolor 
en todas las pacientes sometidas a cirugía oncoginecológi-
ca. Nivel de evidencia: alto. Grado de recomendación: 
fuerte

La analgesia epidural en el posoperatorio de la cirugía 
ginecológica por laparotomía disminuye la incidencia de 
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íleo paralítico, con unos niveles analgésicos superiores a los 
opioides endovenosos, facilita la movilización y alimentación 
precoz, pudiendo contribuir de este modo a la disminución 
de la estancia hospitalaria.

Se recomienda la anestesia combinada (epidural + general) 
en cirugía oncoginecológica mayor por laparotomía.Nivel de 
evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

El catéter epidural a nivel torácico se relaciona con una 
mayor calidad analgésica y con un menor número de com-
plicaciones, tales como la mejoría de la dinámica respirato-
ria, menor retención urinaria y el menor bloqueo motor de 
miembros inferiores.

Se recomienda la colocación del catéter epidural a nivel torá-
cico en pacientes sometidas a cirugía oncoginecológica mayor 
por laparotomía. Nivel de evidencia: alto. Grado de reco-
mendación: fuerte

La infiltración con anestésicos local de los puertos de los 
trócares estaría indicada cuando no sea factible la realiza-
ción de un bloqueo epidural (contraindicaciones médicas, 
negativa de la paciente, etc.).

Ningún estudio ha demostrado que el bloqueo del mús-
culo transverso o de los rectos abdominales proporcionen 
una analgesia igual o superior al bloqueo epidural.

Se recomienda la anestesia general con infiltración de los 
puertos de acceso de los trócares con anestésicos locales o 
los bloqueos periféricos tipo músculo transverso del abdomen 
en cirugía oncoginecológica mayor por laparoscopia. Nivel 
de evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

En el contexto de analgesia multimodal se recomiendan las 
técnicas que permitan disminuir o evitar el uso de opioides 
por su impacto en la recuperación posoperatoria. Nivel de 
evidencia: bajo. Grado de recomendación: débil

La perfusión de lidocaína endovenosa durante el periodo 
intra y posoperatorio en las pacientes sometidas a cirugía 
oncoginecológica puede contribuir a la disminución del dolor 
posoperatorio y a mejorar la recuperación de la motilidad 
intestinal en el posoperatorio inmediato en el contexto de 
un abordaje multimodal con una analgesia libre de opioides.

Considerar la administración de una perfusión de lidocaína 
endovenosa durante el periodo intra y posoperatorio en las 
pacientes sometidas a cirugía oncoginecológica. Nivel de 
evidencia: bajo. Grado de recomendación: débil

FLUIDOTERAPIA

Se recomienda mantener la ingesta oral de fluidos hasta 2 
h antes de la inducción anestésica. Se sugiere que el fluido 
contenga al menos 45 g de carbohidratos complejos (malto-
dextrinas) para mejorar la sensibilidad a la insulina (excepto 
en diabetes tipo I). De este modo se optimiza la hidratación 
y se minimiza el riesgo de broncoaspiración. Nivel de evi-
dencia: bajo. Grado de recomendación: débil

Se sugiere una estrategia perioperatoria hemodinámica guia-
da por objetivos (GDT-goal directed therapy) solo en pacien-
tes de alto riesgo. La estrategia hemodinámica se realiza-
rá tras una evaluación individualizada del contexto clínico 
mediante la administración si precisa de fluidos, fármacos 
inotrópicos y/o vasopresores hasta alcanzar unos objetivos 
hemodinámicos predefinidos. Nivel de evidencia: alto. Gra-
do de recomendación: fuerte

Hay múltiples escalas para definir a las pacientes de alto 
riesgo, aunque finalmente es una decisión subjetiva y com-
pleja relacionada con el estado de la paciente y la comple-
jidad de la cirugía.

Se recomienda evitar una estrategia de fluidoterapia restricti-
va, por un mayor riesgo de lesión renal asociada. Se sugiere 
un balance positivo de 1-2 litros. Nivel de evidencia: alto. 
Grado de recomendación: fuerte

Se recomienda individualizar los valores objetivos de presión 
arterial en torno al 10% del valor basal para cada paciente, 
mediante la administración de vasopresores (noradrenalina) 
si precisara. Nivel de evidencia: alto. Grado de reco-
mendación: fuerte

Los episodios intraoperatorios, incluso de breve dura-
ción, de presión arterial media inferior a 60-70 mm Hg se 
asocian a lesión miocárdica, lesión renal aguda y muerte. 
La lesión se relaciona con la severidad y la duración del 
episodio hipotensivo. El tratamiento se realizará con fluidos, 
fármacos vasopresores y/o inotrópicos según la condición 
clínica desencadenante.

Se recomienda evitar y tratar activamente incluso los episo-
dios de hipotensión arterial, definida como presión arterial 
media (PAM) < 60-70 mm Hg. Nivel de evidencia: alto. 
Grado de recomendación: fuerte

Se recomienda evitar el uso de suero fisiológico 0,9% 
en la fluidoterapia de mantenimiento o sustitución en el 
perioperatorio por el riesgo asociado de acidosis metabólica 
hiperclorémica.
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Se sugiere el uso de fluidos balanceados en la fluidoterapia 
de mantenimiento. Se sugiere el uso de fluidos balanceados 
cristaloides o hidroxietilalmidones en la fluidoterapia de susti-
tución, respetando las contraindicaciones. Nivel de eviden-
cia: alto. Grado de recomendación: fuerte

VÍA DE ABORDAJE

Uno de los objetivos principales en cirugía es la recupera-
ción precoz de las pacientes, siendo la cirugía mínimamente 
invasiva (CMI) uno de los procedimientos en las guías de 
recuperación intensificada que contribuye a ello; disminu-
yendo el estrés quirúrgico el dolor, la respuesta inflamatoria, 
así como la movilización precoz y la tolerancia precoz que 
facilitan, por tanto, la disminución de la estancia hospita-
laria. Aunque los programas de recuperación intensificada 
se iniciaron en cirugía abierta con buenos resultados, pro-
gresivamente se ha ido estudiando e instaurando la CMI en 
toda la patología oncoginecológica abdominal, incluso en 
procedimientos complejos.

Con los estudios disponibles actualmente, no es fácil 
determinar el impacto de la recuperación intensificada y la 
CMI respecto a la CMI fuera de este protocolo, pero ele-
mentos como la satisfacción de las pacientes y los costes 
hospitalarios sí han sido evidenciados.

Es evidente que la CMI (robótica, laparoscópica y vaginal) 
se ha de llevar a cabo cuando el cirujano tenga la experien-
cia adecuada y los resultados oncológicos sean equivalentes 
a la cirugía abierta, actualmente en cáncer de endometrio sí 
se consideran, en cáncer de ovario inicial no hay estudios 
randomizados, pero sí prospectivos y retrospectivos que la 
apoyan; y en cáncer de cérvix inicial con los resultados del 
estudio de Ramírez y cols. hay discrepancias.

Se recomienda la cirugía mínimamente invasiva siempre que 
los resultados quirúrgicos y oncológicos no difieran con los 
de la vía laparotómica. Nivel de evidencia: alto. Grado de 
recomendación: fuerte

POSOPERATORIO

FISIOTERAPIA POSOPERATORIA

Se ha estimado que cerca de la mitad de las pacien-
tes ingresadas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
desarrollan debilidad muscular que incluye: polineuropatía, 
miopatía y/o atrofia muscular que puede prolongar la inmo-
vilización. La movilización temprana en la UCI con una mejo-
ría de la función física favorece el destete de la ventilación 
mecánica, y se recomienda desde la Sociedad Europea de 
Medicina Intensiva.

Específicamente, en pacientes sometidos a cirugía mayor, 
la movilización temprana se incluye en distintos progra-
mas de recuperación intensificada, ya que se ha asociado 
a una mejoría de la capacidad funcional de la paciente sin 
comprometer su estado de salud. Sin embargo, se necesita 
evidencia más robusta al respecto.

Se recomienda fisioterapia posoperatoria en cirugía mayor 
oncoginecológica. Nivel de evidencia: bajo. Grado de 
recomendación: débil

NUTRICIÓN PERI Y POSOPERATORIA

La nutrición preoperatoria se ha comentado en el aparta-
do de prehabilitación. Respecto a la nutrición posoperatoria, 
la práctica habitual ha sido la de no alimentar a los pacientes 
en el posoperatorio hasta que presentan movimiento intes-
tinal o tránsito de gas. Sin embargo, la nutrición oral precoz 
en las primeras 24 h tras la cirugía es segura y no produ-
ce alteración de la cicatrización de las suturas en colon 
o recto, puede acortar la estancia hospitalaria y disminuir 
la mortalidad y la incidencia global de complicaciones. En 
cirugía gastrointestinal alta reduce la estancia hospitalaria, 
sin diferencias en las complicaciones. Además, en pacientes 
con cirugía colorrectal oncológica, la nutrición en el primer 
día posoperatorio es un factor independiente de supervi-
vencia a los 5 años.

En cirugía mayor ginecológica oncológica y no oncológica 
existen varios estudios randomizados que demuestran que 
la nutrición precoz (24 h) posoperatoria mejora la recupe-
ración de la motilidad intestinal y reduce la estancia hospita-
laria, sin aumento de las complicaciones. En una revisión de 
Cochrane de cirugía mayor abdominal ginecológica se vio 
además una disminución de las complicaciones infecciosas.

Los estudios metabólicos han mostrado que la nutrición 
posoperatoria no tiene influencia en la resistencia a la insu-
lina a los 3-4 días de la cirugía, pero sí mejora el balance 
nitrogenado de los pacientes, favoreciendo la recuperación. 
Las guías ESPEN recomiendan un aporte de unas 25-30 
kcal/kg de peso y 1,5 g/kg de proteína. En los pacientes 
que alcanzaban el 60% de sus requerimientos proteicos 
en el posoperatorio se ha observado una reducción de la 
estancia hospitalaria.

Las fórmulas de nutrición enteral enriquecidas en inmuno-
nutrientes (arginina, omega-3, nucleótidos) pueden reducir 
las complicaciones totales, las complicaciones infecciosas 
y la estancia hospitalaria. Esto se ha observado incluso en 
ensayos clínicos recientes utilizando programas de recupe-
ración intensificada. Las guías ESPEN recomiendan su uso 
en el peri o al menos en el posoperatorio de pacientes des-
nutridos sometidos a cirugía mayor por cáncer, con un grado 
de recomendación intermedio (SIGN, Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network) debido a los sesgos, variabilidad y 
calidad de algunos de los estudios incluidos. Señalan que 
no hay evidencia clara para su uso en comparación con 
suplementos orales estándar exclusivamente en el periodo 
preoperatorio, en donde los resultados de la literatura son 
controvertidos. La evidencia en cirugía ginecológica oncoló-
gica es muy pobre ya que solo se ha publicado un estudio 
con resultados similares a los encontrados en pacientes 
quirúrgicos con diferentes tumores gastrointestinales.

La utilización de la nutrición parenteral debe reservarse 
para aquellas pacientes en las que existe una contraindica-
ción para el inicio de la dieta oral/enteral y van a perma-
necer en ayunas por un periodo superior a 5-7 días (por 
ejemplo: por obstrucción intestinal, íleo paralítico, hemo-
rragia digestiva). También puede utilizarse una nutrición 
parenteral complementaria en las pacientes que ingieren 
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< 50% de sus requerimientos calóricos con la dieta oral/
enteral durante más de 7 días.

La alimentación precoz (24 h) posoperatoria es recomendable 
en pacientes con cirugía ginecológica oncológica. Nivel de 
evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

La inmunonutrición puede disminuir las complicaciones infec-
ciosas y acortar la estancia hospitalaria, especialmente cuan-
do se administra en pacientes desnutridas en el perioperatorio 
o posoperatorio. Nivel de evidencia (en pacientes gine-
cológica-oncológica): Bajo. Grado de recomendación: 
fuerte

SONDA NASOGÁSTRICA

El empleo de la sonda nasogástrica tras cirugía abdominal, 
sobre todo en pacientes con resección intestinal, ha sido 
una práctica realizada de forma rutinaria con la creencia 
de disminuir la frecuencia de complicaciones digestivas y 
pulmonares. En la actualidad, la evidencia ha demostrado 
que el uso rutinario de sonda nasogástrica retrasa la recupe-
ración de la función intestinal, incrementa el riesgo de com-
plicaciones pulmonares y prolonga la estancia hospitalaria, 
sin evitar las náuseas, los vómitos, la distensión abdominal 
o las dehiscencias de anastomosis digestivas; con tenden-
cia al incremento de infección de herida quirúrgica y de 
hernia incisional. Además, el empleo rutinario de la sonda 
nasogástrica se considera responsable de gran parte de la 
insatisfacción y el malestar tras este tipo de cirugías.

Sin embargo, parece que el empleo de la sonda nasogás-
trica durante la cirugía mínimamente invasiva podría reducir 
el riesgo de perforación gástrica tras la inserción de la aguja 
de Veress o los trócares, recomendándose su retirada previa 
a la reversión anestésica.

El uso profiláctico de la sonda nasogástrica tras cirugía abdo-
minal se considera un procedimiento inefectivo y está des-
aconsejado en la actualidad. Se aconseja reservar su uso 
solo para pacientes con sintomatología persistente tras la 
cirugía. Nivel de evidencia: alto. Grado de recomenda-
ción: fuerte

PREVENCIÓN DEL ÍLEO POSOPERATORIO

De forma prácticamente constante después de la cirugía, 
especialmente si es laparotómica, se produce un estado 
transitorio de obstrucción intestinal por fallo en la actividad 
propulsiva normal de todo o parte del tubo digestivo. Se 
han descrito tasas de íleo posoperatorio en ginecología 
oncológica de hasta el 30% en cirugía laparotómica y de 
aproximadamente el 40% en cirugía de citoreducción con 
resección intestinal. Varias intervenciones podrían disminuir 
el riesgo de íleo posoperatorio:

–– La implementación de cirugía mínimamente invasiva, aun-
que no todas las pacientes son tributarias de este tipo 
de abordaje quirúrgico.

–– La alimentación temprana definida como la ingesta oral 
de líquidos o sólidos en las primeras 24 h tras la ciru-
gía; recupera más precozmente la función intestinal, con 
menores complicaciones infecciosas, estancia hospita-
laria más corta y mayor satisfacción, sin un aumento 
de la morbilidad gastrointestinal u otras complicaciones 
posoperatorias.

–– La movilización precoz, además de reducir la incidencia 
de íleo posoperatorio, disminuye las complicaciones pul-
monares, la resistencia a la insulina, menor atrofia mus-
cular, estancia hospitalaria más reducida y reducción de 
fenómenos tromboembólicos.

–– El empleo de laxantes es razonable dado el bajo costo y 
los escasos, o inexistentes, efectos secundarios.

–– El consumo de café parece disminuir el tiempo de recu-
peración de la motilidad intestinal y la capacidad para 
tolerar alimentos.

–– Mascar chicle se considera un método seguro y económi-
co, no obstante la evidencia reciente no ha mostrado nin-
gún beneficio en la tasa de íleo posoperatorio, tiempo de 
recuperación intestinal o complicaciones posoperatorias.

–– El empleo de alvimopan, un antagonista de los recepto-
res opioides que actúa a nivel intestinal, ha demostrado 
una reducción de la incidencia de íleo posoperatorio, 
de los costes y de la estancia hospitalaria, sin afectar la 
morbimortalidad.

–– La reducción del consumo de opioides a través del 
empleo de analgesia multimodal y/o la infiltración de 
bupivacaína liposomal también ha reducido las tasas de 
íleo posoperatorio.

En resumen, la implementación de la cirugía mínimamente 
invasiva, la alimentación temprana, la movilización precoz, la 
analgesia ahorradora de opioides, son medidas seguras, eco-
nómicas y parecen efectivas en disminuir el tiempo de retorno 
de la función intestinal. Alvimopan parece reducir el tiempo 
de retorno de la función intestinal en pacientes sometidas a 
resección intestinal. El empleo de laxantes, consumo de café 
y chicle en el periodo posoperatorio podrían ser considera-
dos. Nivel de evidencia: alto. Grado de recomendación: 
fuerte. Nivel de evidencia: bajo (laxantes, café y chi-
cle). Grado de recomendación: débil

INFORME DE LOS RESULTADOS Y RECUPERACIÓN

Los principios de los protocolos de recuperación intensi-
ficada postulan medidas avaladas por la medicina basada 
en la evidencia, para lograr una cirugía libre de dolor y de 
riesgo para la paciente “The pain and risk-free operation”. 
En una revisión sistemática de Morant y cols. de 2016 se 
concluyó que la prehabilitación puede ser beneficiosa para 
disminuir las complicaciones posoperatorias (51%). En dos 
revisiones realizadas (2014) por Santa Mina sobre 4.597 
citas, dio como resultado la mejora de la recuperación de 
la paciente sometida a prehabilitación con respecto a la 
atención estándar.
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La implementación exitosa de un programa de recupera-
ción intensificada requiere de un trabajo en equipo multi-
disciplinar, así como la activa participación de la paciente.

Se requiere un esfuerzo coordinado y multidisciplinario 
para:

–– Crear un programa adecuado.
–– Estudiar resultados de forma prospectiva como parte 
de una iniciativa de mejora de calidad.

La recuperación intensificada (figuras 5 y 6) representa 
una guía de cuidados perioperatorios, multimodal y multifá-
sica (pre, intra y posoperatorio) diseñada con el objetivo de:

–– Conseguir la recuperación precoz de las pacientes tras 
una cirugía mayor (mejora resultados funcionales): 
manejo posoperatorio.

–– El cuidado en el posoperatorio tiene como objetivo 
asegurar las condiciones para un rápido retorno a la 
funcionalidad de la paciente. Para lograr este objetivo 
es fundamental tener: óptimo control del dolor, reali-
mentación precoz y movilización temprana.

–– Reducir la respuesta al estrés quirúrgico.
La vía de recuperación intensificada se puede aplicar 

ampliamente a la mayoría de las pacientes sometidas a 
cirugía ginecológica. Dicha vía debe de ser individualizada 
y estar perfectamente indicada. Se ha informados de bene-
ficios para pacientes sometidas a procedimientos gineco-
lógicos:

–– Citorreducción.
–– Reparación de órganos pélvicos.
–– Cirugía ginecológica laparoscópica.

Los protocolos no deben considerarse como estructuras 
rígidas, sino como una guía de trabajo, considerando las 
características particulares de cada paciente.

Se ha observado una asociación entre el cumplimiento de 
los elementos del protocolo de recuperación intensificada y 
un mejor resultado clínico.

MANEJO DEL DOLOR

El dolor posoperatorio puede ser muy severo y es uno 
de los principales factores limitantes para el alta precoz 
tras la cirugía. El dolor agudo posoperatorio se asocia a 
un aumento de las complicaciones posoperatorias, a una 
disminución del confort de la paciente y a un riesgo más 
elevado de desarrollar dolor crónico.

Los fármacos opioides se han empleado frecuentemen-
te en el manejo del dolor posoperatorio agudo, pero sus 
efectos adversos limitan en ocasiones las dosis, retrasan la 
recuperación posoperatoria y pueden poner en peligro la 
vida de la paciente si no se controlan adecuadamente. Su 
empleo se relaciona con náuseas, vómitos, sedación, íleo 
posoperatorio, además de incrementar el riesgo de adicción, 
con el coste social asociado. Se estima que hasta el 11% 
de los pacientes sin tratamiento previo con opioides se con-
vertirán en usuarios crónicos tras la cirugía, mientras que 
esta tasa se eleva hasta el 21% para aquellos que requieren 
quimioterapia adyuvante.

La analgesia multimodal se ha desarrollado como una 
alternativa segura y eficaz al empleo de los fármacos opioi-
des y está basada en un concepto amplio de combinación 
de analgésicos, fármacos coadyuvantes y técnicas analgé-
sicas. Las alternativas analgésicas no opioides incluyen los 

antiinflamatorios no esteroideos, paracetamol, gabapentina 
y corticosteroides. Cuando se utilizan conjuntamente, anal-
gésicos con diferentes mecanismos de acción poseen una 
acción sinérgica y esta es la base del manejo del dolor 
posoperatorio en los protocolos de recuperación intensi-
ficada.

Se recomienda administrar inicialmente la combinación 
de paracetamol y un antiinflamatorio no esteroideo, salvo 
contraindicación médica; esta asociación proporciona una 
analgesia superior que cualquiera de los fármacos por sí 
solo. Asimismo, la gabapentina ha demostrado reducir el 
consumo de opioides posoperatorios, mejorar el dolor y 
reducir las náuseas y vómitos. La dexametasona parece 
tener efectos analgésicos y previene las náuseas y vómi-
tos posoperatorios, aunque su uso es controvertido por la 
hiperglucemia transitoria posoperatoria que podría interferir 
con la cicatrización tisular. Cuando la paciente ha iniciado la 
tolerancia oral, se recomienda la administración oral de la 
medicación posoperatoria frente a la administración endo-
venosa, por ser considerado un tratamiento más eficiente.

Los protocolos de recuperación intensificada persiguen 
disminuir la cantidad de opioides utilizados al combinar téc-
nicas anestésicas regionales con el manejo farmacológico 
multimodal del dolor. La infiltración incisional con anestésico 
local, bupivacaína o bupivacaína liposómica, no manifiesta 
efectos sistémicos si se emplea adecuadamente y consigue 
un buen control analgésico. El empleo de analgesia epi-
dural torácica en cirugía abdominal mayor ha sido objeto 
de numerosos estudios y ha mostrado superioridad con 
respecto a la analgesia intravenosa controlada por la pacien-
te. La analgesia epidural torácica ha demostrado reducir el 
dolor posoperatorio, atenuar la respuesta al estrés quirúr-
gico, reducir el tiempo de recuperación intestinal, pudiendo 
además reducir las complicaciones cardiacas y respiratorias 
en pacientes de alto riesgo. Sin embargo, su empleo en 
los protocolos de recuperación intensificada es actualmente 
objeto de controversia. El retraso en la retirada del catéter 
urinario o en la movilización temprana es uno de los pilares 
fundamentales de los programas de recuperación intensifi-
cada. El bloqueo de plano transverso del abdomen mediante 
infiltración de anestésico local entre las capas musculares 
bajo control ecográfico ha demostrado también reducir tanto 
el dolor posoperatorio como el requerimiento de fármacos 
opiáceos. No obstante, la evidencia actual no avala la utiliza-
ción de la infiltración incisional frente a la analgesia espinal 
o el bloqueo del plano transverso del abdomen.

En los programas de recuperación intensificada se recomien-
da el uso de la analgesia multimodal, la analgesia regional 
y epidural en procedimientos específicos, las mínimas dosis 
de opioides y la preferencia de la vía oral frente a la intrave-
nosa. Nivel de evidencia:. analgesia multimodal: alto. 
Infiltración incisional de bupivacaína: alto. Analgesia 
epidural torácica: Alto. Bloqueo del plano transverso 
del abdomen: bajo. Grado de recomendación: fuerte

Es importante tener en cuenta que el estado emocional 
de las pacientes puede alimentar e incrementar el dolor. 
Dependiendo de los rasgos de personalidad, de cómo se 
sientan y cómo se comporten, percibirán el dolor de manera 
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Reducción media de 
estancia: 4 días

Estancia hospitalaria Nutrición Movilización Analgesia

Menor tasa de 
complicaciones

Menor mortalidad

Optimización estado 
nutricional

Alimentación precoz: 
prevención náuseas/ 

vómitos y uso de 
opioides

Transición hidratación 
oral: 6 h tras cirugía

Recuperación intensificada en ginecología oncológica

Movilización a las 6 h

Disminución: riesgo de 
fenómenos 

tromboembólicos y 
respiratorios.

Menor pérdida de masa 
muscular

Mejora: restauración de 
capacidad funcional 

basal y estancia 
hospitalaria

Estrategia de control 
multimodal

Disminución consumo 
opioides

Preferencia: uso de 
bombas PAC / bloqueos 

TAP

Facilita movilidad del 
paciente

Figura 5. Resultados de la recuperación intensificada.

INDICACIÓN 
QUIRÚRGICA

Aceptación del procedimiento

Valoración clínica
Información procedimiento
Consentimiento informado

Optimización 
comorbilidades

Completar 
valoración

Valorar 
prehabilitación

PREOPERATORIO

NO

Sí

Ansiolíticos acción corta
Ayuno 6 h sólidos
2 h líquidos claros

Maltodextrina oral 2 h precirugía

INTRAOPERATORIO

Monitorización habitual según tipo de cirugía
Anestesia combinada: Solo en laparotomía

Fluidoterapia restrictiva
Normotermia

Analgesia multimodal
Profilaxis antisemítica
Minimizar uso SNG

POSOPERATORIO

Iniciar en URPA/REA
Alta el mismo día de la cirugía 

unidad específica
Si epidural: mantener 2-3 días

Monitorización habitual según tipo de cirugía
Fluidoterapia restrictiva

Oxigenoterapia (FIO2 0,8 las 6 h iniciales)
Control estricto dolor (evitar opiáceos)

Rehabilitación respiratoria precoz
Ingesta oral precoz (6 h)

Sedestación, deambulación precoz
Retirada precoz de drenajes, sondas y catéteres

Medidas habituales: tromboprofilaxis, antihemétcos, etc.

Figura 6. Intervención nutricional en el perioperatorio del cáncer ginecológico.
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más o menos intensa e incapacitante. La sintomatología 
psicológica más característica asociada al dolor es la depre-
sión y la ansiedad, esta última puede mantener la activación 
automática del dolor y facilitar la aparición de mayores sín-
tomas. Una adecuada gestión emocional ayudará a disminuir 
la experiencia dolorosa, la intensidad del dolor y aumentar 
la tolerancia al mismo.

Investigaciones en psicoterapia perioperatoria confirman 
que el tratamiento psicológico activo, las intervenciones 
(terapia cognitivo-conductual, relajación o ambas) redujeron 
significativamente la persistencia de la intensidad del dolor 
del posoperatorio, frente a la atención habitual.

Recomendamos que las intervenciones psicológicas cog-
nitivo-conductual en el manejo del dolor posoperatorio las 
lleven a cabo especialistas en psicología. El objetivo es 
informar y normalizar sobre los estados emocionales negati-
vos intensos, y entrenar a la paciente en técnicas de desac-
tivación fisiológica, técnicas cognitivas y comportamentales 
para redirigir su atención y así regular el dolor percibido.

Recomendamos incluir el tratamiento psicológico cogniti-
vo-conductual en el tratamiento perioperatorio de cáncer 
ginecológico para tratar el dolor posquirúrgico. Nivel de 
evidencia: alto. Grado de recomendación: fuerte

AUDITORÍA DE RESULTADOS

La implementación de los programas de recuperación 
intensificada en cirugía requiere la participación coordina-
da de equipos multidisciplinares que abarquen la asistencia 
continuada desde la evaluación preoperatoria hasta el retor-
no de la paciente a su función normalizada. En ese sentido 
es esencial la evaluación de la adherencia al programa.

Se ha sugerido que existe una fuerte correlación entre el 
aumento del grado de cumplimiento de los programas de 
recuperación intensificada y la disminución de la tasa de 
complicaciones y del tiempo de ingreso hospitalario, si bien 
no existen estudios aleatorizados en ginecología oncológica 
al respecto. En un estudio observacional canadiense un 
aumento en la adherencia al protocolo del 56 al 77% se 
asoció con una reducción del 31% en la estancia hospitala-
ria y en una disminución significativa del coste por paciente.

La auditoría activa parece más efectiva para lograr la 
adherencia al programa que la implementación pasiva por sí 
misma. Los informes de auditoría del programa deben incluir 
suficiente información sobre el cumplimiento para definir el 
impacto de los elementos individuales de la vía clínica en los 
resultados. Un informe insuficiente de cumplimiento puede 
llevar a conclusiones incorrectas.

Para la evaluación de la vía clínica que se establezca se 
deben definir indicadores que permitan analizar la calidad 
del proceso asistencial en cada una de sus fases. En Espa-
ña, la guía RICA de 2015 ha definido una serie de indica-
dores generales para cada una de las fases del programa 
de recuperación intensificada (indicadores del proceso) y 
para los resultados del mismo (indicadores de resultados). 
Estos últimos recogen la efectividad clínica del programa, 
su eficiencia y la satisfacción percibida de la paciente. Sin 
embargo, para la evaluación de los resultados debe tenerse 

en cuenta que en muchos de los indicadores del proceso 
no es posible encontrar referencias.

Se han publicado recomendaciones para evaluar los resul-
tados y la adherencia al programa de manera estandariza-
da. Además, en otros ámbitos existen herramientas online 
para auditar los resultados, como las de la sociedad ERAS® 
(ERAS® Interactive Audit System: http:// ERAS®society. 
org/ interactive- audit/).

La Sección de Ginecología Oncológica de la SEGO reco-
mienda el establecimiento de un programa de auditoría acti-
va que evalúe el grado de implementación del programa y 
los resultados del mismo en cada centro.

La auditoría es un componente esencial de los programas de 
recuperación intensificada. Los informes de las vías deberían 
incluir información detallada en la relación entre los resulta-
dos y la adherencia a los elementos del programa. Nivel de 
evidencia: uso de la auditoría para mejorar la adhe-
rencia: alto. Correlación entre adherencia y mejora de 
los resultados: alto. Grado de recomendación: fuerte

ALTA HOSPITALARIA

Los pacientes intervenidos dentro de programas de recu-
peración intensificada son dados de alta en una fase inter-
media de la recuperación posoperatoria. Se prevé que este 
proceso de recuperación se prolongue en el domicilio de la 
paciente. Por tanto, el alta hospitalaria supone la clave en 
esta transición para cuidadores y pacientes.

Los criterios generales de alta de la paciente son:
–– Micción y tránsito gastrointestinal reestablecido.
–– Ausencia de complicaciones quirúrgicas.
–– Ausencia de fiebre.
–– Dolor controlado con analgesia oral.
–– Deambulación completa.
–– Aceptación por parte de la paciente.

La evaluación de la preparación de las pacientes para el 
alta hospitalaria es un componente esencial en el proceso 
de planificación de la recuperación. Se debe proporcionar 
una educación detallada a la paciente y a los cuidadores, 
que ha de incorporar de manera exhaustiva los siguientes 
conceptos:

–– Contenido de la información adecuado.
–– Frecuencia ajustada de la educación.
–– Método y tiempo de entrega razonable.

El alta de las pacientes debe ser planificada y se deben 
personalizar las instrucciones a cada paciente sobre sus 
cuidados, especialmente en pacientes ancianas. Al alta 
debe asegurarse que la paciente ha comprendido los 
cuidados que debe recibir y el seguimiento al que será 
sometida.

Existen pacientes que están en riesgo de comprender y 
ejecutar erróneamente las instrucciones del alta hospitalaria. 
Sería deseable implementar protocolos que permitan iden-
tificar de manera fiable estas pacientes con riesgo de mala 
interpretación de las recomendaciones al alta.

El uso de documentos informativos estandarizados mejo-
ra la comprensión de las pacientes sobre la información 
recibida al alta.
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La reducción temporal del ingreso hospitalario conlleva la 
disponibilidad de menos tiempo para formar a la paciente de 
cara al alta, por lo que se recomienda iniciar esta educación 
ya en la visita preoperatoria, definiendo las expectativas de 
la paciente en el momento del alta. En particular, los retra-
sos en el alta, debidos a la enseñanza del manejo de los 
estomas, se reducen considerablemente si se han realizado 
instrucciones preoperatorias y durante el ingreso.

Una información al alta adecuada, comprensible y comple-
ta mejora la satisfacción de los pacientes. Se ha estimado 
que hasta un 93% de los pacientes que participan en los 
programas de recuperación intensificada están satisfechos 
con la información que se les proporciona al alta, y que un 
90% se encuentran preparados para la misma. La recepción 
y asimilación por parte de la paciente de la información 
necesaria para gestionar autónomamente la recuperación 
en el hogar es clave para aplicar de manera exitosa estos 
programas. Se estima que con una educación adecuada y 
un seguimiento más estrecho al alta se pueden prevenir 
un 50% de los reingresos hospitalarios. Sin embargo, la 
influencia de las recomendaciones al alta en la mortalidad, 
resultados sanitarios y costes es desconocida. 

La paciente debe ser dada de alta con las citaciones para 
su seguimiento incluidas las que correspondan a otros ser-
vicios.

Se recomienda terapia de soporte al alta: fisioterapia o 
ejercicio físico, cuidado de estomas y dietética. Se reco-
mienda también un seguimiento telefónico las primeras 24 
h. La prolongación del seguimiento telefónico puede ser 
importante para algunas patologías.

Una educación adecuada para pacientes previa al alta es 
imperativa para facilitar la planificación del alta hospitalaria 
centrándose en la paciente. Esta intervención podría disminuir 
las visitas a urgencias en el posoperatorio inmediato. Se reco-
mienda que las pacientes y sus cuidadores reciban de manera 
rutinaria una educación detallada. Nivel de evidencia: alto. 
Grado de recomendación: fuerte
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