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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Máximo 250 palabras) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

La presente investigación corresponde a un estudio observacional de tipo transversal del 
01.01.2014 al 31.12.2019 llevado a cabo en 342 pacientes con diagnostico de patología 
oncológica ginecológica llevadas a cirugía electiva de carácter paliativo o curativo cuyo 
objetivo primario fue determinar el porcentaje de adherencia a las recomendaciones de 
recuperación mejorada (Eras) y como resultados secundarios caracterizar la muestra, 
describir el riesgo derivado del estado funcional del paciente, carga de la enfermedad y 
del procedimiento quirúrgico entre otros. Se encuentra comprendido en tres partes 
fundamentales que corresponden inicialmente, a la presentación de las publicaciones y 
teoría referida al tema central Adherencia a los elementos Eras y resultados a corto y 
largo plazo; una segunda parte que corresponde al desarrollo del estudio y presentación 
de resultados y finalmente las conclusiones y limitaciones de todo el trabajo de 
investigación.  

Se utilizó estadística descriptiva para la mayoría de los desenlaces con calculo de 
medidas de tendencia central ,dispersión, de acuerdo a la normalidad de la variable. Los 
resultados obtenidos mostraron un porcentaje global de adherencia del 59,1% con un IC 
del 95% (53,89- 64,31). Aunque se trata de un estudio con direccionalidad retrospectiva 
de un solo centro que describe el porcentaje de cumplimiento a las recomendaciones 
Eras en cirugía ginecológica oncológica, es un punto de partida para posteriores 
investigaciones, que en este campo resultan de gran valor científico y clínico.  
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ABSTRACT: (Máximo 250 palabras) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

This research corresponds to a cross-sectional observational study from 01.01.2014 to 
12.31.2019 carried out in 342 patients with a diagnosis of gynecological oncological 
pathology who underwent elective palliative or curative surgery whose primary objective 
was to determine the percentage of adherence to the recommendations of enhanced 
recovery after surgery (Eras) and as secondary results characterize the sample, describe 
the risk derived from the functional state of the patient, burden of the disease and the 
surgical procedure, among others. It is comprised of three fundamental parts that initially 
correspond to the presentation of the publications and theory related to the central theme 
Adherence to the Eras elements and short and long-term results; a second part that 
corresponds to the development of the study and presentation of results and finally the 
conclusions and limitations of all the research work. 
 
Descriptive statistics were used for most of the outcomes with calculation of measures of 
central tendency, dispersion, according to the normality of the variable. The results obtained 
showed an overall adherence percentage of 59.1% with a 95% CI (53.89-64.31). Although 
this is a retrospective, single-center study that describes the percentage of compliance with 
the Eras recommendations in gynecological oncological surgery, it is a starting point for 
further research, which in this field is of great scientific and clinical value. 
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RESUMEN 

La presente investigación corresponde a un estudio observacional de tipo transversal del 

01.01.2014 al 31.12.2019 llevado a cabo en 342 pacientes con diagnostico de patología oncológica 

ginecológica llevadas a cirugía electiva de carácter paliativo o curativo cuyo objetivo primario fue 

determinar el porcentaje de adherencia a las recomendaciones de recuperación mejorada (Eras) y 

como resultados secundarios caracterizar la muestra, describir el riesgo derivado del estado 

funcional del paciente, carga de la enfermedad y del procedimiento quirúrgico entre otros. Se 

encuentra comprendido en tres partes fundamentales que corresponden inicialmente, a la 

presentación de las publicaciones y teoría referida al tema central Adherencia a los elementos Eras 

y resultados a corto y largo plazo; una segunda parte que corresponde al desarrollo del estudio  y 

presentación de resultados y finalmente las conclusiones y limitaciones de todo el trabajo de 

investigación.  

Se utilizó estadística descriptiva para la mayoría de los desenlaces con calculo de medidas de 

tendencia central ,de dispersión, de acuerdo a la normalidad de la variable. Los resultados 

obtenidos mostraron un porcentaje global de adherencia del 59,1% con un IC del 95% (53,89-

64,31). Aunque se trata de un estudio con direccionalidad retrospectiva de un solo centro que  

describe el porcentaje de cumplimiento a las recomendaciones Eras en cirugía ginecológica 

oncológica, es un punto de partida para posteriores investigaciones, que en este campo resultan de 

gran valor científico y clínico.  
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1.INTRODUCCIÓN 

 

Dada la apremiante necesidad en la optimización de recursos, estandarización del ejercicio médico 

e incorporación de la evidencia científica más sólida en dichas prácticas; los protocolos de atención 

médica se configuran como una herramienta usada por instituciones prestadoras de servicios de 

salud, profesionales sanitarios e incluso pacientes en la toma de decisiones sobre aspectos críticos 

correspondientes al cuidado de la salud. Particularmente las vías clínicas son un mapa o una ruta 

de atención coordinada, multidisciplinaria e integrada que permite adaptar de forma realista las 

recomendaciones emitidas en las guías de practica clínica [1]. 

Los programas de recuperación mejorada corresponden a vías de atención multimodal que abarcan 

toda la atención peri operatoria desde la consulta pre quirúrgica, intra operatorio y postoperatorio, 

con objeto de disminuir el impacto fisiológico y emocional derivado del estrés quirúrgico, 

facilitando la recuperación precoz y el retorno a las actividades rutinarias de los pacientes. Su 

adhesión e implementación se asocia a mejores resultados en satisfacción percibida por los 

pacientes, costos en la atención, menor estancia hospitalaria e incluso menor mortalidad reportada 

[2][3][4]. 

El presente trabajo de investigación correspondió a un estudio de tipo descriptivo de corte 

transversal, que comparó las recomendaciones emitidas por la Sociedad De Recuperación 

Mejorada (ERAS) del año 2016 y actualizadas en el año 2019 respecto a la atención peri operatoria 

en cirugía Ginecología Oncológica [5][6], teniendo en cuenta adicionalmente  la lista de 

verificación para la elaboración de informes sobre el cumplimiento, los resultados y la 

investigación de elementos ERAS [7] implementadas en el Hospital Universitario de Neiva (HUN)  

de forma tradicional con los resultados reportados en la literatura mundial respecto a  desenlaces 

como días de estancia hospitalaria, complicaciones mayores y menores, tasa de reingreso asociado 
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a 30 días, recurrencia de la enfermedad primaria y mortalidad a 6 meses. Por lo anterior permitió 

documentar no solo el estado histórico del cuidado peri operatorio de la institución mencionada; 

si no también se convierte en un referente para la realización posterior de una vía clínica de 

recuperación intensificada ajustada a la realidad de un hospital público universitario y a futuro 

equipararse con una cohorte prospectiva una vez se consensué, apruebe e inicie su ejecución. 
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2. ANTECEDENTES 

Se realizó una búsqueda electrónica en PubMed/MEDLINE, Sciencedirect, the Cochrane Library 

y Google académico; adicionalmente se realizó una pesquisa del listado de referencias de los 

artículos incluidos, no hubo restricción del idioma y se incluyeron todas las publicaciones desde 

enero del 2010 hasta el día 31 de mayo del 2019. Los términos MESH incluidos fueron: 

((("outcome") OR "impact") AND "enhanced recovery after surgery") AND "gynecologic 

oncology” y ((("adherence") AND "impact") AND "enhanced recovery after surgery") AND 

"gynecologic oncology". Se incluyó informes de ensayos controlados aleatorios (ECA) y estudios 

de casos y controles, de cohorte, revisiones de literatura y sistemáticas que analizaran los 

resultados de un programa ERAS establecido para cirugía oncológica ginecológica. 

A continuación, se describen los resultados de la búsqueda mediante un diagrama de flujo Prisma 

(figura N.1). 

A nivel local y nacional no se encontraron reportes de estudios que abarquen el tema de interés, 

por lo que se procede a describir los resultados obtenidos en el ámbito internacional: 
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Figura N.1: Síntesis de resultados: Flujo Prisma.  

 

Una publicación reciente en la Taiwanese Journal of Obstetrics and Gynecology correspondiente 

a un estudio de cohorte realizado en Brasil [8] ,pretendió evaluar los resultados clínicos y 

quirúrgicos de pacientes llevadas a cirugía electiva ginecológica tras la aplicación de una vía 

clínica mejorada que incluía entre otras cosas  optimización de la terapia hídrica, manejo de las 

náuseas y vómito, terapia profiláctica antitrombótica y antimicrobiana, reducción del ayuno 
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preoperatorio, de la preparación mecánica intestinal y del uso de catéteres urinarios, manejo del 

dolor  y deambulación temprana; los desenlaces estadísticamente significativos fueron una 

disminución del periodo de ayuno en 10 horas (P <0.001), una preparación intestinal 

significativamente menos frecuente (P <0.001), reducción de los episodios de náuseas (P 0.003) 

en el periodo postoperatorio inmediato, disminución del numero de episodios de dolor en el 

periodo inmediato y primer día posoperatorio (P <0.001) y por ultimo el número de pacientes con 

tiempo de hospitalización prolongado (>72 horas)  también se redujo (P 0.042). 

Las pautas de la Sociedad ERAS para la atención en cirugía oncológica ginecológica (2016) 

recomiendan un total de trece ítems en el periodo pre e intraoperatorio y ocho ítems para la etapa 

postoperatoria adaptados de las pautas de cirugía colorrectal. Publicaciones posteriores 

evidenciaron que un mayor cumplimiento de los ítems de la atención ERAS estimados en 7 a 10 

para cirugía de colón tienen un impacto positivo [9][10], sin embargo la evidencia sigue siendo 

escasa en cirugía ginecológica. Basile Pache y Col. (colaboradores) publicaron un estudio 

observacional con una muestra de 446 mujeres llevadas a cirugía oncológica ginecológica (abierta 

y mínimamente invasiva) dentro de un protocolo ERAS, su objetivo primario fue evaluar el 

impacto del cumplimiento de los ítems ERAS individualmente en los desenlaces clínicos. Los 

resultados mostraron que un cumplimiento superior a un 70% de las recomendaciones ERAS (OR 

0,15; IC del 95%: 0,03 a 0,66, p = 0,12) tienen un efecto protector sobre las complicaciones, 

resultado no estadísticamente significativo, además se asoció con una menor estancia hospitalaria 

(OR 0,2; IC del 95%: 0,435 a 0,93, p = 0,001) resultado estadísticamente significativo [11]. Por 

otra parte una revisión de literatura exhaustiva publicada en la Gynecologic oncology del 2016 

[12] que abarcó estudios desde enero del 2000 a diciembre del 2015 evalúo los resultados de la 

aplicación de una vía clínica de recuperación intensificada en pacientes con cáncer ginecológico 
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llevadas a cirugía electiva; los estudios incluidos fueron una revisión sistemática de Cochrane que 

evalúo tres ECA [13] y tres estudios observacionales [14], [15] [16]. Las conclusiones fueron una 

reducción de la estancia hospitalaria, sin diferencias en las complicaciones, reingreso o mortalidad; 

uno de estos estudios reportó que un incremento en la experiencia del programa se asocia a un 

aumento en el alta temprana, desde el 10% en el primer año hasta el 36% en el quinto año del 

protocolo. Adicionalmente  informó una reducción del costo por paciente en 30 días del 18.8%  ( 

$ 7.600 ) y el 95% de los pacientes en el grupo ERAS calificó la atención como excelente o muy 

buena [12].  

Una revisión de literatura publicada en el 2016 por Ester Miralpeix y Col. [17] examinó el impacto 

de la implementación de los protocolos ERAS en cirugía ginecológica, ginecológica oncológica y 

colorrectal y cuál de las recomendaciones descritas es más relevante en el éxito de dichos 

programas,  abarcando un periodo entre enero de 2000 a diciembre de 2015, se incluyo estudios 

observacionales como ECA. Se informó una reducción de la estancia hospitalaria en algunos 

estudios mencionados de 4 días en el contexto de un protocolo ERAS Vs control (8,7 ± 7,6 frente 

a 11,9 ± 11,9 días, p <0,001) con tasas de reingreso y mortalidad estables; una satisfacción de la 

paciente estimada en un 95% y una reducción del costo del 18.8%. Los autores destacan que en la 

fase preoperatoria se debe estratificar el riesgo con una intervención oportuna del mismo, realizar 

optimización medica, evitar la deshidratación pre-cirugía y suministrar una carga de carbohidratos 

de 100 gr la noche anterior y 50 gr dos horas antes del procedimiento quirúrgico, así como la 

terapia multimodal para el dolor con paracetamol, gabapentinoides e inhibidores de la Cox-2; en 

la fase intra-operatoria los puntos clave son el uso de la terapia de fluidos dirigida a objetivos, 

regímenes multimodales ahorradores de opioides, trombo profilaxis y antibiótico profiláctico e 

infiltración de la herida con bupivacaina antes de su cierre. Finalmente, en la fase postoperatoria 
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la alimentación y movilización temprana son de gran importancia como la restricción de líquidos 

endovenosos, analgesia multimodal ahorradora de opioides y antes del egreso recomendaciones 

claras y contactos de emergencia. Se resalta la participación de un equipo multidisciplinario e 

involucrar al paciente durante todo el proceso son elementos fundamentales en el éxito de un 

protocolo ERAS. 

Por otro lado un estudio de cohorte prospectivo del 2018 publicado en la Journal of Obstetrics and 

Gynaecology Canada [18] pretendió determinar si la aplicación parcial de un protocolo ERAS 

podría reducir la estancia hospitalaria sin afectar el resultado postoperatorio en pacientes 

sometidos a laparotomía por neoplasia endometrial, anexial o cervical sospechada o confirmada 

en un periodo del 2015 al 2017, observándose una disminución en horas de la estancia hospitalaria 

(65.5 horas vs. 69 horas P <0.001) sin diferencia importante en el porcentaje de complicaciones 

(3% vs. 7%, P = 0.155) ni en el  reingreso (0.7% vs. 1,2%, P> 0,99) resultados estadísticamente 

no significativos. 

En  una publicación de Stacey A. Scheib and Col. en The Journal of Minimally Invasive 

Gynecology de 2018 [19] que consistió en una revisión sistemática de la literatura acerca de los 

beneficios en la implementación de ERAS en cirugía ginecológica; los resultados mostraron que 

la duración de la estancia hospitalaria se redujo para laparotomía, laparoscopia y cirugía vaginal. 

Pautas como la educación preoperatoria del paciente, la deambulación temprana, la alimentación 

precoz, la eliminación pronta de sondas de drenaje, la analgesia multimodal y los antieméticos 

durante toda la atención están asociados a los pacientes que cumplieron con los criterios de alta 

hospitalaria temprana. Siendo esta ultima la variable de mayor peso en la contención de costo para 

todos los enfoques de la cirugía ginecológica. 
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En otro estudio de tipo observacional publicado en la Gynecologic Oncology  de julio de 2018 

[20] realizado en Alberta Canadá se evalúo el impacto de las recomendaciones ERAS para cirugía 

oncología ginecológica en días de estancia hospitalaria, tasas de complicaciones, readmisión y 

costo en un total de  152 pacientes Vs 367 pacientes pre y posterior a la implementación del 

protocolo, sus resultados mostraron un aumento en la tasa de cumplimiento del 56% al 77% (p  

0.0001) lo que repercutió en una reducción de la estancia hospitalaria de 4 a 3 días (p 0.0001) para 

todas las cirugías , en tanto para las cirugías de mediana y alta complejidad esta reducción fue de 

2 días (p 0,0005), las complicaciones disminuyeron del 54,3%  al  36, 2% (p 0,0003) y en el 

reingreso y la mortalidad no se apreció una gran diferencia, pero estos últimos resultados no fueron 

estadísticamente significativos (p = 0,6159 y  p = 0,3618). Adicionalmente, el ahorro del costo 

neto por paciente fue de $ 956 (IC del 95%: $ 162 a $ 1636) con una relación de retorno sobre la 

inversión de 2.1 (IC del 95%: 1.2 a 2.8) es decir que por cada $ 1 invertido traería $ 2.1 a cambio. 

Este ultimo punto coincidente con un estudio publicado en la misma revista en marzo del 2019 

que tuvo por objetivo comparar los costos antes y después de la aplicación de una vía clínica 

mejorada para cirugía ginecológica benigna mostrando un ahorro neto de $ 4'381 (IC del 95%: 

549–8'752, P = 0.043)  en el grupo ERAS [21]. 

Desde otro punto de vista una publicación en la Obstetrics and Gynecology de febrero de 2017 de 

un ensayo clínico aleatorizado realizado en un total de 103 pacientes entre el brazo control e 

intervención cuyo objetivo primario fue determinar el impacto del uso de un protocolo de 

recuperación mejorada en la estancia hospitalaria y como resultados secundarios el tiempo de 

intervención, pérdidas hemáticas, tiempo hasta el primer flato, uso de narcóticos y tasa de 

incumplimiento del protocolo. Mostró que no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos de comparación en ninguno de los resultados pre-establecidos. Dentro de las 
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variables expuestas que pudieron afectar los desenlaces los autores mencionan una alta proporción 

de aplicación de la vía recuperación mejorada que pudo menguar la magnitud de cualquier 

resultado post-ERAS; un período de estancia previo corto y un posible sesgo de publicación [22]. 

Sin embargo en un estudio previo del 2016 ensayo clínico controlado no aleatorizado con una 

muestra de 198 pacientes repartidos en proporciones iguales entre controles históricos y de 

intervención del protocolo ERAS, evidenció una reducción de la estancia hospitalaria estimada en 

4,29 ± 2,78 días frente a 7,23 ± 5,68 días (p  0,001) pre y post aplicación de una vía de recuperación 

mejorada en cirugía oncológica ginecológica [23] . 

Otros estudios que respaldan una reducción en la estancia hospitalaria y consecuentemente una 

disminución del costo por hospitalización se encuentra una cohorte de 177 pacientes publicada en 

la  International Journal of Gynecological Cancer del 2018 con resultados estadísticamente 

significativos para la reducción de la duración en la hospitalización aproximadamente en 3,16 días 

(P = 0,001) y del costo en $ 2,572 por paciente (P = 0.04) [24]; sumado a estudios con menor peso 

estadístico que  apoyan dicho resultado evidenciado por una reducción media en la estancia 

hospitalaria de 1,4 días ( P = 0,0073) [25]; con una correlación de Spearman mencionada en otra 

publicación, entre el cumplimiento general y días de estancia hospitalaria de -0.32 (p <0.0001), lo 

que sugiere una relación inversa entre la tasa de cumplimiento y la duración de la estancia 

hospitalaria, es decir a mayor cumplimiento menor días de hospitalización [26].  

Recientemente la American Journal of Obstetrics and Gynecology en su publicación de 2019 de 

una cohorte multicèntrica llevada a cabo en diez hospitales que incluyo un total de 2101 pacientes 

sometidos a cirugía ginecológica oncológica electiva durante un periodo entre enero del 2011 y 

noviembre del 2017 en Canadá, Estados Unidos y Europa estimó la asociación entre el 

cumplimiento de las pautas ERAS y los resultados postoperatorios traducidos en duración de la 
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estancia hospitalaria y complicaciones; los resultados mostraron que por cada unidad de 

cumplimiento del protocolo de recuperación intensificada hay una disminución del 8% en los días 

de hospitalización en los procedimientos de  baja complejidad (IRR:0,92; IC: 95%, 0,90 - 0.95; P 

<.001) y del 12% en los procedimientos de complejidad alta y media (IRR :0.88; IC: 95%, 0.82- 

0.93; P <.001). Adicionalmente se observo una asociación estadísticamente significativa entre el 

aumento de una unidad en la puntuación de la guía de recuperación intensificada y la disminución 

de un  12% en las complicaciones totales (p <0,05) de los pacientes sometidos a procedimientos 

de baja complejidad [27].  

Otros resultados encontrados con la implementación de las pautas de un protocolo de recuperación 

intensificada son una reducción del consumo de opioides, como lo muestra una investigación de 

tipo retrospectiva en el Duke University Medical Center Estados Unidos en el que se incluyo una 

muestra de 254 pacientes en los dos brazos control e intervención, su objetivo fue evaluar los 

resultados posoperatorios tras la implementación del un protocolo de recuperación mejorada; 

aunque no hubo una diferencia significativa en los días de estancia hospitalaria se observó un 

requerimiento menor de opioides durante el ingreso hospitalario (45 vs 154 equivalentes orales de 

morfina mg; P <0,0001), un consumo promedio día menor (12.0 vs 39.6 equivalentes de mg de 

morfina por vía oral; P <0,001) y unas  puntuaciones de dolor máximas más reducidas en el periodo 

inmediato y 1er día postoperatorio (P<0.0001 y P <0.002). Adicionalmente un menor uso de 

analgesia controlada por el paciente (24,2% frente a 61,2%; P <0,0001). La estrategia de analgesia 

multimodal usada fue analgesia epidural baja T10-T12 con infusión de bupivacaina al 0.125% + 

hidromorfona 10 mcg/ml infusión a 4-8 cc/hora, acetaminofén 975 mg y gabapentin 600 mg oral 

y en paciente con dolor crónico infusión de ketamina durante la cirugía a 4 mcg/kg/min e 

hidromorfona antes de la inducción anestésica [28]. Sumado a estos resultados se encuentra una 



 

 

 

24 

 

publicación en la Gynecologic Oncology de 2018, investigación de cohorte realizada en el servicio 

de ginecología oncológica del Johns Hopkins Hospital, Baltimor; allí se incluyo un total de 109 

pacientes en la cohorte de intervención y 158 paciente en la cohorte histórica, sus resultados 

informaron un requerimiento menor de narcóticos opioides (70.7 vs 127.4, P = 0.007, equivalentes 

de morfina oral), un uso de analgesia controlada por el paciente reducido (32.1% vs. 50.6%, P = 

0.002) y los pacientes ERAS tuvieron significativamente menos dolor en el día 3 postoperatorio. 

No hubo diferencias en la duración de la estadía hospitalaria (5 días), tasas de complicación (13.8% 

frente a 20.3%, p = 0.17) y tasas de reingreso a 30 días (9.5 vs 11.9%, p = 0.54) entre los dos 

grupos de comparación [29]. Otros estudios también ilustran una reducción del consumo de 

opiodes y una mayor satisfacción del paciente al control del dolor [30], [31]. 

En otro orden de ideas la función intestinal también implica una variable importante que puede 

acelerar o retrasar la recuperación en el paciente con patológica ginecológica oncológica y por 

tanto impactar en el tiempo necesario para adquirir las funciones previas. Un estudio del 2018 

evalúo el impacto del uso del protocolo de recuperación intensificada (ERAS) en el que se incluyó 

analgesia multimodal, alimentación temprana, manejo hídrico dirigida a objetivos y deambulación 

temprana en la función gastrointestinal postoperatoria en un grupo de pacientes llevadas a 

laparotomía electiva, con una muestra total de 376 pacientes en los dos grupos de comparación. 

Los resultados informaron una tasa de íleo significativamente más baja en el grupo de intervención 

vs el control histórico (2,8% Vs a 15,7%; P= 0,001) y un requerimiento menor de colocación de 

sonda nasogástrica (2,2% vs. 7,1%; P = 0,06), manteniéndose como variable independiente al 

controlar otros factores de tipo quirúrgico y derivados del paciente (OR 0,2; IC 95% 0.06–0.69, P 

= 0,01). El análisis univariado mostró una asociación significativa entre el aumento del índice de 

comorbilidad de Charlson (OR 1.2; IC 95% 1.06–1.34, P= 0.01 ), el diagnóstico de cáncer y el uso 
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de la epidural (OR 2.56; IC 95% 1.10–5.96; P = 0.03,) para el manejo del dolor agudo 

posoperatorio y mayor riesgo de íleo [32]. 

Una pregunta que cabe formularse es el grado de viabilidad y seguridad de la implementación de 

un protocolo de recuperación mejorada en población mayor definida como aquella ≥70 años en 

patología ginecológica oncológica. Dicha cuestión es debatida en un estudio publicado  en 

septiembre del año 2018 en la Gynecologic Oncology cuyo objetivo primario fue lograr una 

duración de la estancia hospitalaria similar en pacientes ≥70 años en comparación con pacientes 

menores sin incrementar las tasa de complicaciones y de reingreso, usaron una muestra prospectiva 

de 329 pacientes, los resultados mostraron una estancia hospitalaria similar en los dos grupos de 

comparación (promedio, 3.88 vs. 3.11 días; P = 0.024) en el análisis univariado y posterior a la 

realización de regresión logística la edad no se asocio con una mayor estancia hospitalaria sin 

diferencias significativas en las tasas de reingreso y morbilidades. Concluyendo los autores que 

los protocolos de recuperación mejorada para población longeva es tan segura y viable como para 

la población más joven [33]. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La patología neoplásica es en el momento actual la causa más destacada de muerte en la población 

menor de 85 años, con un futuro hacia el aumento no solo en países desarrollados sino también en 

países en vía de desarrollo. Aproximadamente el 60% de los pacientes diagnosticados con cáncer 

serán sometidos a cirugía [34]. 

El éxito de un procedimiento quirúrgico es resultado del influjo de múltiples factores entre los que 

se destacan respuesta endocrina, inmunológica, metabólica, estadio de la enfermedad primaria y 

no de forma exclusiva a la intervención como tal; el paciente debe regresar a su estado más optimo 

tanto físico como mental para garantizar su recuperación tras el postoperatorio. 

Con objeto de anticiparse al ya bien conocido trauma quirúrgico y eventos comórbidos derivados 

de la perdida del equilibrio funcional tras la intervención en cirugía electiva, aunado al deterioro 

propio de la enfermedad; se han planteado los programas de recuperación multimodal que aceleran 

el proceso de restablecimiento  de las capacidades biológicas en el postoperatorio, enfocándose 

desde el momento mismo en que se realiza el diagnostico de la enfermedad susceptible a terapia 

de intervención quirúrgica. Esto a conllevado a una disminución de la carga en los costos de 

atención en las diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que se ven presionadas 

a contener los gastos en su ya menoscabado presupuesto [21]. 

Sin embargo a pesar de los beneficios reportados en la ejecución de los protocolos de recuperación 

intensificada en múltiples Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud [34] , es necesario 

entender que estas estrategias deben incluir el consenso, aceptación y práctica de todo un equipo 

multidisciplinario involucrado en el atención del paciente llevado a cirugía electiva mayor. 
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Dado que cada institución plantea sus propios retos y necesidades y ante todo lo expuesto 

anteriormente se  propuso la siguiente pregunta de investigación: ¿Cúal es el porcentaje de 

adherencia a las recomendaciones de recuperación mejorada en cirugía oncológica ginecológica 

en el Hospital Universitario de Neiva? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

La tendencia actual es traer a la practica las conductas clínicas que han demostrado objetivamente 

los mejores resultados; dentro de los beneficios reportados a nivel global por la implementación 

de los protocolos de recuperación intensificada se encuentra como eje central una menor respuesta 

al estrés quirúrgico y con ello una atenuación del desarrollo de resistencia a la insulina, 

disminución en las perdidas postoperatorias de la masa corporal magra, reducción de las 

infecciones del sitio quirúrgico, menor tasa de presentación de nausea y vomito postoperatorio y  

mejor control del dolor agudo post operatorio entre otros mencionados por la literatura; que 

condicionan una menor estancia hospitalaria, menor tasa de complicaciones y una mayor 

adherencia del paciente a las recomendaciones de los proveedores de servicios de salud, porque 

las estrategias ofrecidas en dichos protocolos parten desde el primer contacto con el paciente en el 

periodo de pre admisión, pasando por la optimización preoperatoria, periodo preoperatorio y así 

de manera subsecuente hasta el alta del paciente [27] [35]. 

La reducción de los costos de la atención secundario a una menor estancia hospitalaria sin 

aumentar numero de complicaciones es acorde a las necesidades de toda entidad prestadora de 

servicios de salud que debe ser autosustentable para garantizar no solo la mejor atención posible 

sino también su propia existencia en un estado actual de limitados recursos. 

Los programas de Recuperación Intensificada son el futuro de la cirugía electiva, pero demanda 

un esfuerzo mancomunado entre cirujanos, anestesiólogos, nutricionistas, enfermeros, entre otros; 

para asegurar el cumplimiento de todas las recomendaciones del protocolo, puesto que esto no solo 

ha demostrado obtener las mayores tasas de éxito sino  permitirá avanzar y mejorar en el objetivo 
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universal de garantizar la mejor atención en salud de la mano de aquellas practicas con mayor peso 

en la evidencia (3)(4). 

 

5. OBJETIVOS: 

 

Determinar la adherencia a las recomendaciones de recuperación mejorada en cirugía oncológica 

ginecológica en el Hospital Universitario de Neiva durante el periodo comprendido del 01 de enero 

del 2014 al 31 de diciembre del 2019. 

 

5.2 Objetivos específicos. 

 

5.21. Caracterizar la población intervenida por patología oncológica ginecológica del HUN. 

5.2.2 Describir el riesgo derivado del estado funcional del paciente y carga de enfermedad. 

5.2.3 Determinar el riesgo derivado del procedimiento quirúrgico. 

5.2.4 Establecer días de estancia hospitalaria, complicaciones mayores y menores, tasa de 

reingreso asociado a 30 días en relación a la adherencia de las recomendaciones ERAS según 

riesgos derivados del paciente y del procedimiento. 

5.2.5. Determinar recurrencia de la enfermedad primaria y mortalidad a 6 meses en relación a la 

adherencia de las recomendaciones ERAS según riesgos derivados del paciente y del 

procedimiento. 
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6. MARCO TEÓRICO 

 

La cirugía mayor o de alto riesgo se define como aquella intervención quirúrgica extensa, que 

implica la extirpación total o parcial de órganos con un alto potencial de muerte o aquel 

procedimiento quirúrgico con una mortalidad estimada > al 1% [36]; ¿ que fenómenos inciden en 

la recuperación temprana o tardía a dicho procedimiento ? o planteado de otra forma ¿por qué el 

paciente continua hospitalizado después de la cirugía? Son razonamientos planteados por el Dr. 

Henrik Kehlet a fines de la década de 1990 [37], sugiriendo desde entonces una causa 

multifactorial sintetizada en el estrés orgánico al trauma quirúrgico. Por tanto comprender la 

respuesta fisiopatológica a dicho trauma que va más halla del  simple reflejo de la gravedad de la 

enfermedad que subyace en el paciente, permite implementar intervenciones de prevención y 

tratamiento con objeto de minimizar la respuesta catabólica y acelerar la recuperación de la función 

previa.[38] 

Con un mejor entendimiento de la cascada de procesos desencadenados por la respuesta 

fisiopatológica al estrés quirúrgico y un compromiso mancomunado de todos los proveedores de 

la atención en salud; la implementación de los protocolos de recuperación intensificada tiene como 

objetivo identificar, prevenir y tratar todos los factores que retrasan el regreso a la función previa, 

optimizando la atención en salud, disminuyendo la morbilidad peri operatoria, acelerando el 

proceso de recuperación y haciendo contención de los gastos inherentes de la hospitalización 

[39][40]. 

El estado que se presenta posterior al trauma quirúrgico es consecuencia a una lesión directa o 

primaria como resultado de la tracción, disección, resección y manipulación de los tejidos, aunado 

a una lesión indirecta o secundaria derivada de la hipotensión, perdida del debito cardiaco e 
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hipoperfusión tisular que conducen a una liberación incrementada de citoquinas   (IL-1, IL-6, FNT- 

α) y reactantes de fase aguda que promueven procesos hormonales, metabólicos e inmunológicos 

que indefectiblemente entorpecerán la fase de recuperación e incrementarán la morbilidad en 

dichos pacientes[41]. 

A continuación, se realiza una narrativa de los fenómenos que configuran la respuesta catabólica 

al trauma quirúrgico: 

 

Tabla N.1 Lesión primaria y secundaria del trauma quirúrgico. Tomado de la referencia N. [39] 

 

 

 

-Lesión primaria: 

 

La lesión primaria durante el periodo peri operatorio se deriva de una lesión directa 2ria al acceso 

quirúrgico por disección, movilización, resección e injuria tisular y debido a una lesión indirecta 

por perdida sanguínea, hipo perfusión, alteración de la microcirculación y técnica anestésica.[37] 

 

-Lesión celular Directa:  

 

En general la intensidad de la respuesta inflamatoria es  proporcional al grado de trauma 

quirúrgico, de tal forma mayores grados de agresión tisular generan niveles mas elevados de 

mediadores inflamatorios [39][41]. Gran parte de esta lesión se deriva del traumatismo de la pared 
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abdominal, que se puede diezmar con la orientación de la incisión o reduciendo el tamaño de esta 

ultima, sobre la base de una reducción en el numero de dermatomas lesionados, como de la 

atenuación del trauma en la fibra muscular al dividirla en lugar que seccionarla; sin embargo no 

hay evidencia clara que demuestre que una orientación transversal reduzca el dolor posoperatorio 

Vs una orientación vertical [42][43]. 

Los procedimientos endoscópicos en comparación con los procedimientos abiertos se asocian  con 

una marcada disminución de la respuesta inflamatoria demostrado por una reducción en los niveles 

de IL-6 y proteína C-reactiva, así como menor dolor postquirúrgico y una hospitalización más 

corta no solo en procedimientos gastrointestinales sino también ginecológicos.[37] En un estudio 

multicéntrico prospectivo en donde se asignó aleatoriamente la intervención mínimamente 

invasiva Vs la intervención abierta en la resección sigmoidea se observo una disminución del 15% 

en las tasa de complicaciones mayores, menor dolor, menor tiempo de hospitalización y mejor 

calidad de vida.[44] De la misma forma la cirugía laparoscópica  se asoció con una disminución 

de la hemorragia intraoperatoria como lo demuestra una revisión de Cochrane, que analizó los 

desenlaces a corto plazo posterior a la cirugía colorrectal laparoscópica encontrando una pérdida 

de sangre menor, complicaciones locales reducidas y una mejor función pulmonar postoperatoria 

comparado con la cirugía abierta.[45] 

Por otro lado, el progreso de la cirugía laparoscópica asistida por robots a conducido a una 

reducción en el área total de la herida de la pared abdominal, una atenuación de la lesión tisular 

intra-abdominal, a través del uso de planos quirúrgicos con instrumentos que mejoran la disección 

y reducen la perdida sanguínea, asociándose a una estancia hospitalaria menor, disminución de las 

complicaciones locales y la fiebre. Aunque se requiere mayor evidencia para determinar su 

seguridad y eficacia clínica.[46] 
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La manipulación quirúrgica directa genera una liberación de mediadores celulares incluido el 

potasio, factores de crecimiento nervioso, bradiquinina y quimioquinas, además de mediadores 

pro-inflamatorios  como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina que 

conducen a una sensibilización periférica de los nociceptores en los tejidos circunvecinos al 

traumatismo quirúrgico y la sensibilización central por medio del receptor NMDA en el asta dorsal 

de la médula espinal conduciendo al desarrollo de hiperalgesia, alodinia y posible dolor 

posquirúrgico [47]. 

Un tópico que resulta de gran importancia actualmente es la manera en que la cirugía afecta las 

capacidades cognitivas; dichos trastornos se agrupan en Delirio Postoperatorio caracterizado por 

falta de atención, análisis desorganizado y compromiso del nivel de conciencia y el Deterioro 

Cognitivo Postoperatorio de presentación más crónica, que incluye alteraciones en la coordinación, 

atención, concentración, reconocimiento viso-espacial, memoria verbal y velocidad psicomotora 

diezmada. Se han establecido las poblaciones con un mayor riesgo  de desarrollar dichas patologías 

estas incluyen una edad avanzada, enfermedades pre-existentes como demencia vascular, déficit 

de atención y síndrome metabólico [47][48]. Se ha considerado que la respuesta al trauma 

quirúrgico fomenta o contribuye a estas secuelas neurológicas; de tal forma al reducir la 

inflamación con técnicas mínimamente invasivas, evitar el uso de benzodiacepinas de acción 

prolongada, el control cuidadoso de los líquidos y estrategias multimodales de control del dolor 

contribuyen a disminuir la presentación de estas alteraciones cognitivas.[49] 

 

-Lesión celular indirecta:  

 

Se correlaciona básicamente con trastornos en la perfusión local y microvascular. Son muchos los 

factores que pueden afectar la perfusión a los tejidos localmente y con esto el suministro de 
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oxigeno y nutrientes a la célula, de ellos se mencionan:  

1.los derivados de la cirugía ya descritos, aunque cabe mencionar los 2rios al neumoperitoneo que 

no solo genera cambios en el flujo sanguíneo y la fisiología respiratoria, sino de forma directa 

activando una respuesta simpática, con aumento de la postcarga, disminución del volumen latido 

y del gasto cardiaco. Las posiciones prolongadas en trendelemburg o fowler también pueden 

conducir a cambios en el liquido intravascular y ser potencialmente  onerosas para la perfusión 

sanguínea.[41] 

2.Subsecuentes al acto anestésico: Inducción, estrategia de ventilación y presión positiva al final 

de la espiración, agentes anestésicos, opioides (particularmente infusiones de remifentanilo), 

anestesia epidural o espinal, vasopresor (tipo, dosis y administración infusión o bolos), tratamiento 

con líquidos (compromiso del compartimento central y el flujo microvascular, afección en la 

función intestinal) [39]. 

Los anestésicos pesados usados en anestesia neuroaxial, junto con el propofol y opiodes de  acción 

corta se asocian a una menor afectación del metabolismo de la glucosa relacionada con la 

resistencia a la insulina propia del estrés quirúrgico comparada con la anestesia  inhalatoria. Así 

mismo la anestesia neuroaxial bloquea las vías nociceptivas ascendentes y suprime la respuesta 

procedente del locus cerúleos desencadenada por el trauma, originando una mejoría en la 

sensibilidad a la insulina y catabolismo proteico, se ha demostrado una disminución de la perdida 

de proteína en 100 gr/día con el uso de la analgesia epidural[41][38][50]. 

La cascada de eventos que acompañan la respuesta al trauma quirúrgico sumado a los efectos de 

los fármacos anestésicos podría favorecer la recurrencia de la enfermedad por cáncer o facilitar su 

evolución a metástasis. Las vías neuroendocrinas, inmunológicas y metabólicas activadas durante 

la intervención quirúrgica potencialmente estarían involucradas en la supervivencia y proliferación 
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de las células cancerosas ubicadas localmente o en sitios lejanos no diagnosticados [51]. La 

respuesta adaptativa que promueve la curación de heridas después de una lesión que incluye la 

señalización neural, inflamatoria y pro-angiogénica paradójicamente promueven su crecimiento y  

siembra metastásica.[52]. Esto podría  sustentar cómo algunas complicaciones  quirúrgicas en las 

que se involucra el aumento de la respuesta catabólica peri operatoria, fuga anastomótica (OR 

1.61, IC 95% 1.25– 2.09; P <0.05) [52] e infección de la herida quirúrgica (OR 2.87, IC 95% 1.97–

4.18; P <0.0001) [53] se asocian con un mayor riesgo de recurrencia del cáncer.  

La activación del sistema nervioso simpático a través de los receptores beta adrenérgicos ha 

demostrado la progresión del cáncer en diferentes modelos animales de enfermedad maligna  de 

mama, páncreas, colon, neuroblastoma, ovario y próstata [51]. Se ha descrito su influencia en la 

señalización del AMPc  que regula el aumento de la transcripción de genes que codifican factores 

promotores de metástasis, como HIF, VEGF y MMPs ; estimula además la remodelación vascular 

linfática y sanguínea mediante mecanismos inflamatorios [54][51]. A partir de todo lo anterior las 

estrategias encaminadas a la modulación de la actividad del sistema nervioso simpático mediante 

la inhibición perioperatoria de su señalización con el uso de antagonistas β-adrenérgicos como el 

propanolol y la anestesia neuraxial se han asociado a mejores resultados de supervivencia 

conclusiones reportadas en dos estudios metanalíticos para el segundo caso [55][56]. 

La terapia con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) también a demostrado una asociación con 

un riesgo disminuido de recurrencia de cáncer, así lo indicó un estudio de cohorte a gran escala 

con  15.574 pacientes sometidos a resección hepática por carcinoma hepatocelular  (HR 0,81; IC 

del 95%: 0,73 a 0,90; P <0,001) [57]. Se han recomendado inhibidores de la COX2, comparados 

con otros AINES, para suministrar analgesia postoperatoria después de una cirugía de cáncer [58]. 
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Los datos actuales muestran como el isoflorano modula las proporciones de linfocitos 

TH1(preferentemente antitumorales) y TH2 (facilitadoras tumorales) [59] [60], afecta la actividad 

de las células NK e incrementa la enfermedad metastásica al fomentar el estado de 

inmunosupresión y el microambiente maligno; por tal motivo la implementación de anestesia 

inhalatoria en cirugías de cáncer se esta cuestionando inclinando la balanza hacia estrategias mas 

seguras como la anestesia intravenosa [51]. Respaldando lo anterior se ha demostrado en estudios 

in vitro que el propofol disminuye la producción de prostaglandinas y citoquinas inflamatorias 

modulando la inmunosupresión y menguando la enfermedad metastasica-154 sin embargo se 

requiere más investigaciones que respalden dichos resultados. 

En otro orden de ideas el tratamiento antitrombotico usual con aspirina y heparina utilizado de 

forma tradicional durante el periodo peri operatorio para la prevención de trombosis coronaria, 

cerebrovascular y venosa, se encuentra correlacionado con la inhibición del ocultamiento de las 

células tumorales circulantes en las plaquetas disminuyendo las recidivas de la enfermedad 

cancerosa [51]; dos estudios concluyeron que el uso de la aspirina en el periodo postoperatorio se 

asocia con una reducción del riesgo de metástasis  (OR 0,48; IC del 95%: 0,30 a 0,75; P <0,0001) 

y reducción del riesgo de muerte por cáncer colorrectal (OR 0,61; IC del 95%: 0,55 a 0,67; P 

<0,0001), con asociaciones similares en la enfermedad maligna  de esófago, mama, estomago y  

vía biliar  [61] [62]. 

El tratamiento con líquidos afecta incuestionablemente  la microcirculación/perfusión tisular, de 

tal manera  la modalidad y el volumen administrado de fluidos pueden condicionar una sobrecarga 

de sal y agua incrementando el riesgo de fuga anastomótica e íleo [37][47]; sumado a la respuesta 

catabólica en el escenario quirúrgico en donde los niveles de hormonas contrarreguladoras como 

catecolaminas, citoquinas, ADH y aldosterona se encuentran incrementados se favorece esta 
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sobrecarga hídrica y de sodio. Estudios han asociado elevaciones de peso mayores de  2,5 kg 

durante el ingreso con estancias hospitalarias más prolongadas y complicaciones [63]. El 

Anestesiólogo debe por tanto garantizar el equilibrio entre un aporte de líquidos que optimicen el 

volumen intravascular, preserven la función intestinal y el proceso de cicatrización. 

Finalmente la evidencia actual sugiere que en pacientes de riesgo intermedio a alto, el reemplazo 

de líquidos se realice bajo monitoria con terapia hídrica dirigida a objetivos de manera 

individualizada [64][65]. Después de la cirugía, en ausencia de pérdidas quirúrgicas, se 

recomienda el consumo aproximado de 25 a 35 ml / kg de agua por día a partir de las 2 horas 

postoperatorias. 

-Lesión Secundaria: 

 

El proceso tiene su comienzo en la activación del eje inmune-hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y 

el sistema nervioso simpático, el cual es mediada por los nervios aferentes y las citoquinas 

liberadas desde el sitio de la injuria, existiendo como se ha mencionado anteriormente un 

paralelismo entre la intensidad de la respuesta al estrés y el grado de lesión tisular. [66] 

El objetivo de esta respuesta radica en asegurar el volumen latido ( retención de agua y sal), el 

gasto cardiaco, el aporte de oxigeno, movilizar reservas energéticas como glucosa, aminoácidos, 

ácidos grasos sustratos necesarios para la reparación de tejidos y síntesis de proteínas involucradas 

en la respuesta inmune [67].No obstante su desbalance hacia el alza conduce a  estados de 

hiperglucemia, resistencia a la insulina, catabolismo proteico, lipolisis, hipertensión, taquicardia e 

inmunosupresión entre otras complicaciones. 

A continuación, se describe los aspectos más relevantes de dicho proceso: 
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Figura N. 2 Tomado de la referencia N.[66] 

 

Hiperglicemia y su impacto clínico: 

Con la liberación de glucagón y catecolaminas se produce una síntesis aumentada de monofosfato 

de adenosina cíclico (AMPc) que propende a la activación de la glucógeno fosforilasa e 

inactivación de la glucógeno sintetása lo que facilita el consumo de las reservas de glucógeno y el 

bloqueo de la síntesis del mismo. Otra consecuencia del alza en los niveles de glucógeno 

corresponde a la activación en la síntesis de la enzima fosfoenolpiruvato carboxiquinasa que limita 

la velocidad de la gluconeogénesis e incrementa la producción de glucosa hepática [68] utilizando 

sustratos como el lactato, el glicerol y los aminoácidos los cuales son captados por los hepatocitos; 

esta producción de glucosa hepática es algo refractaria al suministro de glucosa exógena [68]. 
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Un suceso de radical importancia es el estado de resistencia a la insulina tanto central como 

periférica el cual parece prolongarse hasta 2 a 3 semanas después de una cirugía electiva no 

complicada, corresponde a la etiología más relevante en el origen de la hiperglicemia peri 

operatoria. La resistencia periférica hace referencia al deterioro en la absorción de glucosa por los 

tejidos periféricos, en tanto la resistencia central a la insulina implica la incapacidad de ésta en 

suprimir la producción de glucosa hepática (HPG). En estado basal postprandial los niveles de 

insulina se elevan 6 a 8 veces optimizando la captación periférica de glucosa a través de la 

translocación a la membrana celular del transportador de glucosa tipo 4 (GLUT 4) e inhibiendo 

HPG. Sin embargo, la respuesta al estrés quirúrgico conduce a una señalización diezmada de la 

insulina con un defecto en la translocación de este transportador. Se ha observado un paralelismo 

en el grado de resistencia a la insulina y la intensidad del trauma quirúrgico; respaldando dicha 

afirmación los estudios muestran como la colecistectomía laparoscópica se acompañan con un 

menor grado de resistencia a la insulina Vs la colecistectomía abierta. 
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Figura N. 3 Tomado de la referencia N.[66] 

 

Ahora bien ¿qué implicaciones tiene el estado de Hiperglicemia peri operatoria?. Los estudios de 

cohorte retrospectiva han mostrado que niveles de hiperglicemia moderada (8.9 mM a 11. 1 mM 

o 161 a 200 mg / dl) se han asociado con un incremento en el riesgo de infección, mortalidad 

hospitalaria y complicaciones quirúrgicas [69] incluso la hiperglucemia leve (6,7 a 8,9 mM o 121 

a 160 mg / dl) o la hipoglucemia se asoció con un aumento del síndrome coronario [70]. Sin 

embargo no se ha observado un beneficio de los regímenes intensivos de insulina [14] como lo 

demostró una revisión de Cochrane  que halló datos insuficientes para apoyar la implementación 

rutinaria del control perioperatorio estricto de glucosa en sangre para prevenir las infecciones del 

sitio quirúrgico [71].  
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Catabolismo Proteico: 

 

El estrés quirúrgico genera un aumento en las necesidades de proteínas para síntesis tisular y como 

apoyo en la respuesta inflamatoria en el sitio de lesión con un incremento en su catabolismo; 

mientras que su síntesis se mengua generando un balance negativo caracterizado por el aumento 

en el recambio de proteínas, elevación de la liberación de aminoácidos en la circulación, 

incremento en las pérdidas de nitrógeno por la orina  y disminución en la absorción de aminoácidos 

por el  tejido esquelético. 

 

 

Figura N.4 Tomado de la referencia N.[66] 

 

Con la movilización del sustrato proteico se prioriza la síntesis de reactantes de fase aguda y 

glucosa, esta ultima mediante la gluconeogénesis; generando un flujo de salida de aminoácidos 
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como la glutamina, alanina y aminoácidos de cadena ramificada (BCAA) que son extraídos de la 

circulación a nivel hepático. Este estado catabólico se ha descrito persistentemente alterado hasta 

por 4 meses [72] después de la cirugía. No obstante en pacientes jóvenes bien nutridos no habrá 

una consecuencia clínica importante, no así en pacientes desnutridos y con edad avanzada donde 

la reserva funcional es deficiente previa al procedimiento quirúrgico, observándose una reducción 

de la capacidad funcional reflejada como una disminución de la capacidad para caminar, niveles 

menores de actividad física percibidas por el mismo paciente con un retorno más lento a las 

actividades diarias previas[73]. 

Oxidación lipídica: 

 

Al establecerse un escenario de resistencia a la insulina, disminución en la captación periférica de 

glucosa por los mecanismos ya descritos, la oxidación de las grasas se aumenta notoriamente 

convirtiéndose en la principal fuente de energía posterior a una cirugía electiva. Existe una 

activación de la lipasa sensible a la hormona adipocitica que conduce a la liberación de ácidos 

grasos libres que son oxidados en el hígado o musculo y glicerol usado en la gluconeogénesis, 

ambos proceden de los triglicéridos. Se ha relacionado el aumento en las concentraciones de ácidos 

grasos no esterificados con el incremento en la resistencia a la insulina [66]. 

 

Reactantes de fase aguda y respuesta inmunológica: 

 

Las proteínas plasmáticas cuyos niveles se alteran por lo menos en un 25% de su valor basal 

durante la respuesta inflamatoria son conocidas como reactantes de fase aguda positivo ejemplo la 

proteína C reactiva y el fibrinógeno, por otro lado los reactantes de fase aguda negativos sufren un 

descenso ejemplo de ello son la transferrina y la albumina. Los estudios han mostrado que la 

síntesis de esta ultima disminuye durante la cirugía y luego se incrementa durante el periodo 
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postoperatorio por lo que sus niveles no son  indicativos de su tasa sintética, ni una medida del 

estado nutricional [66]. De hecho, la interpretación de los niveles de albúmina plasmática puede 

ser bizarra dada su vida media relativamente larga (de 14 a 20 días), el estado hídrico del paciente 

y la redistribución secundaria a la permeabilidad capilar. 

La respuesta que se origina 2 ria a la lesión quirúrgica desencadena la activación del sistema 

inmune innato o no especifico como del sistema adaptativo o especifico con sus componentes 

celulares y humorales ( Tabla N. 2); de tal manera que un desequilibrio entre las citoquinas pro-

inflamatorias Vs las anti-inflamatorias conducirán a infecciones y progresión tumoral derivadas 

de la inmunosupresión por un lado o síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y  fallo 

multiorgánico (MOF) en el otro extremo [67]. 

 

Tabla N.2 Componentes de la inmunidad innata y adaptativa. Tomado de la referencia N. 32. 

 

 

 

Por otro lado en la respuesta inmediata al trauma se configura un estado de hiperinflamaciòn en la 

que las células endoteliales y fagociticas liberan citosinas inflamatorias tipo IL-1 y factor de 
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necrosis tumoral alfa (TNF- α), que a su vez inducen una segunda liberación de citosinas que 

incluyen la IL-6 correlacionada con el grado de inflamación originado por el trauma quirúrgico 

[67]. La respuesta temprana se caracteriza por un predominio de citosinas TH1 (IL-2, IL-12, INF-

γ), sin embargo un exceso en los niveles de glucocorticoides, catecolaminas y reactantes de fase 

aguda condicionan un predominio antiinflamatorio TH2 (citoquinas IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 e IL- 

13) que deriva en una inmunidad celular deprimida [74] (Figura N.5). 

 

 

Figura N.5. Tomado de la referencia N.40. 
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Dentro de los factores descritos que impactan el pronostico de los pacientes sometidos al trauma 

quirúrgico son los concernientes a la exposición a transfusiones, la hiperglicemia y el dolor. En 

primera instancia las transfusiones alogenicas de sangre disminuyen la inmunomodulación 

asociada a transfusiones (TRIM) que se correlaciona con la respuesta celular inmune. En cuanto 

al dolor originado de la lesión quirúrgica cabe mencionar que las señales nociceptivas transmitidas 

por neuronas mielinicas tipo (A- δ) y amielínicas sensoriales tipo C, sumado a los factores 

algèsicos como citoquinas, histamina, prostaglandinas activan el sistema neuroendocrino con la 

liberación subsecuente de catecolaminas y glucocorticoides implicados en una respuesta TH2, de 

tal forma se establece una relación en la que un  incremento de la producción de citoquinas pro-

inflamatorias contribuye a un dolor más severo y de manera contraria; este mecanismo se ha 

asociado al dolor crónico y neuropático. Por todo lo anterior el uso de anestésicos locales, clonidina 

y  bloqueadores β se han asociado a una disminución de las señales nociceptivas y respuesta 

neuroendocrina al estrés quirúrgico [75]. Por ultimo la ya mencionada hiperglicemia se 

correlaciona con una elevación en la susceptibilidad a la infección y mala cicatrización [74] (figura 

N.6). 
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Figura N.6 Tomado de la referencia N.32 

 

Como ya se mencionó al inicio de este apartado los protocolos de recuperación intensificada tienen 

como propósito menguar la respuesta al estrés quirúrgico, acelerar la pronta adquisición de las 

funciones previas del paciente sin incrementar las complicaciones, los reingresos o el costo;  

mediante un manejo integral del paciente llevado a cirugía electiva desde su fase pre quirúrgica, 

pasando por el trans-operatorio y  finalizando en el periodo post-operatorio [15].  

Prosiguiendo con esta revisión de literatura a continuación se pormenorizan cada una de las pautas 

de dichos protocolos aplicado en cirugía ginecológica y abdominal mayor (Figura N.6): 
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Figura N.7: Resumen de las etapas de la vía clínica de recuperación acelerada, Tomada de la 

referencia N 42. 

 

*Etapa De Pre-admisión: 

 

1. Pre-admisión, educación y asesoría: Con un grado de recomendación fuerte este criterio tiene 

como objetivo suministrar información precisa, especifica y veraz al paciente sobre los detalles de 

la cirugía y expectativas reales en cuanto a su recuperación, adicionalmente lograr minimizar la 

ansiedad concerniente a la anestesia y al procedimiento quirúrgico como tal [76][15]. 

2. Optimización Preoperatoria: Evaluación de riesgos: Este ítem corresponde a la estabilización de 

patologías comòrbidas como la enfermedad pulmonar, la enfermedad renal, la hipertensión y la 

diabetes, manejo de trastornos como el síndrome anémico, la desnutrición e implementación de 

hábitos saludables como el abandono del tabaquismo y el alcohol. Se recomienda en el 1er caso 

asesoría intensa y tratamiento de re-emplazo con nicotina durante un periodo mínimo de 4-8 

semanas con el propósito de disminuir las complicaciones respiratorias y las relacionadas con la 

cicatrización de la herida. En cuanto al consumo de alcohol se indica una abstinencia mínima de 4 
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semanas, ya que su consumo día  mayor a 2 unidades (50 ml de licores al 40%, 150 ml de vino 

13%, 500 ml de cerveza 4% )  se asocia a un incremento en la tasa de infecciones postoperatorias, 

no así de mortalidad [77] [78].  

Recomendación fuerte para evaluación de riesgos, consumo de alcohol y tabaquismo. 

 

3. Pre habilitación: La implementación de ejercicios aeróbicos y de resistencia, técnicas de relación 

y   suplementación proteica, corresponden a la pre-habilitación multimodal que se establece para 

aumentar la capacidad aeróbica pre-operatoria; esto conduce a una disminución de las 

complicaciones postoperatorias y a una  recuperación rápida del estado funcional previo [79] .  

Recomendación débil. 

 

4. Cuidado Nutricional Preoperatorio: Se sugiere hacer uso de las herramientas para la evaluación 

nutricional como la Evaluación global subjetiva (SGA), la Evaluación global subjetiva del paciente 

(PG-SGA) y la Herramienta universal de detección de la desnutrición (MUST), ya que 

puntuaciones bajas se han asociado con un incremento en la morbi-mortalidad post-operatoria ( 

complicaciones infecciosas, fugas anastomòticas etc) ; en el caso de pacientes desnutridos se 

recomienda la suplementación oral 7 a 10 días previos al procedimiento. Aunque no existen 

estudios que apoyen este Ítem en pacientes sometidos a cirugía ginecológica mayor, dado que 

comparten características similares a los pacientes llevados a cirugía colorrectal, puede ser 

considerado para los primeros. 

 

Grado de recomendación fuerte para la evaluación y la suplementación pre-operatoria [80]. 

 

5.Tratamiento del Síndrome Anémico: De acuerdo a la definición de la OMS una concentración 

de hemoglobina <13 g/L en hombres y < 12 g/L en mujeres configuran un síndrome anémico, sus 
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causas mas frecuentes son la deficiencia de folatos, las perdidas crónicas -agudas y la enfermedad 

crónica; siendo  un factor de riesgo para todas las complicaciones y de mortalidad en los pacientes 

quirúrgicos [58][81]. Su prevalencia se estima en 31.1% y 26.5% para hombres y mujeres 

respectivamente, no obstante se debe considerar que las transfusiones de hemoderivados 

incrementan los resultados deficientes tanto a corto como a largo plazo[82]. 

La recomendación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos es una concentración mínima de 

Hemoglobina de 60 a 100 g/L durante la etapa peri operatoria teniendo en cuenta las 

comorbilidades y el tipo de cirugía que se llevará a cabo, en el caso de los pacientes con 

enfermedad pulmonar, cardiaca o renal el objetivo es de 80 g/l con el propósito de evitar 

complicaciones potenciales [83]. 

La absorción de hierro en la terapia oral es más optima a dosis de 40 a 60 mg día o  su consumo  

por días alternos a una dosis de 80 a 100 mg, otra opción terapéutica es la infusión endovenosa a 

dosis de 1 a 1.5 g en dosis única o dividida sin adición de eritropoyetina [76]. 

El diagnostico y tratamiento de la anemia previa al procedimiento, así como la transfusión 

restrictiva de hemoderivados tiene una recomendación fuerte, evidencia alta[76]. 

 

*Etapa Del Preoperatorio: 

 

6. Prevención de las nauseas y vomito postoperatorio (NVPO) : Se encuentran asociados a un 

incremento en la estancia hospitalaria relacionados a un retraso en la ingesta, aumento en el riesgo 

de deshidratación e incremento de los costos por hospitalización, su prevalencia oscila entre el 

30%  y el 50% para el vomito y las nauseas respectivamente y en pacientes de alto riesgo ( mujeres, 

antecedentes de NVPO, vértigo por movimiento y en no fumadores) se puede incrementar hasta 

en un 80%. 
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Varias estrategias se mencionan en la literatura, sin embargo la administración multimodal, sobre 

todo en pacientes de alto riesgo se correlaciona con una mayor reducción del riesgo relativo [84]. 

Los medicamentos sugeridos son: 

A. Dexametasona a dosis entre 4 a 5 mg se asocia a efectos clínicos similares 

comparada con dosis de 8 a 10 mg de acuerdo a un meta-análisis que incluyo 6696 

pacientes [85]. 

B. Gabapentina y pregabalina, ha mostrado efectividad en la reducción de las NVPO, 

aun que su uso se asocia aun incremento de sedación para ambos y de alteraciones 

visuales para la pregabalina. 

C. Antagonista del receptor de neuroquinina-1 (NK1) ejemplo aprepitant en pacientes 

de alto riesgo; no obstante, no ha demostrado superioridad al ondasetron. 

D. Paracetamol no solo para la prevención y manejo del dolor agudo postoperatorio 

sino en la reducción de la incidencia del NVPO demostrado por un meta-análisis 

con 2364 pacientes [86]. 

E. Antihistamínicos (prometazina), anticolinérgicos (escopolamina) y antagonistas 

D2 (metoclopramida) medicamentos de segunda línea. 

En conclusión, para pacientes con uno a dos factores de riesgo se indica profilaxis combinada de  

 dos medicamentos usando antieméticos de primera línea. Los pacientes con mas de dos factores 

de riesgo deben recibir 2–3 Antieméticos. Recomendación fuerte alta calidad de la evidencia [76]. 

 

7. Medicación pre anestésica: El uso de benzodiacepinas en pacientes longevos > 65 años debe 

evitarse por su asociación con deterioro cognitivo, delirio y riesgo de caídas; la medicación pre-

anestésica debe incluir un AINE, un gabapentinoide y paracetamol ajustados por edad y función 

renal, coincidiendo su efecto farmacodinámico máximo con el inicio de la cirugía para lograr un 
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ahorro optimo de medicamentos opiáceos. Se debe tener en cuenta adicionalmente que la 

dosificación del gabapentinoide debe limitarse a una única dosis preoperatoria más baja.  

Como una recomendación moderada evitar la medicación con fármacos sedantes[76]. 

 

8. Profilaxis antimicrobiana, preparación de la piel y tromboprofilaxis : El uso de profilaxis 

antibiótica oral o endovenosa se asocia a una disminución de la infección del sitio operatorio del 

39 al 13% según un meta-análisis de la Colaboración Cochrane publicada en el 2014, esta debe 

suministrarse una hora antes de la incisión[87], particularmente para cirugía ginecológica mayor 

los antibióticos orales deben usarse cuando se anticipa un abordaje que incluya un procedimiento 

intestinal, se sugiere una asociación neomicina y metronidazol a dosis de 500 mg cada una a las 

9:00 p.m. y 11:00 p.m. la noche antes de la cirugía [15][35]. En la elección del antibiótico 

profiláctico endovenoso pre-cirugía se debe preferir aquellos de amplio espectro como 

cefalosporinas (cefazolina) o amoxicilina-ácido clavulánico y en escenarios de alergia a la 

penicilina o cefalosporinas, se puede optar por una combinación de clindamicina y gentamicina 

por vía intravenosa o una quinolona [15]; se administra una dosis adicional si el procedimiento se 

extiende (por ejemplo,> 3 h), en  pacientes obesos (IMC> 35 o> 100 kg) y en pérdida de sangre > 

1500 ml [88]. 

En cuanto a la descontaminación de la piel el uso de clorhexidina se asocia a una reducción en la 

incidencia de infección del sitio operatorio (ISO)  respaldado por un meta-análisis reciente [89].  

• Profilaxis antibiótica intravenosa y Preparación de la piel a base de clorhexidina y 

alcohol recomendación fuerte [76] [35]. 

Profilaxis del tromboembolismo : Dado que el riesgo de trombo embolismo  venoso 

(TEV) en pacientes con enfermedad neoplásica ginecológica llevadas a 

procedimientos quirúrgicos es tan alto como del 8% en el cáncer de endometrio y 
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del 38% en el cáncer de ovario [90], se indica en cirugía mayor profilaxis con 

heparina de bajo peso molecular (LMWH ) o no fraccionada antes de la cirugía y 

posterior a ésta; adicionalmente el consumo continuado de la anticoncepción 

hormonal oral combinada es una indicación para la tromboprofilaxis [35]. 

Se concluye:  

• Los pacientes con riesgo de TEV deben recibir profilaxis con LMWH o heparina, 

iniciada antes de la operación, combinada con métodos mecánicos intraoperatorios 

y continuar postoperatoriamente [35]. 

• Se debe suministrar profilaxis prolongada (28 días) a los pacientes después de la 

laparotomía para las neoplasias abdominales o pélvicas [35]. 

• Los pacientes deben interrumpir la anticoncepción oral antes de los procedimientos 

quirúrgicos y/o cambiar a otra forma de anticoncepción [35]. 

9.Preparaciòn del Intestino: La recomendación se ha centrado en evitar el uso de la 

preparación mecánica del intestino (MBP) sobre la base de evitar la deshidratación 

preoperatoria, las alteraciones electrolíticas y la incomodidad sin apreciarse una 

ganancia clínica para el paciente. Calidad de la evidencia alta- recomendación 

fuerte [76] [15] [91]. 

10. Terapia preoperatoria con líquidos y electrolitos:  Se recomienda de forma categórica el ingreso 

del paciente a salas de cirugía en estado euvolémico, de tal forma que cualquier déficit o exceso 

debe ser corregido en el preoperatorio.  

Grado de recomendación fuerte con calidad de la evidencia moderada [76] [15]. 

 

11. Ayuno pre-operatorio y carga de carbohidratos: En cuanto al tiempo mínimo de ayuno varios 

ensayos clínicos concluyen que un periodo de hasta 2 horas para líquidos claros y de 6 horas para 
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comida ligera en procedimientos quirúrgicos electivos que requieren anestesia general o regional, 

sedación o analgesia, es seguro tanto en niños como adultos [92], sin embargo se debe tener 

especial consideración en los pacientes con neuropatía diabética en los que existe una mayor 

probabilidad de retraso del vaciamiento gástrico lo que puede conducir a un aumento de los 

episodios de aspiración y regurgitación [93]. Adicionalmente se ha demostrado que la 

administración oral de carbohidratos orales  como el complejo CHO-maltodextrina, 12.5%, 285 

mOsm / kg, en una dosis nocturna de 800 ml pre-cirugía y 400 ml 2–3 horas previas a la inducción 

de la anestesia, disminuye la respuesta al estrés quirúrgico al atenuar la resistencia a la insulina, 

catabolismo proteico y preservar la masa magra y la fuerza muscular[94][95]. En los casos de 

retraso en el vaciamiento gástrico se debe permanecer en ayunas durante la noche anterior o 6 h 

previas a la cirugía. No se emite ninguna recomendación sobre el uso de CHO en pacientes con 

diabetes.  

Calidad de la evidencia alta para las pautas de ayuno y para los CHO preoperatorios, grado de  

 

recomendación fuerte [76] [35] 
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Tabla N.3 Síntesis de los componentes de pre-admisión y preoperatorio, tomado referencia N.42. 

 

 

 

*Etapa Intraoperatoria: 

 

12. Protocolo de Anestesia: Agentes anestésicos y monitoria de la función cerebral: Se recomienda 

implementar anestésicos de acción corta, medicamentos ahorradores de opioides y evitar el uso de 

benzodiacepinas; la inducción con propofol con o sin opiodes de acción corta como el alfentanil, 

sufentanil, fentanil o la infusión con remifentanil atenúa los efectos residuales al finalizar la 

anestesia. Aunque hay evidencia del efecto beneficioso del propofol en los resultados del cáncer 

aun no se emite una recomendación concluyente al respecto [96]. Grado de recomendación: alto 

para los anestésicos de acción corta. 

El uso del índice biespectral (BIS) con mantenimiento de un objetivo entre 40 y 60 ha demostrado 

reducir el riesgo de conciencia en pacientes de alto riesgo, presenta una recomendación fuerte con 

alto nivel de evidencia [76].  
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Respecto a la monitoria de la relajación neuromuscular su aplicación debe ser una practica estándar 

y la reversión del bloqueo neuromuscular a una proporción de tren de cuatro (TOF) del 90% es 

imprescindible para evitar la parálisis residual y el riesgo asociado a complicaciones pulmonares 

postquirúrgicas, recomendación fuerte alto nivel de la evidencia [76]. 

El uso de una estrategia de ventilación de protección pulmonar (volúmenes corrientes de 5–7 ml / 

kg) con una presión espiratoria final positiva (PEEP) de 4–6 cm H2O, se asocia a una reducción 

de las complicaciones pulmonares [97]. 

En conclusión: 

• Se deben usar agentes anestésicos de acción corta (TIVA) con propofol o 

anestésicos volátiles (sevoflurano o desflurano),  para permitir un rápido despertar 

[35]. 

• Se debe utilizar una estrategia de ventilación con volúmenes corriente de 5 a 7 ml / 

kg con un PEEP de 4 a 6 cmH2O para reducir las complicaciones pulmonares 

postoperatorias[35]. 

13. Tratamiento intra-operatorio de líquidos y electrolitos: El objetivo es mantener la 

normovolemia, el volumen efectivo, el gasto cardiaco y la perfusión  tisular, previniendo la 

sobrecarga hídrica y de sodio; infusiones de 1 a 4 cc/kg/h con soluciones cristaloides logran la 

hemostasia mencionada. En las recomendaciones de recuperación intensificada la terapia de 

fluidos guiada por objetivos (GDFT) se limita a los pacientes estratificados en riesgo alto o 

procedimientos de alto riesgo. En relación a la hipotensión arterial cuando los bolos de líquidos no 

mejoran el volumen sistólico se debe iniciar el tratamiento con vasopresores, anticipándose en 

aquellos pacientes con una reducción de la contractilidad cardiaca.  

• En resumen, el balance líquidos cercano a cero tiene una recomendación fuerte, así  
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como la monitorización hemodinámica avanzada y la  GDFT en pacientes de alto 

riesgo y en procedimientos donde se prevé una gran perdida de volumen 

intravascular, nivel de evidencia alta [76]. 

14. Prevención de la hipotermia: El estado de hipotermia se asocia a una mayor tasa de sangrado 

y de transfusión, vasoconstricción, arritmias, isquemia cardiaca, reducción del flujo esplácnico y 

de la biotransformaciòn farmacológica; con una prolongación de la estancia hospitalaria e 

incremento en las tasas de infección; su monitorización es imprescindible respaldado por un alto 

nivel de evidencia-recomendación fuerte. A su vez la implementación de métodos activos para 

preservar la eutermia que involucran el calentamiento y la humidificación de los gases anestésicos, 

el calentamiento de los líquidos de irrigación, mantas y dispositivos de calentamiento de aire 

forzado. Aunado a la conservación de una temperatura ambiente en salas de al menos 21 ° C 

cuando el paciente está expuesto previo a las terapias de calentamiento activo son pautas con una 

recomendación fuerte [76].  

15. Acceso quirúrgico (cirugía abierta Vs mínimamente invasiva) : La cirugía mínimamente 

invasiva para la patología gastrointestinal y ginecológica tiene una ventaja en la supervivencia, 

recuperación, perdidas hemáticas y complicaciones, reduce el dolor postoperatorio, el consumo de 

opiáceos , el íleo y facilita la movilización temprana [98][99] [35]. 

Recomendación fuerte alta calidad de la evidencia. 

 

16. Drenaje de la cavidad peritoneal y pelvis: Los drenajes pélvicos y peritoneales no reducen las 

fugas anastomóticas, la mortalidad, la infección de heridas ni las tasas de reintervenciòn, así lo 

demuestra una revisión sistemática y un metanálisis que incluyó un total de  1803 pacientes [100]. 

Por lo que no deben utilizarse de forma habitual. 

• Recomendación fuerte-alta calidad de la evidencia. 
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Tabla N.4 Pautas de la etapa intra-operatoria. Tomado de la referencia N.4 

 

 

 

*Etapa postoperatoria: 

 

17. Tubos nasogástricos: Su uso rutinario se asocia a faringolaringitis e infecciones respiratorias; 

un meta-análisis realizado por la colaboración Cochrane que incluía  33 ensayos clínicos 

aleatorizados de pacientes sometidos a cirugía abdominal informó un retorno más temprano de la 

función intestinal y una disminución de las complicaciones pulmonares asociadas al obviar el uso 

de sondas nasogástrica [101]. Para los casos de cirugía laparoscópica con objeto de prevenir la 

lesión gástrica se indica la inserción de sondas orogastricas, las cuales deben retirarse previa 

reversión de la anestesia.  

Grado de recomendación fuerte-alta calidad de la anestesia. 

 

18. Analgesia postoperatoria: Las técnicas de ahorro de opioides mediante la implementación de 

analgesia multimodal se asocian a movilización temprana, retorno de la función intestinal y menor 

numero de complicaciones que conducen a un acortamiento en la  estancia hospitalaria[4]. El 

paracetamol es una pieza importante en la estrategia de analgesia multimodal junto con los AINES, 
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sin embargo, estos últimos tiene una asociación discutida a fugas anastomoticas. Por otro lado, se 

menciona la infiltración con anestésicos locales en el sitio quirúrgico y en los puertos en el caso 

de la cirugía laparoscópica como otra estrategia en la reducción del dolor; no obstante, hay 

evidencia limitada al respecto. En conclusión, se recomienda la implementación de analgesia 

multimodal ahorradora de opioides en combinación con analgesia epidural, espinal o bloqueo de 

la pared abdominal.  

Recomendación: analgesia multimodal ahorradora de opioides fuerte, calidad de la evidencia  

 

moderada[76]. 

 

Bloqueo epidural : Su uso con anestésicos locales en el periodo pre, tras y postoperatorio a 

demostrado una asociación con una reducción en la respuesta neuroendocrina al trauma quirúrgico 

con una atenuación en la resistencia a la insulina y catabolismo proteico; la infusión continua de 

una mezcla de opioides lipófilos y anestésicos locales ha demostrado una mejor analgesia que su 

uso por separado en el contexto de la cirugía abdominal mayor [76]. Sin embargo dado que la 

mayoría de los datos sobre las ventajas de la analgesia epidural no se obtuvieron en el escenario 

de las pacientes de oncología ginecológica, aunado a que estos elementos pueden contribuir a 

desviar los objetivos de una recuperación más rápida (prolongación en la preparación de la 

anestesia, mayor tiempo hasta la primera ambulación e hipotensión), no se recomienda de forma 

rutinaria [35]. 

Anestesia / analgesia espinal (Complemento de la Anestesia General) :La anestesia espinal tiene 

una elevada eficacia con escasas complicaciones; una composición de anestésico local tipo 

bupivacaina al 0.5% más opioide de acción prolongada ejemplo  diamorfina ( 300 a 500 mcg ) o 

morfina ( 100 a 150 mcg libre de conservante ) en volumen total <2.0 ml para evitar el bloqueo 

espinal alto, conduce a un efecto analgésico prolongado y a la reducción de hasta seis veces los 
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requerimientos posteriores de opioides en el periodo postquirúrgico [102]. Se concluye que la 

anestesia espinal con opioides a bajas dosis genera óptimos resultados con la consecuente 

reducción del estrés quirúrgico y ahorro de opioides y es un complemento a la anestesia general 

en la cirugía laparoscópica.  

Recomendación fuerte, calidad de la evidencia moderada [76]. 

 

Infusiones de lidocaína: La dosificación recomendada oscila entre de 1.5 a 3 mg / kg / h, 

dependiendo del bolo inicial (0 a 1.5 mg / kg) [103] con una duración que puede extenderse hasta 

finalizar la cirugía o 12 a 24 horas posterior a la misma [104], se de gran importancia estar atentos 

a los síntomas relacionados a la toxicidad como parestesia de la lengua,  visión borrosa, mareos, 

tinnitus y hormigueo peri-oral, por lo que se recomienda monitoria continua del EKG. 

Recomendación fuerte, alta calidad de la evidencia [76]. 

Bloqueo de pared abdominal: Ofrece analgesia de la pared abdominal desde T10 a L1 su objetivo 

es musculo facial entre los músculos oblicuo interno y transverso del abdomen, se puede 

complementar con bloqueo subcostal y de los rectos. Aunque se asocia a un menor uso de opioides, 

retorno rápido de la función intestinal y recuperación rápida, se objeta su corta duración (8 a 10 h 

con bupivacaína y la ropivacaína convencional).  

Recomendación fuerte para cirugía mínimamente invasiva, calidad de la evidencia moderada[76].  

 

19. Tromboprofilaxis : Los pacientes de alto riesgo incluyen colitis ulcerosa, neoplasia estadio II-

IV, estado de hipercuagulidad, terapia con esteroides, obesidad y edad avanzada; la trombo 

profilaxis disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda en un 30% y su modalidad 

mecánica favorece a todos los pacientes hasta su movilización o durante la hospitalización, incluye 

las medias de compresión y la compresión neumática intermitente    (ICP). En cuanto al tratamiento 
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farmacológico una dosis única de heparina de bajo peso molecular (LMWH) es tan efectiva como 

una dosis doble [105].  

 

Calidad de la evidencia alta para la tromboprofilaxis mecánica postoperatoria y para el uso  

 

postoperatorio LMWH. 

 

20. Terapia posoperatoria de líquidos y electrolitos: Una vez se tolere la vía oral los líquidos 

endovenosos deben suspenderse; en situaciones donde no se indique su suspensión por razones 

clínicas y en ausencia de perdidas concurrentes se sugiere infusiones a 25 a 30 ml / kg por día con 

no más de 70 a 100 mmol de sodio / día más potasio. En situaciones de hipotensión con infusiones 

de analgesia epidural una vez asegurado la normovolemia se justifica iniciar medicación 

vasopresora para evitar la sobrecarga hídrica. 

El uso de grandes volúmenes de SSN al 0.9% genera acidosis hipercloremica, sobrecarga de 

volumen intersticial y reducción de la hemodinámica renal con la consecuente reducción de la 

excreción de sodio y agua asociado a una reducción de la tasa de filtración glomerular, pese a todo 

lo anterior aun no se cuenta con un ECA a gran escala en población quirúrgica que evalúe la SSN 

0.9% vs soluciones equilibradas, por lo que la calidad de la evidencia no se estima alta. 

El objetivo es lograr un equilibrio cero de líquidos y electrolitos (Calidad de la evidencia alta- 

 

Recomendación fuerte) , utilizando soluciones hipotónicas para el mantenimiento, soluciones  

 

equilibradas para las perdidas (Calidad de la evidencia baja-Recomendación fuerte) y vasopresores  

 

una vez se yugule el déficit y persista la hipotensión en pacientes con infusiones de analgesia  

 

epidural [76]. 

 

21. Drenaje urinario: Para el caso particular de la cirugía ginecológica oncológica las guías de 

recuperación acelerada  recomiendan el uso de catéteres urinarios durante un período corto, 
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preferiblemente 24 horas después de la cirugía [35], apoyado entre otros estudios por una revisión 

de Cochrane que mostró una asociación entre la extracción temprana de catéteres urinarios y 

estancia hospitalaria mas corta [106]. 

22. Prevención del íleo postoperatorio: Es una pauta básica de los protocolos de recuperación 

intensificada, siendo objetivo de varias de las recomendaciones anteriores como la analgesia 

multimodal, cirugía mínimamente invasiva, equilibrio de líquidos cercano a cero etc. Dentro de 

los agentes usados para disminuir la duración del íleo postoperatorio se mencionan los antagonistas 

periféricos del receptor miu-opioide (PAM-OR) ejemplo el alvimopan, metilnaltrexona, naloxona 

y naloxegol. El primero demostró su eficacia en seis de ocho ensayos clínicos aleatorizados de una 

revisión sistemática  [107], en tanto la maltodextrina no mostro superioridad frente al placebo en 

dos ECA [108]. Por otro lado los efectos del uso de goma de mascar en pacientes sometidos a 

cirugía abdominal fue evaluado en un estudio multicèntrico a gran escala con adecuada 

metodología, en éste no se demostró impacto alguno en el tiempo del movimiento intestinal, 

estancia hospitalaria y complicaciones [109]. Dado que la evidencia actual no respalda la eficiencia 

de la goma de mascar en la duración del íleo postquirúrgico no se recomienda dentro de las pautas 

de estos protocolos. 

Las guías de recuperación intensificada para Cirugía Ginecológica indican: hidróxido de magnesio 

25 ml dosis nocturna, “senna” 1–2 tabletas , polietilenglicol 17 g diarios, lactulosa 15–30 ml tres 

veces al día o polvo de mucillo de psyllium 1–2 paquetes diarios [35]. 

En conclusión, para (PAM-OR) ejemplo el alvimopan calidad de la evidencia moderada; otras  

 

estrategias como el uso del Bisacodilo, Oxido de Magnesio, Daikenchuto y café calidad de la  

 

evidencia baja. Por ultimo la prevención multimodal del íleo: grado de recomendación fuerte [76].  
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23. Control glucémico postoperatorio: Todas las pautas ERAS que reducen el estrés metabólico 

deben implementarse para disminuir la resistencia a la insulina y el desarrollo de hiperglucemia. 

Los niveles de glucosa por encima de 180 a 200 mg / dL deben manejarse con infusiones de 

insulina y un control regular de glucosa en sangre para evitar el riesgo de hipoglucemia iatrogénica 

[15]. 

24. Cuidados nutricionales postoperatorios: 

Reanudación postoperatoria de la ingesta oral: la prolongación del ayuno postoperatorio se ha 

asociado a incremento en las tasas de infección y retraso en la recuperación; algunos estudios 

muestran que la dieta baja en residuos comparada con la dieta de líquidos claros asocia una estancia 

hospitalaria menor, disminución de las náuseas, retorno rápido a la función intestinal sin 

incrementar la morbilidad postoperatoria [110]. 

• Se recomienda una dieta regular dentro de las primeras 24 horas después de un 

procedimiento quirúrgico oncológico ginecológico [35]. 

El uso de la inmunonutriciòn mediante suplementos enterales con inmunomoduladores como L-

arginina, L-glutamina, ácidos grasos omega 3 y nucleótidos favorece la respuesta inflamatoria e 

inmunitaria con una consecuente reducción en las tasa de complicaciones postquirúrgicas y 

recuperación más corta [111]. Las guías ESPEN indican la inmunonutrición  postoperatoria como 

mínimo (arginina, ácidos grasos omega 3 y ribonucleótidos) a pacientes malnutridos sometidos a 

cirugía  mayor  por cáncer [112]. 

Recomendación fuerte para la reanudación postoperatoria de la ingesta oral (calidad de la  

 

evidencia moderada) y la Inmunonutrición (calidad de la evidencia baja) para el caso de cirugía  

 

abdominal mayor. 
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25. Movilización temprana: Son múltiples las complicaciones asociadas al reposo prolongado 

entre las que se cuentan reducción de la fuerza, perdida de la masa magra, resistencia a la insulina, 

complicaciones tromboembólicas y pulmonares; una movilización en los tres primeros días 

posterior al procedimiento quirúrgico condicionó un mayor éxito en los protocolos de recuperación 

intensificada. La movilización temprana dirigida a objetivos que incluye maniobras como sentarse 

y pararse o ponerse de pie junto a la cama se relacionan con estancias hospitalarias reducidas y 

una mayor movilidad funcional [113]. Por lo tanto se debe estimular a los pacientes en cirugía 

ginecológica mayor a movilizarse dentro de las 24 horas posteriores al procedimiento incluido el 

deambular ocho veces al día o consumir todas las comidas en la silla [88]. 

Calidad de la evidencia moderado, grado de recomendación fuerte [76] [88] 

 

 

Tabla N.5 Pautas de la etapa intra-operatoria. Tomado de la referencia N.42. 
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Finalmente, como punto de trascendental importancia se encuentra la auditoria del cumplimiento 

y resultados; centrado en la premisa de que el éxito de la implementación de una vía clínica de 

recuperación acelerada se establece en la adherencia de los diferentes componentes de la misma 

con el compromiso no solo de un equipo multidisciplinario sino también del propio paciente. El 

porcentaje de adherencia esta relacionado directamente con la morbilidad, síntomas y reingreso a 

30 días e incluso supervivencia a 5 años con un porcentaje de adherencia >70% [2][3]. 
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7. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

Tabla N.6 Operacionalización de las variables 
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Tabla N.7 Complejidad de la Cirugía:  

 

 

 

La complejidad quirúrgica se clasifico mediante una modificación del sistema de puntuación 

quirúrgica desarrollado por Aletti et al (2007) para el cáncer de ovario [114][115]. 
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8. DISEÑO METODOLÓGICO. 

 

8.1 Tipo de estudio. 

Estudio descriptivo de corte transversal desde el 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del año 

2019. 

 

8.2 Lugar. 

 

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, es una institución prestadora 

de servicios de salud de nivel complementario, sitio de referencia para la región sur de Colombia, 

que incluye el sur  de los departamentos del Tolima, Huila, Putumayo y Caquetá; se destaca por 

ser centro de referencia para patología oncológica, por tanto se atienden pacientes de alta 

complejidad; adicionalmente cuenta con servicios de urgencia, hospitalización, unidad de cuidado 

intensivo adulto, unidad de cuidado intensivo Gineco-obstétrico, unidad de cuidado intensivo 

pediátrico y neonatal, banco de sangre las 24 horas del día durante toda la semana y un total de 

ocho salas de cirugía en funcionamiento  por todo el año [116]. 

 

8.3 Población. 

 

Pacientes con diagnostico de patología oncológica de origen ginecológico llevadas a cirugía 

curativa o paliativa. 
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8.4 Muestra. 

 

Se tomó una muestra no probabilística por intención de tratar que correspondió a las pacientes 

programadas a cirugía mayor oncológica por enfermedad ginecológica ingresadas al Hospital 

Universitario Hernando Moncaleno Perdomo de Neiva de manera electiva en el periodo 

comprendido del 01 de enero del año 2014 hasta el 31 de diciembre del 2019, quienes cumplieron 

con los criterios de inclusión y se descartó aquellas que cumplieron  los criterios de exclusión a 

saber los siguientes:  

 

 

8.4.1 Criterios de inclusión. 

 

1. Pacientes con diagnóstico histopatológico de enfermedad ginecológica oncológica llevadas a 

cirugía electiva por dicha causa primaria durante el periodo fijado de la investigación 01 de enero 

del año 2014 hasta el 31 de diciembre del año 2019. 

 

8.4.2 Criterios de exclusión 

 

1. Cirugía por re intervención o complicación. 

2. Pacientes gestantes. 
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8.5 Estrategia para controlar sesgos  

Se realizó una prueba piloto que estableció la adecuada eficiencia del instrumento de recolección 

de datos. Dos investigadores de forma independiente realizaron la compilación de la información 

con chequeo cruzado posterior para disminuir la variabilidad interobservador. Un tercer 

investigador se encargó del análisis estadístico de la base de datos con la ejecución de  análisis 

subgrupo para las variables de confusión predeterminadas que se derivan del paciente,  su estado 

funcional y carga de la enfermedad (ASA, el índice de comorbilidad de Charlson, índice de masa 

corporal,  el sitio primario de enfermedad, tratamiento preoperatorio neoadyuvante) y derivadas 

del procedimiento quirúrgico (duración de la cirugía, complejidad de la intervención quirurgica, 

cirugía abierta o laparoscópica, entre otras). Vale la pena aclarar  que la estimacion del volumen 

de sangrado no fue considerada dadas las limitaciones en su  cuantificación objetiva. 

 

8.6 Técnica y procedimientos para la recolección de datos 

 

Se realizó una búsqueda detallada inicial de la cirugia programada de ginecologia oncologica 

durante el  periodo comprendido del 01 de enero del año 2014 hasta el 31 de diciembre del año 

2019; posteriormente del registro mencionado se filtró por número de identificación las pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión ya referidos en el apartado anterior y a continuación, 

se procedió a la búsqueda de su respectiva historia clínica con la aplicación final del instrumento 

de recolección de datos.  
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8.7 Instrumento para la recolección de información  

 

Se realizó la validación y confiabilidad de la herramienta de recolección de datos mediante la 

evaluación con expertos: dos profesionales en el área de Anestesiólogia y cuidado perioperatorio 

y un profesional en el área de Cirugía Oncológica Ginecológica quiénes determinaron la 

pertinencia de las variables incluidas en el mismo. (Ver Anexos). 

De manera complementaria se describe a continuacion  las recomendaciones ERAS que se 

consideraron en la medición, resaltando que corresponden a un compendio de las emitidas por la 

Sociedad de Recuperación Mejorada del año 2016 actualizadas en el año 2019 [5][6] junto con las 

variables sugeridas en la lista de verificación para la elaboración de informes sobre el 

cumplimiento,  resultados e investigación de elementos ERAS [7]. 

 

Tabla No. 8. Recomendaciones ERAS [5][6] [7]. 
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8.8 Codificación y tabulación. 

 

Se efectuó la codificación de algunas de las variables de la siguiente manera:  

 

Tabla N.9 Definición operativa de las variables:  
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La informacion una vez recopilada en la base de datos fue analizada y procesada con el software 

estadístico SPSS Statics versión 20. 

 

8.9 Fuente de información  

 

Se utilizó fuentes de información directa que correspondió en primera instancia a la programación 

de cirugía electiva del área de Ginecología Oncológica y posteriormente las historias clínicas de 

las pacientes inicialmente seleccionadas. 

 

 

8.10 Plan de análisis de resultados  

 

El análisis estadístico fue llevado a cabo con el software estadístico SPSS Statics versión 20. Se 

realizo estadística descriptiva mediante el cálculo de frecuencias absolutas y relativas de la 

adherencia a las recomendaciones ERAS, estableciendo los correspondientes intervalos de 

confianza del 95% para las proporciones. Para las variables correspondientes a caracterización 

sociodemográfica, determinación de los riesgos derivados del estado funcional, carga de 

enfermedad y secundarios al procedimiento quirúrgico se ejecuto estadística descriptiva con 

cálculo de medidas de tendencia central, de dispersión, de acuerdo a la normalidad de la variable 

y frecuencias absolutas y relativas según correspondió con su respectivo intervalo de confianza del 

95%. 

Por otro lado se realizó un análisis multivariado comparando la adherencia a las recomendaciones, 

según riesgo derivado del paciente y del procedimiento frente a los desenlaces, realizando el 
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cálculo de los intervalos de confianza de la media de las proporciones de adherencia y comparando 

mediante la prueba de Kruskal-Wallis, estableciendo una significancia estadística con un valor 

de  p<0,05. 

Adicionalmente, se realizó análisis bivariado entre los desenlaces a corto y largo plazo 

comparando la media de la proporción de adherencia a las recomendaciones, usando pruebas no 

paramétricas (U-Mann-Whitney) estableciendo la significancia estadística con un valor de p<0,05. 

 

8.11 Consideraciones éticas  

 

Este estudio está clasificado según la resolución 8430 de 1993 [117], como una investigación sin 

riesgo al ser un estudio retrospectivo en el cual, por definición e intención, no se realizó 

intervenciones o modificaciones fisiológicas, psicológicas o sociales como parte de nuestros 

objetivos de estudio. Al tener una direccionalidad retrospectiva se empleó los archivos de la 

programación de cirugía electiva realizada en el intervalo de tiempo comprendido del 01 de enero 

del 2014 al 31 de diciembre del 2019, con búsqueda posterior de la historia clínica a partir del 

numero de identificación y aquellos registros que cumplieron con los criterios de inclusión fueron 

seleccionados para la extracción de la información requerida en la base de datos. Los 

investigadores firmaron el acuerdo de confidencialidad para poder revisar y llevar privacidad en 

la información de la historia clínica, los datos fueron codificados y se salvaguardó la 

confidencialidad del paciente. Es importante mencionar que la inclusión o no de la información 

del paciente en el estudio no tuvo ninguna repercusión en las decisiones terapéuticas establecidas 

para el paciente realizadas por el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Así 

mismo la información que se obtuvo de la revisión de la historia clínica solo fue analizada por los 

investigadores de este proyecto.  
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8.11.1 Riesgo  

El trabajo de investigación se clasifica como sin riesgo debido a que no afectó las decisiones 

medicas o terapéuticas de los pacientes incluidos 

 

8.11.2 Alcance  

 

Con este proyecto de investigación se espera realizar una publicación en una revista indexada en 

un periodo a corto o mediano plazo. Por otra parte el Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo, obtuvo una informacion valiosa sobre el cuidado perioperatorio de pacientes llevadas a 

cirugia oncológica ginecológica, con análisis de descenlaces como estancia hospitalaria, 

complicaciones mayores y menores, reingreso a 30 dias y mortalidad y la pontencial estimación 

de costos de forma subjetiva ya que este no es un objetivo trazado en la presente investigación; 

contribuirá a la identificación de aquellas practicas basadas en la evidencia que tienen un mayor 

rendimiento en los resultados clinicos y quirurgicos de esta poblacion de pacientes. De forma 

complementaria será un referente para la elaboración  de una vía clínica de recuperación 

intensificada ajustada a la realidad local y la consecuente propuesta de  su implementacion. 

A futuro se pretende realizar un estudio de cohorte prospectiva que permita una comparacion con 

los datos obtenidos en este proyecto de investigación, evaluando el impacto del cumplimiento de 

dichas recomendaciones. Así mismo se espera que este trabajo de investigación genere nuevos 

conocimientos en la comunidad médica, mejoré las condiciones clínicas perioperatorias del 

paciente llevado a cirugia oncológica ginecológica y aporte al desarrollo investigativo de la 
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Universidad Surcolombiana, postgrado de Anestesiologia y Reanimación y del Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. 

 

 8.11.3 Costo – Beneficio  

 

Reconocer que los resultados clínicos y quirúrgicos de los pacientes llevados a cirugia oncologica 

ginecologica es el trabajo mancumonado y multidiciplinario de diferentes profesionales, técnicos 

y auxiliares  con una necesidad apremiante de un ejercicio homogeno basado en la evidencia 

cientifica de mayor peso con objetivos comunes, claros y prácticos. 

Además contribuir a la generación de nuevos conocimiento para la actualización de guías y rutas 

de atención.  

 

8.12 Modelo administrativo 

 

8.12.1 Cronograma  

Se realizó un cronograma de actividades en función de organizar el tiempo y las actividades 

ejecutadas desde el anteproyecto hasta la presentación del informe y de esta forma se ordenó el 

trabajo de los investigadores. Para mayor comprensión de ello se realizó un diagrama de Granti 

(Ver Anexos).  

 

8.12.2 Presupuesto: Recurso Humano y Financiero  

 

El trabajo de investigación contó con recursos humanos y financieros. El proyecto fue llevado a 

cabo por 3 investigadores con la colaboración de 3 asesores dos en la parte científica y uno en lo 
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metodológico. Cada uno de los investigadores definió sus funciones siendo designada la Dr. 

William Diaz  director del proyecto. (Ver Anexos).  

En cuanto a los recursos financieros el proyecto fue patrocinado con recursos propios de los 

investigadores no se solicitó recursos a instituciones o laboratorios para impedir conflicto de 

intereses. Se contó con la colaboración en espacios y registros médicos y administrativos del 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano sin aportación de recursos. (Ver Anexos).  
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9. RESULTADOS. 

 

El desenlace principal establecido fue determinar el porcentaje de adherencia a las 

recomendaciones de recuperación mejorada en cirugía oncológica ginecológica y como resultados 

secundarios caracterizar la muestra, describir el riesgo derivado del estado funcional del paciente, 

carga de la enfermedad y del procedimiento quirúrgico entre otros. 

A partir de los registros de la programación de cirugía del HUN se identificaron un total de 347 

pacientes llevadas a cirugía oncológica ginecológica de forma electiva durante el periodo 

01.01.2014 al 31.12.2019, se excluyeron pacientes con datos faltantes sobre el estado de 

adherencia a las intervenciones ERAS (n = 5), dejando 342 pacientes para el análisis estadístico. 

Las características demográficas  se presentan en la Tablas número  10, se observó una media de 

edad de 49,4 años y una desviación estándar de 15,6 años, una edad mínima de 13 años y máxima 

de 93 años, con una agrupación de los datos alrededor de los grupos etarios de 40 a 59 años; 

adicionalmente se evidenció una proporción ligeramente superior en las pacientes procedentes del 

área urbana. 

Tabla N.10 Grupos etarios y procedencia  de la población intervenida por patología oncológica 

ginecológica del HUN. 
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9.1. Características relacionadas al estado funcional del Paciente y Carga de Enfermedad. 

 

Las características relacionadas con el estado funcional del paciente y carga de enfermedad se 

describen en las tablas número 11. Fue notorio que los datos se agruparon alrededor de los grupos 

con un IMC normal o con sobrepeso con una distribución normal; en cuanto al riesgo ASA el 

grupo correspondiente a ASA III fue el que alcanzó una mayor proporción. El índice de 

comorbilidad de Charlson mostró una pequeña diferencia entre los grupos de alto y bajo riesgo a 

favor del primero; el diagnóstico anatómico más frecuente fue el cáncer de ovario (53,8% - IC95% 

48,5-59,1) seguido del cáncer de cérvix (22,5% - IC95% 18,1-26,9) y útero (15,2% - IC95% 11,4-

19,0). Por ultimo los resultados mostraron que el 12,86% (IC95% 9,3-16,4) de las pacientes 

sometidas a cirugía oncológica ginecológica tuvieron un tratamiento neo adyuvante previo a la 

intervención quirúrgica y dentro de éste la quimioterapia fue la más usada.  
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Tabla N.11. Características relacionadas con el estado funcional y carga de la enfermedad 

 

 

9.2 Características relacionadas al procedimiento quirúrgico y al tipo de Anestesia. 

 

Otras características concernientes al procedimiento quirúrgico y al tipo de anestesia se muestran 

en las tabla número 12. Los resultados demostraron que la cirugía abierta correspondió al abordaje 

quirúrgico más realizado (63,16%) dentro del periodo 2014 al 2019; en otro orden de ideas la 

complejidad quirúrgica de las intervenciones ejecutadas en dicho periodo exhibieron una mayor 
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proporción de una complejidad intermedia del 67,25%, baja del 31,58% y alta complejidad del 

1.17%. En cuanto al tiempo quirúrgico más del 90% tuvo una duración mayor a 120 minutos y al 

tipo de anestesia la anestesia general balanceada correspondió a la técnica anestésica más 

frecuentemente usada. 

 

Tabla N.12 Características relacionadas al procedimiento quirúrgico y anestesia. 

 

 

 

9.3 Porcentaje individual de cumplimiento de Elementos Eras. 

 

Se observó un porcentaje global de cumplimiento del 59,1  % con un IC del 95% (53,89-64,31). 

A continuación se presenta el porcentaje individual de cumplimiento de cada uno de los elementos 

Eras; aclarando que algunos de ellos no tuvieron registro en la historia clínica como  el tipo de 
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calentamiento del paciente usado y otros tuvieron un cumplimiento del 0% debido a que en la 

Institución en cuestión aun no se ha diseñado ni implementado la vía clínica de recuperación 

intensificada para cirugía ginecológica oncológica. Entre tanto unas recomendaciones  alcanzaron 

una adherencia individual superior al 70% mínimo necesario para proveer impacto en los 

desenlaces ejemplo de ello  profilaxis antiemética, antimicrobiana, estrategia de manejo de los 

fluidos intraoperatorios, analgesia postoperatoria con minimización de opioides entre otros. Tabla 

N. 13 y figura N. 8. 

 

Tabla N.13 Porcentaje individual de cumplimiento de elementos Eras. 
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Figura N.8 Porcentaje de cumplimiento individual de recomendaciones Eras. 

 

9.4 Desenlaces a corto plazo. 

Otros desenlaces de importancia competen a los relacionados a la estadía hospitalaria siendo de 1 

a 5 días la estancia más frecuentemente registrada con un porcentaje del 74,8%. Las 

complicaciones menores  presentaron una prevalencia del 58,48% y dentro de éstas las nauseas y 

emesis son las que se presentaron en una mayor proporción  32,75%, seguida de una  intensidad 
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del dolor registrada por  escala análoga visual mayor de cuatro 17,54% , IC del 95% (4,79-10,41). 

Adicionalmente las complicaciones mayores tuvieron una prevalencia del  13,74% y  el ingreso a 

UCI correspondió la complicación que se presentó con mayor frecuencia 7,02% , IC del 95% 

(4,31-9,72). Tabla número 14. Por otro lado el reingreso a los treinta días  presentó una prevalencia 

del 7,6% , IC del 95% (4,79-10,41). 

 

Tabla N.14 Desenlaces a corto plazo 
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9.5 Desenlaces a largo plazo 

 

La recurrencia de la enfermedad primaria a 6 meses fue del 8,48% con un IC del 95 (5,53-11,43 ) 

y finalmente la mortalidad registrada a 6 meses fue del 9,65% IC 6,52-12,78. Tabla N.15. 

 

Tabla N.15 Mortalidad a 6 meses. 

 

 

9.6  Análisis Bivariado. 

 

9.6.1 Desenlaces a corto y a largo plazo según porcentaje de adherencia global a recomendaciones 

Eras. 

 

Se encontró una mayor adherencia global a las recomendaciones Eras en el grupo de paciente que 

presentaron complicaciones mayores con significancia estadística, esta diferencia fue menos del 

3%; en tanto otros desenlaces como las complicaciones menores, reingreso a 30 días, recurrencia 

a enfermedad primaria  y mortalidad no hubo una diferencia en el cumplimiento de los elementos  

que alcanzaran la significancia estadística. Tabla N.16. 
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Tabla N. 16 Desenlaces relacionados a adherencia.  

 

 

Adh: adherencia.* Corresponde a un resultado estadísticamente significativo. 

 

9.6.2 Días de estancia hospitalaria asociado a porcentaje de cumplimiento global de 

recomendaciones Eras. 

 

Dado que estancia hospitalaria representa uno de los resultados más relevantes en el presente 

estudio se decidió analizarlo de forma aislada con el porcentaje de adherencia a las 

recomendaciones Eras, el grafico de caja de bigotes muestra como los resultados tienen una 
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distribución homogénea con pocos valores atípicos extremos en los intervalos de tiempo de 6 a 10 

días y 10 a 15 días. Figura N.9 

 

 

Figura N. 9 Porcentaje de Adherencia asociado a días de estancia hospitalaria. 

 

9.7 Análisis Multivariado. 

 

9.7.1 Desenlaces a corto plazo. 

 

A continuación se especifican los desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de 

adherencia según el riesgo derivado del estado funcional del paciente y estado de la enfermedad 

primaria. Tabla N.17 
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Se observó que los resultados que alcanzaron la significancia estadística fueron el reingreso a 30 

días; en los pacientes que no reingresaron se evidenció una mayor adherencia a los elementos Eras  

en el subgrupo de pacientes ASA IV comparado con los pacientes ASA I.  

En el grupo de pacientes que presento complicaciones menores se evidencio un mayor 

cumplimiento de las recomendaciones Eras en aquellas con diagnóstico de cáncer de útero, ovario 

y cérvix comparado con el vulvar resultado estadísticamente significativo. De manera contraria en 

el grupo de pacientes que no presentaron complicaciones mayores y no tuvieron reingreso a 30 

días desde su alta hospitalaria hubo una mayor adherencia en los elementos Eras en aquellas con 

diagnóstico de cáncer de útero, ovario y cérvix comparado con el vulvar resultados 

estadísticamente significativos. 

En cuanto a las otras variables consideradas relacionadas con el estado funcional, comórbido del 

paciente y estado de la enfermedad primaria a saber IMC, índice de comorbilidad de Charlson y 

tratamiento  neoadyuvante previo a la intervención quirúrgica no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas. 

En otro orden de ideas, los desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de adherencia 

teniendo en cuenta el riesgo derivado del procedimiento quirúrgico, Tabla N.18. Se observo una 

diferencia estadísticamente significativa en el grupo de pacientes que tuvieron complicaciones 

menores dado por un mayor cumplimiento de recomendaciones Eras en aquellas que fueron 

intervenidas con una técnica abierta y laparoscópica comparada con las intervenidas por 

procedimientos vulvares. De forma opuesta en el grupo de pacientes que no presentaron 

complicaciones mayores, ni tuvieron un reingreso a 30 días de su salida se describió una mayor 

adherencia en aquellas que  fueron intervenidas con una técnica abierta y laparoscópica comparada 

con las intervenidas por procedimientos vulvares.  
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Al considerarse la complejidad quirúrgica se observo una mayor adherencia a los elementos Eras 

en aquellos pacientes que  no presentaron complicaciones mayores ni reingreso a 30 días y tuvieron 

una complejidad quirúrgica intermedia a alta versus una baja complejidad; en cuanto a las 

complicaciones menores se alcanzo una significancia estadística tanto en aquellos con o sin 

complicación y una complejidad intermedia a alta comparada con una baja complejidad quirúrgica. 

Respecto al tiempo quirúrgico se logro una significancia estadística  en aquellos que no 

presentaron complicaciones mayores ni reingreso a 30 días y tuvieron un tiempo quirúrgico mayor 

a 120 minutos comparado con un tiempo quirúrgico menor, observándose un mayor cumplimiento 

en el primer grupo. Por otro lado, respecto a las complicaciones menores se alcanzo la significancia 

estadística tanto en aquellos que las presentaron como en aquellos que no las tuvieron con un 

porcentaje de mayor adherencia en tiempos quirúrgicos superiores a 120 minutos. 

 

9.7.2 Desenlaces a largo plazo 

 

 

Se describen los desenlaces a largo plazo relacionados al porcentaje global de adherencia a las 

recomendaciones Eras según el riesgo derivado del estado funcional del paciente y estado de la 

enfermedad primaria. Tabla N.19. 

Dentro de los resultados que alcanzaron la significancia estadística se encontraron  el relacionado 

a la ausencia de mortalidad y recurrencia de la enfermedad primaria a seis meses en el  subgrupo 

de pacientes  con un riesgo ASA II, III y IV al comparase con un riesgo ASA I, apreciándose un 

mayor cumplimiento en los primeros. Observación similar se encontró al tener en cuenta el 

diagnostico de enfermedad primaria y ausencia de mortalidad a 6 meses evidenciándose un 
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porcentaje mayor de adherencia en aquellos con diagnostico de cáncer de útero, ovario y cérvix 

equiparado con el cáncer vulvar. 

Otras variables consideradas relacionadas con el estado funcional y estado de la enfermedad 

primaria a saber IMC, índice de comorbilidad de Charlson y tratamiento  neoadyuvante previo a 

la intervención quirúrgica no se observaron diferencias estadísticamente significativas. 

Adicionalmente se presentan los desenlaces a largo plazo relacionados al porcentaje global de 

adherencia teniendo en cuenta el riesgo derivado del procedimiento quirúrgico en la  Tabla N.20. 

Los resultados             que obtuvieron   significancia estadística  fueron a saber los siguientes:  

-Subgrupo de pacientes  con desenlace negativo para mortalidad y recurrencia de la enfermedad 

primaria a seis meses  a quienes se les realizó un abordaje abierto o laparoscópico   tuvieron  una 

mayor adherencia a los elementos Eras   comparado con aquellos a quienes se les realizo un 

abordaje vaginal-vulvar. 

- Subgrupo de pacientes  con desenlace negativo para mortalidad y recurrencia de la enfermedad 

primaria a seis meses  quienes tuvieron una complejidad intermedia tuvieron  una mayor 

adherencia a los elementos Eras   comparado con aquellos con una complejidad baja. 

- Subgrupo de pacientes  con desenlace positivo para recurrencia de la enfermedad primaria a seis 

meses  quienes tuvieron una complejidad intermedia tuvieron  una mayor adherencia a los 

elementos Eras   comparado con aquellos con una complejidad. 

-Subgrupo de pacientes  con desenlace negativo para mortalidad y recurrencia de la enfermedad 

primaria a seis meses  quienes tuvieron un tiempo quirúrgico superior a 120 minutos tuvieron  una 

mayor adherencia a los elementos Eras   comparado con aquellos con tiempo quirúrgico inferior.
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Tabla N. 17  Desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de adherencia según el 

riesgo derivado del estado funcional del paciente y estado de la enfermedad primaria. 

 

 

 

 

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global de los elementos Eras. *: Resultado estadísticamente 

significativo. 
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Tabla N.18 Desenlaces a corto plazo relacionados al porcentaje global de adherencia según el 

riesgo derivado del procedimiento quirúrgico. 

 

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global de los elementos Eras. *: Resultado estadísticamente 

significativo. 
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Tabla N.19 Desenlaces a  largo plazo relacionados al porcentaje global de adherencia según el 

riesgo derivado del estado funcional y carga de enfermedad. 

 

 

 

 

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global de los elementos Eras. *: Resultado estadísticamente significativo
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Tabla N.20 Desenlaces a largo plazo relacionados al porcentaje global de adherencia según el 

riesgo derivado del procedimiento quirúrgico. 

 

 

Adh: corresponde al porcentaje de adherencia global de los elementos Eras. *: Resultado estadísticamente significativo
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10. DISCUSIÓN 

 

En este estudio observacional de corte transversal de 342 pacientes sometidas a cirugía 

ginecológica oncológica encontramos una media de edad de 49,4 años y una desviación estándar 

de 15,6 años algo por debajo de  las estadísticas reportadas   a nivel mundial [118] [115] y local 

[119], con un IMC normal o con sobrepeso y un riesgo ASA III en un mayor porcentaje de 

pacientes; al comparar estos resultados con otros estudios se observaron algunas discrepancias 

como  la presencia de obesidad y un riesgo ASA I y II para la mayor parte de las pacientes llevadas 

a cirugía ginecológica oncológica en otras publicaciones  [115]. Por otro lado la complejidad 

quirúrgica reportada en el presente estudio fue mayoritariamente baja e intermedia y una menor 

proporción para la complejidad alta semejante con los reportes mundiales [114]. En cuanto a la 

patología más frecuentemente intervenida se encuentra en orden decreciente el cáncer de ovario, 

cérvix, útero  y vulvar análogo a otras estadísticas [115]. 

En cuanto a las complicaciones menores y mayores se obtuvo una frecuencia del 58,48% y 13,74% 

respectivamente con una mortalidad peri operatoria de 2,63%; al confrontar estos resultados con 

otros estudios se observa que en publicaciones locales describen una tasa asociada a 

complicaciones del 0,2 al 26% y dentro de estas las asociadas a lesión visceral y de grandes vasos 

como las más habituales [120]. 

En lo referente al porcentaje de adherencia a las recomendaciones Eras se encontró un 

cumplimiento global  bajo del 59,1% con un IC del 95% (53,89-64,31); en reciente publicación de 

diciembre del 2020 en la revista de cirugía colombiana sobre la asociación entre cumplimiento y 

desenlaces clínicos un estudio multicentrico de  648 pacientes en cinco hospitales ERAS en cirugía 

colorrectal se determino como una adherencia baja a un porcentaje de cumplimiento del 0-59%, 

aceptable del 60-69%, bueno del 70-79% y óptimo del 80-100%, de tal manera que con un nivel 
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óptimo de cumplimiento se observó una asociación significativa en la reducción de complicaciones 

como fuga de  anastomosis (OR 0,08; IC 95% 0,01-0,48; p=0,005) y complicaciones infecciosas 

(OR 0,17; IC 95% 0,03-0,76; p=0,046) [121]. Así también lo corroboran otros estudios especificos 

para procedimientos ginecológicos oncológicos en donde se evidencia que por cada incremento 

individual en la puntuación de la guía de recuperación intensificada se asoció  una reducción del 

8% (IC del 95%, 0,90-0,95; P <0,001) en los días de estancia hospitalaria entre los pacientes de 

baja complejidad quirúrgica y del 12% (IC del 95%, 0,82-0,93; p <0,001) entre los pacientes con 

una complejidad quirúrgica intermedia a alta. [11][122][123]. En el presente estudio no fue posible 

realizar un calculo de asociación entre adherencia y desenlaces dado el bajo cumplimiento de las 

recomendaciones Eras pero se logro finalmente el objetivo primario que correspondió a la 

descripción del porcentaje global e individual de adherencia a las recomendaciones Eras en un 

Hospital publico Universitario; no obstante cabe mencionar algunos de los resultados que pueden 

llegar a ser interesantes en investigaciones posteriores, se observó una influencia a tener en cuenta 

en el análisis estadístico variables como la clasificación ASA, el tipo de diagnostico anatómico, la  

complejidad quirúrgica, tipo de abordaje quirúrgico abierto, mínimamente invasivo o vulvar-

vaginal y tiempo quirúrgico que pudieran afectar los resultados; por otro lado algunos de los 

desenlaces  que se mostraron contradictorios como una mayor proporción de adherencia a los 

elementos Eras entre los pacientes que tuvieron complicaciones mayores en el análisis bivariado 

y en las complicaciones menores a corto plazo en el análisis multivariado, se podrían explicar por 

un porcentaje de adherencia global bajo en esta muestra de pacientes y porque algunos de los 

subgrupo de pacientes mostraron una clara heterogeneidad ejemplo de ello la proporción de 

pacientes con diagnostico de cáncer vulvar-vaginal comparada con aquellas con diagnostico de 

cáncer de útero, ovario y  cérvix.  
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Al considerar los resultados que alcanzaron la significancia estadística coherentes con la literatura 

mundial se encontraron un mayor cumplimiento de las recomendaciones Eras  en los pacientes que 

no tuvieron reingreso a 30 días según clasificación ASA (p: 0,024), el riesgo derivado del 

procedimiento quirúrgico ( tipo de abordaje quirúrgico: p 0,021, complejidad y tiempo de cirugía 

p: <0,001), complicaciones mayores negativas  según diagnostico anatómico (p 0,012). Por otra 

parte entre las complicaciones a largo plazo se mostró una mayor adherencia entre los pacientes 

que no presentaron complicaciones mayores o reingreso a 30 días según la clasificación ASA (p: 

0,042 y p 0.03 respectivamente) y el riesgo derivado del procedimiento quirúrgico. Todos estos 

desenlaces a favor de la implementación de una de vía clínica de   recuperación intensificada con 

objetivo de alcanzar un porcentaje de adherencia optimo que potencialmente evidencie una 

asociación positiva entre cumplimiento y mejores resultados en el postoperatorio a corto y a largo 

plazo. 
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11. CONCLUSIONES 

 

1. Se encontró un porcentaje global  de adherencia a las recomendaciones Eras bajo del 59,1% 

con un IC del 95% (53,89-64,31). 

2. Se evidencio que algunos de los elementos Eras como la  optimización del paciente, 

educación en el pre ingreso, movilización temprana  y auditoria entre otros carecen o tienen 

un cumplimiento insignificante. 

3. Se requiere una rigurosidad en el registro de historias clínicas que permita extraer datos de 

relevancia para potenciales investigaciones. 

4. Se puede conjeturar del presente estudio que solo el compromiso de todos los actores de la  

atención perioperatoria desde el paciente, personal de enfermería, anestesiólogos, 

cirujanos, nutricionistas, terapeutas, auditores entre otros logra una mayor adherencia a las 

recomendaciones recuperación intensificada; eje central en la consecución de resultados 

favorables en la recuperación de las pacientes llevadas a cirugía oncológica ginecológica. 
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12. LIMITACIONES 

 

Dentro de las limitaciones del actual estudio se tienen el carácter retrospectivo del mismo con la 

desventaja potencial de reportes incompletos en la historia clínica,  la inclusión de un solo centro, 

por lo que reduce la posibilidad de generalización de los resultados, la muestra incluida presentaba 

cierto grado de heterogeneidad sobre todo en lo referente al diagnostico anatómico de la 

enfermedad primaria, algunos desenlaces medidos como recurrencia de la enfermedad primaria y 

mortalidad están influenciados por múltiples factores de confusión los cuales fueron imposibles 

considerar de forma objetiva en su totalidad.  
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LISTA DE ANEXOS: 

Anexo A. Instrumento de recolección de datos.  
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Anexo B. Cronograma de actividades. 
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Anexo C. Presupuesto  

 

Recurso Humano  Responsabilidad 

Investigador N.1 

Monica Fernanda 

Jimenez Duarte 

Realizar el proceso de búsqueda 

bibliográfica, recolección y analisis de 

datos, redacción y presentacion del 

documento final. 

Investigador N.2 

Andrés Garzón. 

Realizar el proceso de búsqueda 

bibliográfica, recolección y analisis de 

datos, redacción y presentacion del 

documento final. 

Investigador N.3 

Cesar Galindo 

Realizar el proceso de búsqueda 

bibliográfica, recolección y analisis de 

datos, redacción y presentacion del 

documento final. 

Asesor N.1 William 

Diaz. 

Hacer sugerencias de tipo tecnico 

cientifico durante el diseño, ejecucion y 

presentacion del proyecto de 

investigación. 

Asesor N.2 Jesus 

Hernan Tovar 

Hacer sugerencias de tipo tecnico 

cientifico durante el diseño, ejecucion y 

presentacion del proyecto de 

investigación. 
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Asesor N.3 Carlos 

Montalvo. 

Hacer sugerencias de tipo tecnico 

cientifico durante el diseño, ejecucion y 

presentacion del proyecto de 

investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Personal. Total ($)

Especialista.

Hora asesoría $45.000 x 10 horas de cada asesor total 3 

asesores 1.350.000

Personal Médico Hora investigación  $ 30.000 x 200 horas 12.000.000

Equipos 3.000.000

Computación 3.000.000

Materiales: 200.000

Desplazamientos : 500.000

Total 20.050.000

Rubros
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