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Presentación

Documentar la variabilidad de la práctica clínica, analizar sus causas y adoptar estrategias 
orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma de decisio-
nes efectivas y seguras, centradas en los pacientes, por parte de los profesionales sanitarios. 
Entre dichas estrategias destaca la elaboración de Guías de Práctica Clínica (GPC), “con-
junto de recomendaciones basadas en una revisión sistemática de la evidencia y en la eva-
luación de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimi-
zar la atención sanitaria a los pacientes”.

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se en-
cuentra consolidar la elaboración de GPC, coordinada desde GuíaSalud, en el marco de la 
Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del 
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Es en este contexto en el que se enmarca la presente Guía de Práctica Clínica sobre 
Cuidados Perioperatorios en Cirugía Mayor Abdominal (CMA).

Los cuidados perioperatorios son todas las estrategias e intervenciones relacionadas 
con la atención al paciente desde el momento en que se decide intervenir quirúrgicamente 
hasta que abandona el hospital. Incluyen procedimientos y prácticas muy diversas destina-
das a reducir el estrés quirúrgico, prevenir las complicaciones, acelerar la recuperación del 
paciente y mejorar su experiencia.

La GPC sobre Cuidados Perioperatorios en CMA responde a preguntas clínicas sobre 
algunos de estos cuidados con el fin de ofrecer unas directrices comunes basadas en el 
mejor conocimiento científico disponible.

Esta GPC es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de profesionales, 
de distintos ámbitos y disciplinas sanitarias, pertenecientes a distintas especialidades y re-
presentantes de varias Sociedades Científicas.

Desde la Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación agradecemos a 
todas estas personas el trabajo realizado y esperamos que pueda ayudar a profesionales y 
pacientes en la toma de decisiones, mejorando la adecuación de los cuidados y la calidad 
de vida de las personas intervenidas de cirugía mayor abdominal electiva.

JOSÉ JAVIER CASTRODEZA SANS

Director General de Salud Pública, Calidad e Innovación
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Preguntas para responder

Medidas Preoperatorias
Información al paciente

1. En el paciente que va a ser intervenido de cirugía abdominal, la información 
sobre el proceso (vía clínica) ¿ayuda a disminuir la estancia hospitalaria?

Cribado nutricional

2. En el paciente que va a ser intervenido de cirugía abdominal, el estudio de la si-
tuación del estado nutricional ¿disminuye las complicaciones postoperatorias 
(morbimortalidad)?

Bebidas carbohidratadas

3. En el paciente que va a ser intervenido de cirugía mayor abdominal electiva, ¿la 
administración de bebidas carbohidratadas (dos horas antes de la cirugía) frente 
a no administrar nada disminuye las complicaciones postoperatorias? ¿Disminu-
ye la estancia hospitalaria?

Premedicación anestésica

4. En pacientes a los que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, ¿existe evi-
dencia de que no dar medicación preanestésica puede reducir o evitar el íleo 
postoperatorio?

Medidas Intraoperatorias
Cirugía laparoscópica y RICA

5. En pacientes a los que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, ¿reducen la 
morbimortalidad y la estancia hospitalaria las siguientes intervenciones cuando 
se comparan con realizar laparoscopia y cuidados perioperatorios convenciona-
les?

− Laparoscopia + RICA

− Laparotomía + RICA

Medidas perioperatorias
Fluidoterapia

6. En el paciente intervenido de cirugía mayor abdominal electiva, el uso de un al-
goritmo terapéutico de manejo de fluidos dirigido por objetivos versus fluidote-
rapia restrictiva ¿Reduce las complicaciones postoperatorias? ¿Acorta el íleo 
postoperatorio? ¿Acorta la estancia hospitalaria?
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Analgesia

7. En pacientes a los que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, ¿el bloqueo 
del plano transverso abdominal (TAP) es más eficaz y seguro que la analgesia 
epidural?

Medidas postoperatorias
Reinicio precoz de la alimentación oral

8. En el paciente al que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, la administra-
ción precoz de nutrición oral frente a no administrar nada ¿acorta el íleo posto-
peratorio?

Movilización precoz

9. En el paciente al que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, la movilización 
precoz (levantamiento en las primeras 6 horas) frente a mantenerse en cama 
¿acorta el íleo postoperatorio?
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Niveles de evidencia y grados  
de recomendación
Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendación de SIGN para estudios de intervención1

Niveles de evidencia

1++
Metanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta 
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+
Metanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien 
realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de sesgos.

2++
Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de 
cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer 
una relación causal.

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una 
moderada probabilidad de establecer una relación causal.

2-
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que 
la relación no sea causal.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

Grados de recomendación

A
Al menos un metanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ y directamente 
aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica compuesto por estudios 
clasificados como 1+ y con gran concordancia entre ellos.

B
Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente 
aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran concordancia entre ellos; o evidencia 
científica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ o 1+.

C
Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente 
aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia 
científica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D
Evidencia científica de nivel 3 o 4; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados 
como 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deberían usarse para la elaboración de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

Buena práctica clínica*

√ Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algún aspecto práctico importante sobre el que se quiere hacer énfasis y para 
el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general, estos casos tienen que ver con algún aspecto del 
tratamiento considerado buena práctica clínica y que nadie cuestionaría habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos 
de buena práctica clínica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben 
considerarse únicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Recomendaciones de la GPC

4. Medidas preoperatorias

4.1. Información al paciente

√
Se deberá proporcionar información oral y escrita al paciente que va a ser intervenido de cirugía 
mayor abdominal, describiendo lo que va a suceder durante todo el ingreso hospitalario, resolviendo 
dudas y haciéndole partícipe del proceso quirúrgico.

√
Se recomienda que la información que se transmite al paciente que va a ser intervenido de cirugía 
mayor abdominal se consensúe antes por un equipo multidisciplinar para favorecer una comprensión 
integral del proceso quirúrgico.

4.2. Cribado nutricional

D
Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes que van a ser intervenidos de 
cirugía mayor abdominal.

√
La valoración del estado nutricional del paciente se debería realizar en el curso de la visita preoperatoria 
con el tiempo suficiente para poder tomar las medidas necesarias derivadas de los resultados de la 
evaluación, por parte de los equipos de soporte nutricional existentes en cada centro.

√
Se recomienda iniciar un tratamiento nutricional en el periodo preoperatorio en todos aquellos 
pacientes identificados en riesgo de desnutrición con el cribado nutricional.

4.3. Bebidas carbohidratadas

B
En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugía mayor abdominal electiva, se 
recomienda la administración de 200 a 400 ml de una bebida carbohidratada que contenga al menos 
50 gr. de glucosa, hasta 2 horas antes de la intervención quirúrgica.

B

En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugía mayor abdominal electiva, se 
debe tener en cuenta que la administración, hasta 2 horas antes de la cirugía, de líquidos claros 
carbohidratados es segura, no se asocia con efectos perjudiciales para los pacientes como vómitos 
o neumonitis por aspiración.

4.4. Premedicación anestésica

B
No se recomienda el uso de premedicación sedante y/o ansiolítica de acción intermedia o larga en 
pacientes intervenidos de cirugía mayor abdominal.

√
En aquellos casos en los que se estime necesario administrar premedicación ansiolítica, se reco-
miendan las BDZ de acción corta.
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5. Medidas intraoperatorias

5.1. Cirugía laparoscópica y RICA

B
En pacientes que van a ser intervenidos de cirugía colorrectal electiva, se recomienda el abordaje 
laparoscópico en combinación con la aplicación de un programa de recuperación intensificada en 
cirugía abdominal. 

6. Medidas perioperatorias

6.1. Fluidoterapia

A
La cirugía colorrectal enmarcada dentro de un programa de recuperación intensificada en cirugía 
abdominal (RICA) debe disponer de un plan de fluidoterapia individualizado para cada paciente.

√
La cirugía abdominal enmarcada dentro de un programa de RICA debe disponer de un plan de 
fluidoterapia individualizado para cada paciente.

B
En pacientes intervenidos de cirugía colorrectal se sugiere el uso de un algoritmo terapéutico de 
manejo de fluidos dirigido por objetivos hemodinámicos cuando existan los recursos humanos y 
técnicos necesarios.

B
En pacientes con bajo riesgo quirúrgico (ASA I ó II) intervenidos de cirugía colorrectal en el marco 
de un programa de RICA, valorar la posibilidad de realizar una estrategia de manejo de fluidos 
intraoperatorios con un balance próximo a cero. 

6.2. Analgesia
No existe evidencia científica suficiente para apoyar una recomendación a favor o en contra del uso 
del bloqueo del plano transverso del abdomen para la analgesia postoperatoria en cirugía mayor 
abdominal.

B
En caso de que se realice la técnica TAP para analgesia postoperatoria esta debería ser mediante 
catéter con perfusión continua.

7. Medidas postoperatorias

7.1. Reinicio precoz de la alimentación oral

B

En pacientes que han sido intervenidos de cirugía colorrectal, cirugía del intestino delgado o cirugía 
abdominal ginecológica se recomienda iniciar la ingesta oral de líquidos y sólidos lo antes posible, 
según la tolerancia del paciente, preferiblemente dentro de las primeras 24 horas después de la 
intervención quirúrgica, pudiendo ser reiniciada a partir de las 4 horas después de la cirugía.

7.2. Movilización precoz

D
Se recomienda implementar un plan de cuidados perioperatorios que fomente la movilización precoz 
y progresiva del paciente, con el levantamiento de la cama el mismo día de la cirugía, y el inicio de la 
deambulación dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.
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1. Introducción

Los cuidados perioperatorios comienzan cuando se decide el tratamiento quirúrgico del 
paciente y terminan en el momento del alta hospitalaria. Incluyen procedimientos y prác-
ticas muy diversas que tienen como objetivo preparar física y emocionalmente al paciente 
y a su familia, favorecer el éxito de la intervención, prevenir complicaciones y disminuir el 
tiempo de convalecencia y de permanencia en el hospital. Tienen un carácter multidiscipli-
nar que requiere de la coordinación entre distintas especialidades y niveles de la atención 
sanitaria.

Hasta hace pocos años, el tratamiento perioperatorio de los pacientes intervenidos de 
cirugía abdominal electiva consistía en una serie de hábitos adquiridos por la práctica más 
que en hechos demostrados científicamente. Este planteamiento adopta una actitud ex-
pectante, a la espera de que el organismo se recupere de la agresión quirúrgica y farmaco-
lógica, por ejemplo, mantener al paciente en dieta absoluta hasta que recupera la motili-
dad intestinal. Prácticas como el empleo sistemático de sondas y drenajes, la prolongación 
de la fluidoterapia hasta la aparición del peristaltismo o el uso de analgesia con opiáceos 
intravenosos para controlar el dolor mantienen en cama al paciente sin complicaciones 
postoperatorias más tiempo del necesario y alargan su convalecencia2,3. A todo esto hay 
que sumar aquellas estrategias que dan lugar a que el paciente llegue al quirófano en con-
diciones subóptimas como son el ayuno preoperatorio y la deshidratación causada por la 
preparación intensiva de colon. A principios del 2000 la estancia postoperatoria media en 
nuestro país con estas pautas de tratamiento, tras cirugía colorrectal, era de 11,8 días 
(IC95% 11,21 a 12,7)4. 

En nuestro medio existe una variabilidad importante en el manejo perioperatorio del 
paciente quirúrgico. Un estudio publicado en 2014 sugiere que aspectos clave como son la 
restricción de fluidos perioperatorios o el reinicio precoz de la alimentación oral son pro-
cedimientos con un grado de aplicación moderado o bajo en la práctica clínica habitual5. 
Probablemente, la razón de esta praxis obedece a un enfoque clásico, en el que desempe-
ñan un papel importante las preferencias y experiencia de los distintos Servicios de Ciru-
gía y Anestesia, y no se fundamenta en la evidencia científica.

Los programas de recuperación intensificada o rehabilitación multimodal (RHMM), 
también conocidos como fast-track o ERAS (acrónimo en inglés de enhanced recovery 
after surgery), revisan los cuidados tradicionales con el objeto de racionalizar el tratamien-
to perioperatorio y mejorar así el curso postoperatorio del paciente. Estos programas des-
cansan en tres pilares fundamentales: la aplicación de un paquete de medidas y estrategias 
perioperatorias; la interdisciplinariedad, entendida como la participación conjunta y es-
tructurada de los diversos profesionales sanitarios implicados; y la participación activa del 
paciente durante todo el proceso.

Fue el profesor Henrik Kehlet en el hospital universitario de Hvidovre en Dinamar-
ca, quien promueve a finales de los años 90 la idea de disminuir el estrés quirúrgico me-
diante un tratamiento multimodal con programas que se adecuen a los datos científicos 
disponibles, aprovechando los avances de las técnicas anestésicas, la cirugía mínimamente 
invasiva, y los cuidados perioperatorios6,7. 
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Hace algo más de una década que los protocolos de RHMM comenzaron a generali-
zarse, principalmente en pacientes programados para cirugía de colon y recto7. En el año 
2001 se constituyó el grupo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), en el que partici-
paban unidades de cirugía colorrectal de Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y Holanda 
con la intención de seguir desarrollando los principios de la RHMM. En el año 2005 este 
grupo consensúa un programa de RHMM para pacientes intervenidos de cirugía colorrec-
tal8, actualizado posteriormente9, y al que siguieron la publicación de guías sobre otros 
procedimientos quirúrgicos10-13. 

Tabla 2. Medidas de los protocolos RICA en cirugía colorrectal

PREOPERATORIAS

Información preoperatoria

No /Preparación selectiva del colon 

Acortar el periodo de ayuno preoperatorio

Ingesta preoperatoria de glucosa

Evitar la premedicación anestésica de duración prolongada

Profilaxis antibiótica y de la tromboembolia pulmonar

INTRAOPERATORIAS

Anestésicos con mínimo efecto residual postoperatorio

Anestesia/analgesia epidural

Optimización de la fluidoterapia

Cirugía mínimamente invasiva

Mantenimiento de la normotermia

Eliminación de drenajes

POSTOPERATORIAS

Analgesia epidural

Analgesia oral sin opioides/AINES

Eliminación de sondas 

Prevención farmacológica del íleo postoperatorio

Evitar sobrecarga de fluidos

Reanudación precoz de la ingesta oral

Prevención de las náuseas y vómitos postquirúrgicos

Movilización precoz

Adaptado de Gustafsson et al.9

La aplicación de las medidas perioperatorias de los programas de RHMM (tabla 2) 
parece conducir a una mejora del proceso quirúrgico. La mayor parte de la evidencia cien-
tífica procede de los protocolos de colon y recto, aunque la práctica de la RHMM ha ido 
extendiéndose progresivamente a otras especialidades quirúrgicas14,15. Los metanálisis su-
gieren que los protocolos de RHMM son efectivos y seguros, reducen en -2,44 días de 
media (IC95% -3,06 a -1,83) la estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos de ciru-
gía colorrectal, y se asocian con casi un 30% menos de complicaciones totales, sin incre-
mentar la tasa de reingresos16. Esto se traduce en una reducción de los costes sanitarios17.
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Un factor fundamental del éxito del tratamiento multimodal es el grado de cumpli-
mentación del programa. Gustafsson et al.9 muestran la existencia de una relación dosis-
respuesta y plantean la necesidad de cumplir más del 70% de los ítems. Los protocolos de 
los estudios publicados son heterogéneos, ninguno contiene los más de 20 ítems propues-
tos9; sin embargo, se ha demostrado que cuantos más ítems se implementen mejor es el 
curso postoperatorio del paciente5,18,19. Cada una de las estrategias individuales tiene un 
efecto aditivo y deben realizarse de forma conjunta para maximizar el beneficio. Disponer 
de vías clínicas consistentes y con un elevado grado de protocolización también parece 
influir en el éxito de los programas de RHMM20. 

En la actualidad la recuperación intensificada se considera el tratamiento de referen-
cia en cirugía mayor electiva21. En el Reino Unido, el Ministerio de Sanidad incorporó en 
2009 al Sistema Nacional de Salud el Enhanced Recovery Partnership Programme, en co-
laboración con diferentes organismos, con el objetivo de implementar a escala nacional la 
recuperación intensificada en las vías clínicas de cirugía mayor electiva colorrectal, orto-
pédica, ginecológica y urológica20.

En nuestro país, desde el año 2008, el Grupo Español de Rehabilitación Multimodal 
(GERM) ha elaborado protocolos de consenso para diferentes especialidades quirúrgicas, 
adaptados a las peculiaridades de nuestro sistema sanitario22. El GERM tiene como obje-
tivo fundamental la difusión, implantación y mantenimiento de programas de RHMM en 
las diferentes áreas de la cirugía. Desde principios del 2013, el GERM y el Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad colaboran en el desarrollo de un plan asistencial 
orientado a disminuir la variabilidad clínica en el manejo perioperatorio en cirugía mayor 
electiva23.

La evidencia científica sugiere que este enfoque multidisciplinar es beneficioso para 
los pacientes24-28; sin embargo, existe incertidumbre respecto a la contribución de algunos 
ítems o estrategias individuales. De hecho los estudios de efectividad y seguridad de la 
RICA presentan cierta variabilidad ya que ninguno adopta todas las medidas propues-
tas9-13 lo que complica la evaluación del impacto de estos programas. Aquí se han seleccio-
nado aspectos clave en los que se basa la RICA y se han evaluado de forma individual para 
conocer qué papel desempeñan en la recuperación postoperatoria del paciente. 

La elaboración de esta Guía de Práctica Clínica (GPC) se justifica por la necesidad de 
promover un cambio en la práctica clínica que reduzca la variabilidad en el manejo perio-
peratorio del paciente en el ámbito de la cirugía mayor abdominal al abordar la incerti-
dumbre en torno a algunos componentes esenciales de la RICA. Algunos hospitales han 
puesto en marcha programas de RICA5,29-34 pero serán necesarios el esfuerzo y la colabo-
ración estrecha de instituciones y profesionales para apoyar la difusión, adopción e inte-
gración de unos cuidados perioperatorios optimizados en todo el Sistema Nacional de 
Salud.
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2. Alcance y Objetivos

El objetivo de esta Guía de Práctica Clínica (GPC) es servir de instrumento para mejorar 
la atención sanitaria de los pacientes a los que se les va a realizar un procedimiento de ci-
rugía mayor electiva con abordaje abdominal. Ofrece un conjunto de recomendaciones 
relacionadas con el manejo del paciente antes, durante y después de la intervención con el 
fin de mejorar la calidad de los cuidados y de este modo optimizar la recuperación y reha-
bilitación postoperatorias. Asimismo la guía pretende unificar la diversidad de interven-
ciones relacionadas con los cuidados perioperatorios y disminuir la variabilidad no justifi-
cada de la práctica clínica. 

La población diana de la guía son todos los pacientes mayores de 18 años con un pro-
ceso patológico intraabdominal que requiere cirugía mayor no urgente (electiva). Esta 
indicación incluye algunos de los procedimientos que se enumeran a continuación: cirugía 
colorrectal, gastrectomía, by-pass gástrico, histerectomía, prostatectomía, cistectomía, otras 
cirugías oncológicas ginecológica y urológica, etc. En este sentido la guía en globa a pacien-
tes de diversas especialidades quirúrgicas como son la cirugía general, urológica y gineco-
lógica.

Quedan fuera del alcance de la GPC la cirugía de urgencias, la cirugía ambulatoria y 
la cirugía vascular. 

Esta GPC va dirigida a todo profesional sanitario implicado en la atención del pacien-
te candidato a cirugía mayor abdominal electiva, principalmente médicos especialistas en 
cirugía, anestesia, nutrición, urología, ginecología, y enfermería. La GPC también es de 
interés para administradores, gestores clínicos y coordinadores de calidad. Por último, te-
niendo presente que es necesaria la implicación y colaboración del paciente en el proceso 
de su tratamiento, la guía también se dirige a ellos y a sus familiares y cuidadores. 
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3. Metodología

La metodología empleada en la elaboración de esta guía de práctica clínica (GPC) es la que se 
recoge en el Manual Metodológico de Elaboración de GPC en el Sistema Nacional de Salud1. 

A continuación se describen las principales etapas que se han seguido en el proceso 
de elaboración:

•	 Constitución	de	un	grupo	elaborador	de	la	guía	integrado	por	un	grupo	multidis-
ciplinar de 11 profesionales sanitarios del ámbito de la atención hospitalaria, de 
diferentes comunidades autónomas y de distintas especialidades (cirugía gene-
ral, enfermería, anestesiología, endocrinología y nutrición, urología), y 2 espe-
cialistas en metodología pertenecientes al Instituto Aragonés de Ciencias de la 
Salud (IACS). Para elaborar el material dirigido a los pacientes, familiares y 
cuidadores, el Grupo de Trabajo contó con la colaboración de un paciente inter-
venido de CMA que había participado en un programa RICA. Además, la infor-
mación dirigida a pacientes, familiares y cuidadores fue revisada por tres ciuda-
danos para asegurar su adecuación y comprensibilidad.

•	 Elaboración	de	las	preguntas	clínicas	siguiendo	el	formato	PICO	(Paciente/In-
tervención/Comparación/Outcome	o	resultado).

•	 Búsqueda	bibliográfica	 con	elaboración	de novo de estrategias para todas las 
preguntas. Las fuentes consultadas fueron MEDLINE (acceso mediante Pub-
med), EMBASE (Elsevier.com), Centre for Reviews and Dissemination (CRD) 
Databases, The Cochrane Library, Índice Bibliográfico Español en Ciencias de 
la Salud (IBECs) y Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la 
Salud (LILACs). Las búsquedas se ciñeron a los tipos de estudios más adecua-
dos según las características de la pregunta y a los idiomas castellano, francés e 
inglés. El periodo de búsqueda abarca desde el año 2000 hasta el año 2014, a lo 
largo de los meses entre mayo y julio. Adicionalmente, se definieron alertas au-
tomáticas de correo electrónico para nuevos artículos agregados a MEDLINE, 
EMBASE y The Cochrane Library a partir de julio de 2014. Se llevó a cabo una 
búsqueda inversa en las referencias de los artículos identificados e incluidos en 
la guía. También se realizó búsqueda no sistemática de literatura gris.

•	 Inicialmente,	el	cribado	de	los	estudios	recuperados	se	efectuó	por	título	y	resu-
men. En un segundo cribado, se registraron los estudios descartados y se señala-
ron las causas de exclusión.

•	 Evaluación	de	 la	calidad	de	 los	estudios	y	 resumen	de	 la	evidencia	para	cada	
pregunta mediante la herramienta de lectura crítica de de la Agencia de Evalua-
ción de Tecnologías Sanitarias del País Vasco (OSTEBA).

•	 Formulación	 de	 recomendaciones	 basada	 en	 la	 “evaluación	 formal”	 o	 “juicio	
razonado” de SIGN. La clasificación de la evidencia y la graduación de las reco-
mendaciones se ha realizado con el sistema propuesto por el Scottish Intercolle-
giate Guidelines Network (SIGN). Además del volumen y calidad de la eviden-
cia, el GEG debía considerar la aplicabilidad de los resultados encontrados, la 
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concordancia de los mismos y la relevancia de su aplicación en el Sistema Nacio-
nal de Salud o su impacto clínico. Las recomendaciones controvertidas o con 
ausencia de evidencia se han resuelto por consenso en dos reuniones del grupo 
elaborador.

•	 Los	revisores	externos	han	llevado	a	cabo	la	revisión	del	primer	borrador	de	la	
GPC. Los colaboradores expertos han participado en la revisión de las recomen-
daciones. La revisión dio como resultado la introducción de cambios menores en 
una recomendación, destinados a favorecer su factibilidad. 

•	 Las	sociedades	científicas	implicadas	en	el	desarrollo	de	esta	guía,	representadas	
por miembros del grupo elaborador, colaboradores expertos y revisores exter-
nos, son la Sociedad Española de Anestesiología Reanimación y Terapéutica del 
Dolor (SEDAR), el Grupo Español de Rehabilitación Multimodal (GERM), la 
Asociación Española de Cirujanos (AEC), la Asociación Española de Coloproc-
tología (AECP), la Asociación Española de Urología (AEU), la Asociación Es-
pañola de Enfermería Quirúrgica (AEEQ), la Sociedad Española de Ginecolo-
gía y Obstetricia (SEGO), y la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y 
Enteral (SENPE).

•	 En	www.guiasalud.es	 está	 disponible	 el	material	 donde	 se	 presenta	 de	 forma	
detallada la información con el proceso metodológico de la GPC (estrategias de 
búsquedas para cada pregunta clínica, fichas de lectura crítica de los estudios 
seleccionados, tablas de síntesis de la evidencia y tablas de evaluación formal).

•	 Está	prevista	una	actualización	de	la	guía	cada	tres	o	cinco	años,	o	en	un	plazo	de	
tiempo inferior si aparece nueva evidencia científica que pueda modificar algu-
nas de las recomendaciones ofrecidas en esta guía. Las actualizaciones se reali-
zarán	sobre	la	versión	electrónica	de	la	guía,	disponible	en	la	URL:	http://www.
guiasalud.es.
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4. Medidas preoperatorias

4.1. Información al paciente

Pregunta a responder:
•	 En el paciente que va a ser intervenido de cirugía abdominal, la información sobre el 

proceso (vía clínica) ¿ayuda a disminuir la estancia hospitalaria?

La información exhaustiva a los pacientes, oral y escrita, destacando la importancia de su 
colaboración activa en el proceso es un componente fundamental de la vía clínica de recu-
peración intensificada en cirugía abdominal (RICA). El asesoramiento del paciente qui-
rúrgico se ha evaluado como parte de estos programas en diversos ensayos clínicos contro-
lados y aleatorizados y metaanálisis, sobre todo en el ámbito de la cirugía colorrectal24,35. 
Dado que se considera un elemento clave del proceso quirúrgico, parece necesario inten-
tar identificar si la información sobre el proceso, evaluada de forma independiente, tiene 
algún protagonismo en la recuperación postoperatoria del paciente.

Una revisión sistemática que investiga la efectividad de las intervenciones 
educativas preoperatorias para prevenir complicaciones y acortar la estancia 
hospitalaria en pacientes a los que se realiza colostomía o ileostomía, encuentra 
resultados inconsistentes para ambos desenlaces. Según un ECA (64 pacientes) 
y 2 estudios observacionales (443 pacientes) la educación preoperatoria acorta 
de forma estadísticamente signi�cativa la estancia hospitalaria, mientras que 
dos estudios, un ECA (42 pacientes) y un observacional (80 pacientes), no ven 
diferencias entre ambos grupos (experimental y control). La tasa de complica-
ciones del estoma disminuyó en el grupo que recibió la intervención educativa, 
pero esta diferencia no fue estadísticamente signi�cativa en dos estudios (ECA 
y observacional)36.

RS de ECA 
y estudios  
observacionales 
1-	/	2-

Un estudio realizado en la República de Singapur compara la ansiedad 
medida con el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI, siglas en in-
glés de State-Trait Anxiety Inventory) antes y después de recibir información 
sobre el proceso, en 122 pacientes que iban a ser intervenidos de cirugía ab-
dominal, de los cuales el 49% tenía cáncer. El grupo experimental utilizó un 
listado de preguntas de apoyo (QPL, siglas en inglés de question prompt list) 
para consultar a los profesionales en el preoperatorio inmediato. La puntua-
ción media en el STAI (ajustada por edad, sexo, y nivel educativo) medida el 
día anterior a la cirugía, después de recibir la información, disminuyó signi�-
cativamente respecto a la puntuación media obtenida al ingreso, tanto en el 
grupo QPL (diferencia de medias 3,7; IC95% 1,2 a 6,2, p=0,005) como en los 
controles (diferencia de medias 2,6; IC95% 0,4 a 4,8, p=0,019). No se observa-
ron diferencias estadísticamente signi�cativas en las puntuaciones promedio 
del STAI cuando se compararon los pacientes que utilizaron el QPL con los 
que no lo utilizaron37.

ECA 1-
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No se han encontrado estudios de diseño adecuado, buena calidad metodológica, con po-
blación de estudio apropiada y con variables resultado relevantes, que permitan dar res-
puesta a la pregunta planteada en este apartado. En la revisión de Phatak et al.36 la educa-
ción preoperatoria se dirige a un aspecto muy concreto, el cuidado del estoma. Las 
diferencias en cuanto al formato y contenido de las distintas intervenciones educativas 
podrían explicar los resultados inconsistentes entre los estudios incluidos en esta revisión. 

Además de los estudios aquí descritos se identificaron otros siete estudios, que que-
daron excluidos del volumen de la evidencia por ser estudios que valoran la influencia del 
formato en el que se facilita la información (escrita38,39, video40-42, multimedia43,44).

Resumen de la evidencia

1-, 2-
Los 5 estudios incluidos en una revisión sistemática muestran resultados inconsis-
tentes y los datos son demasiado escasos para informar si las intervenciones edu-
cativas preoperatorias reducen la estancia hospitalaria en pacientes ostomizados36.

1-

Los pacientes (cirugía abdominal) que reciben información especí�ca del pro-
ceso quirúrgico presentan en el preoperatorio inmediato (día anterior a la inter-
vención) niveles de ansiedad, según el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo 
(STAI), signi�cativamente inferiores que antes de ser informados (diferencia de 
medias 2,6; IC95% 0,4 a 4,8, p=0,019)37.

Recomendaciones

√

Se deberá proporcionar información oral y escrita al paciente que va a ser inter-
venido de cirugía mayor abdominal, describiendo lo que va a suceder durante 
todo el ingreso hospitalario, resolviendo dudas y haciéndole partícipe del proceso 
quirúrgico.

√
Se recomienda que la información que se transmite al paciente que va a ser inter-
venido de cirugía mayor abdominal se consensúe antes por un equipo multidisci-
plinar para favorecer una comprensión integral del proceso quirúrgico. 

4.2. Cribado nutricional

Pregunta a responder:
•	 En el paciente que va a ser intervenido de cirugía abdominal, el estudio de la si-

tua ción del estado nutricional ¿disminuye las complicaciones postoperatorias 
(morbimortalidad)?

El estudio multicéntrico español Prevalencia de Desnutrición y Costes Asociados (PRE-
DyCES) puso de manifiesto que en nuestro entorno uno de cada cuatro pacientes presen-
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ta desnutrición o riesgo de desnutrición en el momento del ingreso según el test Nutritio-
nal Risk Screening 2002 (NRS 2002); sin embargo, menos de un tercio de estos pacientes 
siguen un tratamiento nutricional durante su ingreso45. La prevalencia de desnutrición 
preoperatoria del paciente quirúrgico en el estudio se estableció en el 17%. Estos datos 
revelan la existencia de variabilidad en la práctica asistencial respecto a la valoración nu-
tricional del paciente ingresado en el hospital. Idealmente, los pacientes en riesgo nutricio-
nal que van a ser intervenidos de cirugía mayor deberían ser identificados mediante una 
evaluación preoperatoria y el tratamiento debería instaurarse antes de la intervención 
quirúrgica.

Con la excepción del estudio de Jie et al.46, que se describe a continua-
ción, no se han encontrado pruebas en la literatura científica directamente 
aplicables a esta pregunta clínica. Por este motivo, se han revisado e inclui-
do como fuente de evidencia indirecta once estudios observacionales47-57 
que investigan la relación entre el estado nutricional preoperatorio y la 
aparición de complicaciones postoperatorias.

Un estudio de cohortes prospectivo realizado en China evalúa el resul-
tado de la instauración de un tratamiento nutricional sobre la aparición de 
complicaciones postoperatorias a corto plazo (alta hospitalaria) en 512 pa-
cientes programados para cirugía abdominal, y en riesgo nutricional según 
el test NRS 2002(a). Los pacientes recibieron tratamiento nutricional antes 
de la intervención, (nutrición parenteral o enteral durante 7 días como mí-
nimo), a criterio del clínico que ignoraba la puntuación obtenida en el NRS 
2002.	En	el	grupo	de	pacientes	con	una	puntuación	≥5,	el	35,8%	(43/120)	
recibió tratamiento nutricional; en el grupo con una puntuación de 3 ó 4 la 
proporción	fue	del	5,3%	(21/392).	En	el	primer	grupo,	la	tasa	de	complica-
ciones totales (25,6% frente a 50,6%, p=0,008), de complicaciones infec-
ciosas (16,3% frente a 33,8%, p=0,04), y de complicaciones no infecciosas 
(18,6% frente a 36,4%, p=0,042) fue significativamente inferior en el grupo 
que recibió soporte nutricional. No se encontraron diferencias significativas 
entre ambos grupos respecto a las tasas de complicaciones graves (7,0% 
frente a 9,0%, p=0,53) y mortalidad (0% frente a 2,6%, p=0,536). En el gru-
po de pacientes con una puntuación de 3 ó 4 en el test NRS 2002, no hubo 
diferencias significativas en la tasa de complicaciones totales (23,8% frente 
a 23,2%, p=1,0), infecciosas (p=0,50) y no infecciosas (p=0,75) entre los pa-
cientes que recibieron nutrición preoperatoria y los que no la recibieron46.

(a) NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002, evalúa los siguientes parámetros: es-
tado nutricional, gravedad de la enfermedad y edad del paciente. Clasifica los resul-
tados en dos grupos, según la puntuación: en riesgo nutricional (NRS ≥3) y sin riesgo 
nutricional (NRS <3).

Estudio de 
cohortes 2+
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Un estudio de cohortes prospectivo realizado en Suiza encuentra que 
una puntuación ≥3 en el test NRS 2002 es predictor independiente de com-
plicaciones postoperatorias a corto plazo (<30 días) en pacientes interveni-
dos de cirugía mayor urológica (OR 3,27; IC95% 1,33 a 8,02)47. Por motivos 
éticos, el estudio se interrumpe cuando se han reclutado la mitad de los pa-
cientes previstos (110 de 220), lo que puede haber sobreestimado el efecto 
observado.

Estudio de 
cohortes 2+

A partir de una muestra retrospectiva de 369 pacientes, y durante 
un periodo mediano de seguimiento de 22 meses, un estudio realizado 
en EE.UU investiga el efecto de la desnutrición preoperatoria (al menos 
uno	de	los	siguientes	parámetros:	IMC<18,5	kg/m²,	albúmina<3,5	gr/dL,	
perdida de peso>5% en 6 meses previos) en la supervivencia posterior a 
nefrectomía parcial o total por carcinoma de células renales. La supervi-
vencia global a los 3 años en pacientes desnutridos y normonutridos fue 
del 58,5% (IC95% 43,8 a 70,5%) y 85,5% (IC95%, 78,8 a 90,2%), respec-
tivamente (p<0,001). La supervivencia cáncer-específica a los 3 años fue 
del 80,4% (IC95%, 68,8 a 88,1%) en los pacientes desnutridos frente al 
94,7% (IC95%, 93,5 a 98,3%) en los pacientes normonutridos (p<0,001). 
El estudio realiza un análisis multivariante que incluye los siguientes 
parámetros: edad, comorbilidad (índice de Charlson), anemia, estadio 
T, grado, desnutrición, y encuentra que la desnutrición es un predictor 
independiente de mortalidad global (HR 2,41; IC95% 1,40 a 4,18) y cán-
cer-específica (HR 2,76; IC95% 1,17 a 6,50). Los autores no monitorizan 
el estado nutricional de los pacientes durante el periodo de seguimiento 
después de la operación49.

Estudio de 
cohortes 2+

Un estudio de cohortes prospectivo realizado en Brasil en el que parti-
ciparon 75 pacientes intervenidos de cirugía mayor digestiva, hepatectomía 
y pancreatectomía encontró que los pacientes desnutridos tenían una tasa 
de complicaciones pulmonares postoperatorias significativamente superior 
a la observada en los pacientes normonutridos (31% frente a 11%, p<0,05). 
Las atelectasias fueron la complicación más frecuente en ambos grupos 
(18% y 8,3%, respectivamente). La desnutrición se definió según paráme-
tros	 antropométricos	 (IMC<20	kg/m²,	 pérdida	 de	 peso	>10%	en	 los	 seis	
meses	previos)	y	bioquímicos	(albúmina	<35gr/L)48.

Estudio de 
cohortes 2-
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Un estudio de cohortes prospectivo utiliza el test SGA(b) para clasificar 
a 38 pacientes candidatos a transplante hepático en dos grupos según su 
estado nutricional: normonutridos (SGA-A) y desnutridos o en riesgo de 
desnutrición (SGA-B ó -C). La desnutrición preoperatoria (SGA-B ó -C) se 
asoció de forma estadísticamente significativa con más episodios de infec-
ción post-transplante (85 frente a 11, p<0,001), más episodios de infección 
por paciente (media 4,5 ± 3,1 frente a 0,6 ± 0,9, p<0,001) y una estancia hos-
pitalaria más prolongada (media 41 ± 19 días frente a 18 ± 10 días, p<0,001). 
En el análisis de regresión, la desnutrición mantuvo una asociación signi-
ficativa con el riesgo de infección postoperatoria y la duración del ingreso 
(no se muestran los intervalos de confianza)50.

(b) SGA: Subjective Global Nutritional Assessment, evalúa la pérdida de peso, inges-
ta, síntomas digestivos de enfermedad, capacidad funcional, estrés metabólico, pér-
dida de grasa subcutánea o masa muscular, edema y ascitis. Clasifica los resultados 
en tres grupos: A (buen estado nutricional), B (desnutrición leve o sospecha de la 
misma) y C (desnutrición grave).

Estudio de 
cohortes 2-

Un estudio de cohortes retrospectivo realizado en EE.UU investiga el 
efecto de la desnutrición sobre la morbilidad postoperatoria a corto plazo 
(<30 días) en 313 pacientes con pancreatitis crónica a los que se realizó una 
pancreaticoduodenectomía (PD), o una pancreaticoyeyunostomía lateral 
(PYL), o una pancreatectomía distal (PDI). Para cada tipo de cirugía se 
diferenciaron cuatro grupos, resultantes de promediar las puntuaciones de 
tres métodos de cribado nutricional (SGA, NRI(c) e INA(d)): estado nutri-
cional adecuado (32%), desnutrición leve (29%), moderada (30%), y grave 
(9%). Al comparar a los pacientes con y sin desnutrición, la tasa de compli-
caciones de los pacientes con desnutrición moderada fue superior, aunque 
la diferencia sólo fue estadísticamente significativa en el grupo PYL (14% 
frente a 31%, p<0,05); la desnutrición grave se asoció con un incremento 
estadísticamente significativo en la tasa de complicaciones de PD, PYL y 
PDI. El estado nutricional no influyó sobre la mortalidad51.

(c) NRI: Nutritional Risk Index, se calcula mediante la siguiente fórmula: (1,519 × 
albúmina	sérica	g/dl)	+	(41,7	×	peso	actual	(kg)/peso	ideal	(kg)).

(d) INA: Instant Nutritional Assessment, tiene en cuenta la concentración de albú-
mina	sérica	y	el	recuento	de	linfocitos.	Una	concentración	de	albúmina	<	3.5	g/dl	y	
un recuento de linfocitos <1500 mm³ indican un riesgo elevado de complicaciones. 

Estudio de 
cohortes 2-

Los estudios que se citan a continuación tienen un objetivo más general 
que consiste en identificar posibles factores pronósticos de mortalidad y 
complicaciones postoperatorias a corto plazo en series de pacientes inter-
venidos de cirugía mayor abdominal. El número de factores estudiados os-
cila entre 356 y 3557, aunque la mayoría de los estudios analiza entre 10 y 
1552,54,55. Los datos aquí mostrados son los que hacen referencia a las herra-
mientas de cribado, parámetros antropométricos, y bioquímicos destinados 
a identificar la desnutrición o el riesgo nutricional.
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En una serie prospectiva de 352 pacientes operados de cáncer colorrec-
tal, con una mediana de edad de 62,9 años (rango 20 a 92 años), realizada en 
Corea del Sur, los siguientes factores se asociaron a mayor tasa de compli-
caciones postoperatorias: disminución de la ingesta oral reciente (más del 
25% en 3 meses) (p=0,004), pérdida de peso >5% en 3 meses (p=0,003) y 
puntuación en el test NRS 2002 ≥3 (p=0,006). El estudio encuentra como 
factores independientes asociados a riesgo de complicaciones postopera-
torias los siguientes: pérdida de peso (OR 2,31; IC95% 1,36 a 3,91) y NRS 
2002 ≥3 (OR 3,05; IC95% 1 a 9,49). A su vez, la desnutrición según NRS 
2002 (puntuación ≥3) fue un factor de riesgo independiente de dehiscencia 
anastomótica (OR 3,06; IC95% 1,15 a 8,18) e infección de herida quirúrgica 
(OR 3,51; IC95% 1,28 a 9,71)52.

Estudio  
observacional  
3

El análisis de una serie retrospectiva de 300 pacientes intervenidas 
quirúrgicamente por cáncer ginecológico en EE.UU mostró un valor me-
dio	de	concentración	de	albúmina	sérica	de	4,1	g/dl	en	las	pacientes	que	no	
tuvieron complicaciones postoperatorias a corto plazo (<30 días) (62,4%), 
un	valor	de	3,7	g/dl	en	las	pacientes	que	tuvieron	una	complicación	(20%)	y	
un	valor	de	3,4	g/dl	en	las	pacientes	que	tuvieron	dos	o	más	complicaciones	
(17,6%) (p<0,001). La regresión logística multivariante encontró una aso-
ciación	significativa	entre	la	concentración	de	albúmina	(>3,9	g/dl	frente	a	
<3,89	g/dl)	y	el	riesgo	de	desarrollar	complicaciones	postoperatorias	(OR	
0,29; IC95% 0,11 a 0,78)53.

Estudio  
observacional  
3

El estudio de una serie de 314 pacientes con cáncer gástrico a los que 
se practicó una gastrectomía, realizado en China, observó que los pacientes 
desnutridos o en riesgo de desnutrición según el cuestionario NRS 2002 
(puntuación ≥3) tenían mayor tasa de complicaciones postoperatorias 
(39,8% frente a 26,2%, p=0,039) y una estancia hospitalaria más prolon-
gada (media 19,06 ± 11,79 días frente a 13,6 ± 7,24 días, p<0,001). Median-
te regresión logística multivariante, los autores muestran que un test NRS 
2002 ≥3 (OR 2,36; IC95% 1,32 a 4,94) incrementa la probabilidad de sufrir 
complicaciones postoperatorias54.

Estudio  
observacional  
3
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Un estudio prospectivo realizado en Japón investiga la relación entre 
la evaluación nutricional preoperatoria y el curso clínico postoperatorio en 
50 transplantes hepáticos de donante vivo (THDV). La composición corpo-
ral o body cell mass (BCM) se utilizó como indicador del estado nutricional. 
El BCM se midió con un aparato de bioimpedancia multifrecuencia (InBo-
dy 720; Biospace, Tokyo, Japan). A discreción del clínico se administró te-
rapia nutricional preoperatoria: suplementos enriquecidos en aminoácidos 
de cadena ramificada (AACR), una fórmula de AACR o nada. La tasa de 
infección postoperatoria grave (necesidad de ingreso en UCI o muerte) y 
de sepsis postransplante (hasta 30 días después de la intervención) en los 
pacientes con BCM bajo (38%, 19 pacientes) fue significativamente supe-
rior	a	la	observada	en	los	pacientes	con	BCM	normal/alto:	42,1%	frente	a	
6,9% (p=0,003) y 84,2% frente a 44,8% (p=0,002), respectivamente. Dar 
suplementos enriquecidos en AACR frente a no darlos redujo la tasa de 
sepsis postransplante (31,3% frente a 70,6%, p=0,008). Mediante regresión 
multivariable, el estudio encuentra como factores de riesgo para la sepsis 
postransplante tener un BCM bajo (OR 7,29; IC95% 1,63 a 44,52) y no 
dar suplementos enriquecidos en AACR antes de la intervención (OR 5,4; 
IC95% 1,29 a 27,57)55.

Estudio  
observacional  
3

En una serie retrospectiva de 196 pacientes con cáncer gástrico a los 
que se les practicó una gastrectomía, los parámetros antropométricos y bio-
químicos estudiados (IMC, pérdida de peso y albúmina sérica) no mostra-
ron asociación estadística significativa con la aparición de complicaciones 
infecciosas postoperatorias hasta 30 días después de la intervención56.

Estudio  
observacional  
3

Un estudio retrospectivo, realizado en Polonia, observa que el riesgo 
de desnutrición en pacientes intervenidos de pancreatectomía distal según 
los test INA y NRI se asocia con una tasa de fístulas pancreáticas significa-
tivamente más alta. El análisis multivariante encuentra que la desnutrición 
según INA (puntuación ≤100) es una variable independiente asociada a la 
aparición de fístula pancreática durante el postoperatorio (OR 8,12; IC95% 
1,06 a 22,30). Ninguno de los test se relacionó estadísticamente con las com-
plicaciones totales o con las complicaciones abdominales57.

Estudio  
observacional  
3

No se han encontrado estudios con un diseño metodológico robusto que comparen las di-
ferencias, en términos de morbilidad y mortalidad, entre pacientes quirúrgicos cuyo riesgo 
de desnutrición se ha analizado sistemáticamente y otros en los que dicho análisis o criba-
do no se ha llevado a cabo. Solamente el estudio de Jie et al.46 investiga la efectividad del 
tratamiento de la desnutrición en el contexto de la evaluación preoperatoria del estado 
nutricional del paciente. Al ser el único estudio disponible para responder a esta pregunta 
el GEG ha considerado relevante incluir los resultados de los estudios encontrados sobre 
el impacto de la desnutrición y el riesgo de desnutrición en la evolución del paciente inter-
venido de cirugía mayor abdominal.
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Aunque los diferentes criterios diagnósticos con los que se define el estado nutricio-
nal dificultan la comparación entre los estudios, los resultados encontrados sugieren que 
la desnutrición se asocia con mayor morbilidad y mortalidad postoperatoria. El GEG con-
sidera que realizar un cribado nutricional en el preoperatorio de todos los enfermos que 
van a ser intervenidos quirúrgicamente es fundamental y necesario para identificar a aque-
llos pacientes en riesgo de desnutrición y que sin el manejo nutricional preoperatorio ade-
cuado tendrán más riesgo de una evolución clínica desfavorable. Actualmente no se dispo-
ne de un método de evaluación nutricional universalmente aceptado, por lo que el GEG 
no sugiere ninguno en particular. 

El estudio de Nozoe et al.58 se ha excluido porque evalúa el estado nutricional con una 
herramienta, el Pronostic Nutritional Index o índice de Onodera, que se utiliza amplia-
mente en Japón y China, pero de la que no hay datos en occidente. Tampoco se hace refe-
rencia al estudio de De La Torre et al.59 en el volumen de evidencia debido a las importan-
tes limitaciones metodológicas que presenta y al inadecuado análisis estadístico de los 
datos que los autores llevan a cabo.

Resumen de la evidencia

2+

En los pacientes intervenidos de cirugía mayor abdominal (CMA) en riesgo de 
desnutrición moderado o grave (NRS 2002 ≥ 5), no administrar tratamiento nu-
tricional preoperatorio se asocia con un incremento estadísticamente signi�cati-
vo en la tasa de complicaciones postoperatorias totales (25,6% frente a 50,6%, 
p=0,008), infecciosas (16,3% frente a 33,8%, p=0,04) y no infecciosas (18,6% fren-
te a 36,4%, p=0,042). En los pacientes con menos riesgo (NRS 2002 = 3 ó 4), no 
hubo diferencias estadísticamente signi�cativas46.

2+
El riesgo de desnutrición (NRS 2002 ≥ 3) es un predictor independiente de com-
plicaciones postoperatorias a corto plazo (<30 días) en cirugía mayor urológica 
(OR 3,27; IC95% 1,33 a 8,02)47.

2+

En pacientes a los que se practica una nefrectomía total o parcial por cáncer renal, 
la	desnutrición	preoperatoria	(IMC<18,5	kg/m²	y/o	albúmina<3,5	gr/dL	y/o	per-
dida de peso>5%) es un predictor independiente de mortalidad global (HR 2,41; 
IC95% 1,40 a 4,18) y cáncer-especí�ca (HR 2,76; IC95% 1,17 a 6,50)49.

2-

En pacientes intervenidos de cirugía mayor abdominal la desnutrición preope-
ratoria	 (IMC<20	kg/m²,	albúmina<35	gr/L,	perdida	de	peso>10%)	se	asocia	de	
manera estadísticamente signi�cativa con una tasa superior de complicaciones 
respiratorias (31% frente a 11%, p<0,05)48.

2-50

355

En pacientes transplantados de hígado, la desnutrición preoperatoria (test SGA 
B ó C50 o body cell mass bajo55) se asocia de forma estadísticamente signi�cativa 
con más riesgo de infección postoperatoria50 y de sepsis post-transplante (OR 7,29; 
IC95% 1,63 a 44,52)55.

2- 51

357

En pacientes intervenidos de pancreatitis crónica, la desnutrición grave (prome-
dio de tres test: SGA, NRI e INA) se asocia con mayor frecuencia de complica-
ciones, con independencia del tipo de cirugía51. En la pancreatectomía distal, la 
desnutrición (INA ≤100) es una variable independiente asociada a la aparición 
de fístula pancreática durante el postoperatorio (OR 8,12; IC95% 1,06 a 22,30)57.
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3

En pacientes intervenidos de cirugía colorrectal, la pérdida de peso >25% en 3 
meses (OR 2,31; IC95% 1,36 a 3,91) y un test NRS 2002 ≥3 (OR 3,05; IC95% 1 
a 9,49) se asocian con un incremento del riesgo de desarrollar complicaciones 
postoperatorias52.

3
En pacientes intervenidas quirúrgicamente por cáncer ginecológico, una concen-
tración	preoperatoria	de	albúmina	<3,89	g/dL	se	asocia	con	un	aumento	del	riesgo	
de complicaciones postoperatorias (OR 0,29; IC95% 0,11 a 0,78)53.

354,56

En pacientes con cáncer gástrico a los que se practica una gastrectomía, un test 
NRS 2002 ≥3 incrementa la probabilidad de sufrir complicaciones postoperatorias 
(OR 2,36; IC95% 1,32 a 4,94)54. En otro estudio los parámetros antropométricos 
y bioquímicos analizados no mostraron asociación estadística signi�cativa con la 
aparición de complicaciones infecciosas56.

Recomendaciones

D
Se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los pacientes que van a ser 
intervenidos de cirugía mayor abdominal.

√

La valoración del estado nutricional del paciente se debería realizar en el curso 
de la visita preoperatoria con el tiempo su�ciente para poder tomar las medidas 
necesarias derivadas de los resultados de la evaluación, por parte de los equipos 
de soporte nutricional existentes en cada centro.

√
Se recomienda iniciar un tratamiento nutricional en el periodo preoperatorio en 
todos aquellos pacientes identi�cados en riesgo de desnutrición con el cribado 
nutricional.

4.3. Bebidas carbohidratadas

Pregunta a responder:
•	 En el paciente que va a ser intervenido de cirugía mayor abdominal electiva, ¿la 

administración de bebidas carbohidratadas (dos horas antes de la cirugía) frente a 
no administrar nada disminuye las complicaciones postoperatorias? ¿Disminuye la 
estancia hospitalaria?

La administración de carbohidratos por vía oral (CHO) antes de la intervención quirúrgi-
ca tiene como objetivo reducir la respuesta catabólica del organismo al estrés quirúrgico y 
al ayuno preoperatorio. Esta respuesta se caracteriza por la presencia en mayor o menor 
grado de resistencia periférica a la insulina, hiperglucemia, desgaste muscular y depresión 
inmunológica. El uso preoperatorio de CHO se ha propuesto con la idea de desencadenar 
el ritmo metabólico diurno normal del organismo, con la activación de la insulina antes de 
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Una revisión sistemática Cochrane de calidad examina los datos pro-
cedentes de 27 ECA que incluyen un total de 1.976 pacientes con distintos 
procedimientos quirúrgicos electivos. El metaanálisis por subgrupos, realiza-
do de acuerdo al tipo de intervención quirúrgica y al grupo control (bebi-
da placebo o ayuno preoperatorio), muestra una disminución de la estan-
cia hospitalaria media en los pacientes intervenidos de CMA a los que se 
administró ≥ 45 gr. de CHO dentro de las 4 horas previas a la intervención 
quirúrgica. Este efecto sobre la estancia se limita al metaanálisis que incluye 
los datos de todos los estudios de CMA sin tener en cuenta si los contro-
les habían recibido ayuno preoperatorio o placebo (10 estudios, 713 partici-
pantes), estimándose una estancia media de 1,66 días menos (IC95% -2,97 
días a -0,34 días). No se observa beneficio en los metaanálisis que comparan 
CHO frente al ayuno preoperatorio (5 estudios, 276 participantes; diferen-
cia de medias -2,02 días, IC95% -4,13 días a 0,08 días) o frente a placebo 
(7 estudios, 464 participantes; diferencia de medias -1,23 días, IC95% -2,79 
días a 0,33 días). Según los autores, la evidencia de que el uso preoperato-
rio de bebidas carbohidratadas en CMA acorta la estancia hospitalaria ha 
de interpretarse con precaución debido a las limitaciones metodológicas de 
los ECA y a que la estancia promedio en los diferentes estudios compren-
de un rango muy amplio. El grado de heterogeneidad estadística entre los 
estudios	 originales	 fue	 elevado	 (I²	 ≥70%).	La	 administración	de	CHO	no	
parece influir en la tasa de complicaciones postoperatorias después de una 
cirugía electiva, según los metaanálisis que comparan CHO frente al ayu-
no preoperatorio o placebo (14 estudios, 913 participantes; RR 0,98, IC95% 
0,86 a 1,11), CHO frente a placebo (10 estudios, 594 participantes; RR 0,92, 
IC95% 0,73 a 1,16) y CHO frente al ayuno preoperatorio (6 estudios, 386 par-
ticipantes; RR 1,00, IC95% 0,87 a 1,16). El 80,7% (184 de 228), 99,3% (156 
de 157) y 41,1% (30 de 73) de los eventos adversos, respectivamente, proce-
den	de	estudios	sobre	CMA.	La	heterogeneidad	estadística	fue	baja	(I²=0%).	
Según los autores, la evidencia sobre la asociación entre CHO y riesgo de 
complicaciones postoperatorias es de baja calidad a causa de las limitaciones 
metodológicas de los estudios originales, y la imprecisión de los resultados. 

RS de ECA 
1+

la cirugía60. Ingerir 50 gr. de CHO estimula una liberación de insulina similar a la que se 
produce después de una comida mixta. De esta manera disminuye la resistencia postope-
ratoria a la insulina y el consumo de proteínas se reduce y mejora su síntesis, lo que redun-
da en un beneficio clínico, al mejorar la reparación tisular en el postoperatorio inmediato. 
Además, administrar bebidas carbohidratadas puede contribuir a mejorar la sensación de 
bienestar del paciente (sed, hambre, ansiedad) en el periodo preoperatorio61. Es por ello 
que en muchos programas de rehabilitación multimodal se incluye la administración de 50 
gr. de CHO 2 horas antes de la cirugía62. Los CHO no retrasan el vaciamiento gástrico ni 
aumentan la acidez gástrica por lo que se consideran seguros en pacientes programados 
para cirugía electiva63. El objetivo de la pregunta es averiguar si llevar a cabo esta inter-
vención se asocia con una probabilidad menor de complicaciones postoperatorias y, por 
consiguiente, con una estancia hospitalaria más corta.
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Por último, el metaanálisis muestra que la administración de CHO re-
duce en -0,39 días (IC95% -0,70 días a -0,07 días) el tiempo medio de retorno 
de la función intestinal (1er flato) (2 estudios, 86 participantes), pero no dis-
minuye significativamente el tiempo medio hasta que se restaura la motilidad 
intestinal (1er movimiento intestinal) (2 estudios, 54 participantes; diferencia 
de	medias	-0,48	días,	IC95%	-1,62	días	a	0,66	días,	I²=0%).	El	único	estudio	
sobre CMA (142 participantes) que analiza las náuseas postoperatorias en 
las primeras 24 horas, la fatiga y el bienestar del paciente, no encuentra di-
ferencias significativas al comparar CHO frente a placebo. No se registraron 
casos de neumonitis por aspiración relacionados con el uso preoperatorio de 
bebidas carbohidratadas (4 estudios sobre CMA)64.

Un estudio realizado en Australia investiga el uso preoperatorio de 
CHO en una muestra de 44 pacientes programados para cirugía colorrectal 
que fueron aleatorizados para ingerir CHO (800 ml la noche anterior y 200 
ml la mañana siguiente) o ayunar antes de la cirugía, de los cuales 26 (59%) 
eran pacientes oncológicos y 37 (84%) fueron intervenidos por laparosco-
pia. Ambos grupos podían beber líquidos claros(1) hasta las 5 AM del día 
de la operación. Los resultados ajustados por la duración de la operación 
y el intervalo entre la última toma de líquidos claros y la cirugía muestran 
que no hubo diferencias para las variables analizadas. El tiempo promedio 
hasta cumplir los criterios de alta fue de 4,1 días (IC95% 3,2 a 5,3) en el 
grupo CHO frente a 4,4 días (IC95% 3,3 a 5,7) en los controles (p=0,746). 
El tiempo promedio hasta la aparición del primer flato fue de 34,5 horas 
(IC95% 24,7 a 48,2) en CHO frente a 50,1 horas (IC95% 35,5 a 70,5) en 
los controles (p=0,124), y el promedio hasta la aparición del primer movi-
miento intestinal fue de 46,2 horas (IC95% 33,7 a 63,4) frente a 68,8 horas 
(IC95% 50,6 a 93,6) (p=0,075). Por último, 4 pacientes (18,1%) del grupo 
control y 2 pacientes (9,1%) del grupo CHO presentaron complicaciones 
postoperatorias (p=0,376). No se observaron efectos adversos asociados a 
la administración preoperatoria de CHO65.

(1) Líquidos claros: incluyen, pero no se limitan a: agua, infusiones, té claro, café 
negro, zumos colados sin pulpa, bebidas carbonatadas, y bebidas enriquecidas con 
carbohidratos66. 

ECA 1+

Una revisión sistemática y metaanálisis calcula, a partir de 7 ECA (762 
participantes), una reducción media de -1,08 días (IC95% -1,87 a -0,29) en 
la duración de la estancia hospitalaria entre los pacientes que recibieron 
CHO antes de la cirugía abdominal abierta, al compararlos con los con-
troles (placebo o ayuno). No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos CHO y control respecto a la tasa de com-
plicaciones postoperatorias (9 estudios, 878 participantes; RR 0,88, IC95% 
0,50 a 1,53). El 99,2% (127 de 128) de los eventos adversos proceden de los 
5 estudios sobre CMA. No se registraron complicaciones pulmonares rela-
cionadas con la bebida de CHO67. Los resultados revelan una gran hetero-
geneidad	(I²=60%),	a	la	que	puede	haber	contribuido	que	dos	tratamientos	
muy diferentes (ayuno y placebo) figurasen como grupo control.

RS de ECA 
1-



38 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

Durante el proceso de formulación de recomendaciones y en relación a su aplicabilidad y 
posibilidad de generalización, el GEG ha tenido en cuenta que todos los estudios excluyen 
a los pacientes con diabetes mellitus, por lo que los resultados sólo son aplicables a los 
pacientes sin esta enfermedad.

La administración preoperatoria de carbohidratos, ya sea por vía oral o parenteral, 
durante las 24 horas antes de la intervención quirúrgica, ha demostrado efectos beneficio-
sos sobre aspectos metabólicos postoperatorios cuando se compara con el tradicional ayu-
no durante la víspera a la intervención quirúrgica; también puede incrementar el bienestar 
preoperatorio del paciente61,64. Pero según la evidencia aquí recogida cuando se conside-
ran desenlaces relevantes como las complicaciones postoperatorias y la duración de la es-
tancia hospitalaria el beneficio clínico es poco concluyente. No hay pruebas de que admi-
nistrar CHO en el preoperatorio inmediato tenga efecto sobre las complicaciones 
postoperatorias, y la evidencia de que la intervención es capaz de reducir alrededor de un 
día el tiempo de estancia hospitalaria es inconsistente y de baja calidad. No obstante, al 
elaborar las recomendaciones el GEG ha tenido en cuenta la tendencia favorable a los 
CHO en la reducción del tiempo de ingreso de todos los estudios individuales, y el hecho 
de que su administración preoperatoria es segura para los pacientes. Asimismo, se ha te-
nido en consideración la heterogeneidad en la dosis (47,5 gr., 50 gr., 50,4 gr. ó 67 gr.) y la 
pauta de administración de los CHO, aunque la mayoría de los estudios administran 50 gr. 
de CHO dos o tres horas antes de la cirugía.

Se	ha	considerado	pertinente	la	inclusión	de	la	RS	y	metaanálisis	de	Awad	et al.67, 
anterior a la revisión Cochrane64, porque contiene datos de dos ECA que no figuran en 
Smith et al.64

Resumen de la evidencia

1+64,65

Cuando se compara la administración de ≥ 45 gr. de CHO en las 4 horas anteriores 
a la cirugía con el ayuno preoperatorio, en pacientes intervenidos de CMA, no 
se observan diferencias estadísticamente signi�cativas en la duración media de 
la estancia hospitalaria: diferencia de medias -2,02 días (IC95% -4,13 días a 0,08 
días)64 o 4,1 días (IC95% 3,2 a 5,3) frente a 4,4 días (IC95% 3,3 a 5,7) (p=0,746)65.

1+ 

Cuando se compara la administración de ≥ 45 gr. de CHO en las 4 horas anterio-
res a la cirugía con placebo, en pacientes intervenidos de CMA, no se observan 
diferencias estadísticamente signi�cativas en la duración media de la estancia hos-
pitalaria (-1,23 días, IC95% -2,79 días a 0,33 días)64.

1+64

1- 67

Cuando se combinan los resultados de todos los estudios sobre CMA, con inde-
pendencia de que el control sea placebo o ayuno, la administración de ≥ 45 gr. de 
CHO en las 4 horas anteriores a la cirugía reduce la estancia hospitalaria media en 
-1,66 días (IC95% -2,97 a -0,34)64 o -1,08 días (IC95% -1,87 a -0,29)67.

1+64,65

1- 67

La administración de ≥ 45 gr. de CHO en las 4 horas anteriores a la CMA no in�u-
ye signi�cativamente en la tasa de complicaciones postoperatorias64,65,67.
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1+64,65

La administración preoperatoria de bebidas carbohidratadas no reduce signi�-
cativamente el tiempo hasta que se restaura la motilidad intestinal después de 
la cirugía64,65. Existe cierta inconsistencia en los resultados relacionados con la 
recuperación de la función intestinal (1er �ato); un ECA muestra que no hay di-
ferencias65, mientras que según un metaanálisis de dos ECA los CHO reducen en 
-0,39 días (IC95% -0,70 días a -0,07 días) el tiempo promedio hasta la aparición 
del 1er �ato64.

1+
La administración preoperatoria de bebidas carbohidratadas no in�uye signi�ca-
tivamente sobre las náuseas postoperatorias, la fatiga o el bienestar postoperato-
rio del paciente64.

1+64,65

1-67

La administración preoperatoria de bebidas carbohidratadas es segura, no se aso-
cia con efectos perjudiciales para los pacientes como vómitos o neumonitis por 
aspiración64,65,67.

Recomendaciones

B

En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugía mayor abdo-
minal electiva, se recomienda la administración de 200 a 400 ml de una bebida 
carbohidratada que contenga al menos 50 gr. de glucosa, hasta 2 horas antes de la 
intervención quirúrgica.

B

En pacientes no diabéticos que van a ser intervenidos de cirugía mayor abdominal 
electiva, se debe tener en cuenta que la administración, hasta 2 horas antes de la 
cirugía, de líquidos claros carbohidratados es segura, no se asocia con efectos per-
judiciales para los pacientes como vómitos o neumonitis por aspiración.

4.4. Premedicación anestésica

Pregunta a responder:
•	 En pacientes a los que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, ¿existe evi den-

cia de que no dar medicación preanestésica puede reducir o evitar el íleo postope-
ratorio?

La medicación preanestésica a la que se refiere la pregunta es aquella que puede interferir 
en la recuperación de los pacientes en el postoperatorio inmediato.

Las benzodiacepinas (BDZ) son los fármacos más comúnmente utilizados como pre-
medicación para reducir la ansiedad y la respuesta al estrés que supone el periodo anterior 
a la intervención quirúrgica. Tienen un efecto sedante, hipnótico, ansiolítico y miorrela-
jante, además de inducir una amnesia anterógrada; pero también pueden causar sedación 
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excesiva, prolongación en los tiempos de recuperación postanestésica, y retraso en la recu-
peración de la función psicomotora68,69. La aparición de estos efectos indeseables afecta 
negativamente a la capacidad del paciente para moverse e ingerir bebidas y alimentos de 
forma precoz después de la intervención quirúrgica, elementos clave de los programas de 
recuperación intensificada en cirugía abdominal (RICA). 

En general, no hay consenso entre los anestesiólogos acerca de la necesidad de pre-
medicar farmacológicamente70,71. El objetivo de la pregunta es investigar si el empleo sis-
temático de medicación preanestésica se justifica con pruebas científicas.

No se han encontrado estudios realizados en muestras representativas 
de la población diana de la GPC, ni estudios con variables resultado rele-
vantes. Ante la ausencia de datos empíricos que respondan directamente a 
la cuestión planteada, se han tenido en cuenta como fuente de evidencia in-
directa dos ensayos clínicos controlados y aleatorizados (ECA) realizados 
en pacientes con distintos procedimientos quirúrgicos electivos que reciben 
premedicación con benzodiacepinas72,73.

Un ECA multicéntrico (5 hospitales) realizado en Francia evalúa la 
efectividad de la premedicación sedante en relación a la experiencia perio-
peratoria del paciente, en cirugía electiva con anestesia general. Un total de 
1.050 participantes fueron aleatorizados para ser premedicados con loraze-
pam (2,5 mg. 2 horas antes de la intervención), placebo o nada. El 87,3% de 
la muestra estudiada tenía ≤65 años, el 88% un estado físico ASA I ó II y el 
66% fue intervenido de cirugía ortopédica u otorrinolaringológica. La satis-
facción global a las 24 horas de la cirugía (cuestionario EVAN-G)(a) de los 
pacientes premedicados con lorazepam (puntuación media 72, IC95% 70 a 
73) no fue superior a la de los pacientes no premedicados (puntuación me-
dia 73, IC95% 71 a 74), o los que recibieron placebo (puntuación media 71, 
IC95% 70 a 73), p=0,38. El tiempo de extubación fue de 17 minutos (IC95% 
14 a 20) en el grupo lorazepam, 12 minutos (IC95% 11 a 13) en los no pre-
medicados y 13 minutos (IC95% 12 a 14) en el grupo placebo (p<0,001). La 
tasa de pacientes con recuperación cognitiva precoz, 40 minutos después de 
finalizar la anestesia, fue significativamente inferior en el grupo lorazepam 
(51%, IC95% 45% a 56%) comparado con no premedicación (71%, IC95% 
66% a 76%) o placebo (64%, IC95% 59% a 69%), p<0,00172.

(a) EVAN-G: Evaluation du Vécu de l’Anesthésie Generale, contiene 6 dominios di-
ferentes de satisfacción y un índice de satisfacción global (puntuación de 0 – 100; 
puntuaciones más altas significan mayor satisfacción).

ECA 1+

Un ECA realizado en Francia en cirugía general no ambulatoria (30% 
ortopédica, 24% visceral, 15% urológica), no encuentra diferencias esta-
dísticamente significativas ni en la ansiedad ni en el grado de confort per-
cibidos por los pacientes en el quirófano en el momento inmediatamente 
previo a la cirugía, cuando la premedicación con 0,5 mg. de alprazolam se 
compara con placebo. A todos los pacientes se les administró el tratamiento 
a las 7 AM del día de la intervención73.

ECA 1-
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Los estudios incluyen procedimientos quirúrgicos muy diversos lo que dificulta extraer 
conclusiones para la población diana de esta GPC. El análisis de un solo fármaco constitu-
ye otra limitación. Según Maurice-Szamburski et al.72 es posible asumir un efecto de clase 
para todas las BDZ pero, si bien todas ejercen una acción ansiolítica bastante equivalen-
te69, los efectos deletéreos en el postoperatorio inmediato serán más frecuentes con las 
BZD de acción larga o prolongada como diazepam (vida media de 20 a 40 horas). Loraze-
pam y alprazolam tienen una vida media relativamente prolongada de 10 a 24 horas71. 

Aunque no se dispone de evidencia científica sólida, el GEG entiende que el benefi-
cio	esperado	no	justifica	el	uso	rutinario	de	premedicación	sedante	y/o	ansiolítica	en	ciru-
gía mayor abdominal, en particular las BDZ de acción larga que pueden dificultar la recu-
peración precoz del paciente en el postoperatorio inmediato.

Resumen de la evidencia

1+

En cirugía electiva con anestesia general la premedicación sedante con lorazepam 
2 horas antes de la cirugía, comparada con no dar premedicación o con placebo, 
no solo no mejora la experiencia perioperatoria del paciente, evaluada el día des-
pués de la cirugía, sino que se asocia signi�cativamente con un tiempo de extuba-
ción más prolongado (17 minutos frente a 12 y 13 minutos, p<0,001) y con una tasa 
inferior de recuperación cognitiva postanestésica a los 40 minutos (51% frente a 
71% y 64%, p<0,001)72.

1-
La premedicación con alprazolam, a las 7 AM el día de la cirugía, no muestra di-
ferencias signi�cativas frente a placebo en relación al grado de confort y ansiedad 
de los pacientes medidos en quirófano73.

Recomendaciones

B
No	se	recomienda	el	uso	de	premedicación	sedante	y/o	ansiolítica	de	acción	inter-
media o larga en pacientes intervenidos de cirugía mayor abdominal.

√
En aquellos casos en los que se estime necesario administrar premedicación an-
siolítica, se recomiendan las BDZ de acción corta.
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5. Medidas intraoperatorias

5.1. Cirugía laparoscópica y RICA

Pregunta a responder:
•	 En	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 realiza	 cirugía	mayor	 abdominal	 electiva,	 ¿reducen	 la	

morbimortalidad y la estancia hospitalaria las siguientes intervenciones cuando se 
comparan con realizar laparoscopia y cuidados perioperatorios convencionales?

−	 Laparoscopia	+	RICA
−	 Laparotomía	+	RICA

La laparoscopia es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva que reduce el dolor 
postoperatorio y, al mismo tiempo, preserva el peristaltismo intestinal, disminuye las com-
plicaciones postoperatorias y acorta la duración del ingreso hospitalario sin que aumente 
la mortalidad de los pacientes intervenidos de cirugía mayor abdominal (CMA). Presenta, 
incluso, resultados oncológicos equivalentes a los que se obtienen con la cirugía abierta del 
cáncer colorrectal. Los pacientes que precisan cirugía mayor abdominal se benefician en 
gran medida de esta técnica quirúrgica74. 

Tal como se ha comentado anteriormente, la recuperación intensificada en cirugía 
abdominal (RICA) consiste en una serie de medidas para el manejo del paciente quirúrgi-
co antes y durante la intervención y en el postoperatorio inmediato, encaminadas a dismi-
nuir la respuesta al estrés quirúrgico con el fin de lograr que la recuperación después de la 
cirugía sea más rápida y satisfactoria9-13. 

En teoría, la combinación de ambos procedimientos, cirugía laparoscópica y progra-
mas de recuperación intensificada, aportaría los mejores resultados clínicos a corto plazo 
para los pacientes. En el caso de la cirugía colorrectal convencional los programas de 
RICA han demostrado ser efectivos y seguros75. Sin embargo, se ha cuestionado la necesi-
dad de programas de RICA en cirugía laparoscópica porque este abordaje ya se asocia con 
una estancia hospitalaria más corta y menos morbilidad que la cirugía abierta. Determinar 
cuál es la mejor pauta de actuación para el paciente intervenido de CMA es el objetivo de 
la pregunta.

El volumen de la evidencia para las dos comparaciones que plantea 
la pregunta fue variable, la mayoría de los estudios analizan pacientes ope-
rados vía laparoscópica que recibieron RICA o cuidados perioperatorios 
convencionales74,76-80. Solamente un ECA con diseño factorial 2 x 2 compa-
ra, además, los cuidados estándar en cirugía laparoscópica con la práctica 
de cirugía abierta dentro de un programa de RICA26.
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Una revisión sistemática compara el efecto de los programas de RICA 
frente a los cuidados perioperatorios convencionales en cirugía colorrectal 
laparoscópica. El metaanálisis muestra que la RICA disminuye de manera 
estadísticamente significativa tanto la estancia postquirúrgica (3 estudios, 
387 participantes; diferencia de medias ponderadas -1,22 días, IC95% -1,57 
a	 -0,87	días,	 I²=0%),	como	 la	estancia	hospitalaria	 total	o	EHT	(estancia	
posquirúrgica más reingresos antes de los 30 días tras el alta) (3 estudios, 
408 participantes; diferencia de medias ponderadas -1,00 día, IC95% -1,48 a 
-0,52	días,	I²=0%).	La	RICA	no	influyó	significativamente	en	la	tasa	de	rein-
gresos	(3	estudios,	408	participantes;	OR	0,85	IC95%	0,33	a	2,21,	I²=0%)	ni	
en la tasa de complicaciones postoperatorias (4 estudios, 486 participantes; 
OR	0,68	IC95%	0,44	a	1,04,	I²=38%)74.

RS de  
ECA 1+

Un ECA realizado en China y que incluye 116 pacientes operados por 
laparoscopia de cáncer rectal, compara los cuidados perioperatorios con-
vencionales con las estrategias de un programa de recuperación intensifica-
da. Los pacientes tenían entre 40 y 70 años de edad, estado físico ASA I ó II 
y no habían recibido radioterapia o quimioterapia preoperatorias. La RICA 
se asoció de forma estadísticamente significativa con una estancia hospita-
laria más corta (media 5,05 ± 1,38 días frente a 6,98 ± 2,26 días, p<0,001) 
y menos complicaciones postoperatorias (3,5% frente a 16,9%, p=0,03). 
Además, la recuperación de la función intestinal fue significativamente más 
rápida en el grupo RICA, con un tiempo medio transcurrido hasta el pri-
mer flato postoperatorio de 53,44 ± 23,64 horas frente a 67,85 ± 20,12 horas 
(p<0,001), y hasta la primera defecación de 65,23 ± 22,24 horas frente a 
86,98 ± 24,85 horas (p<0,001). El estudio no informa sobre los reingresos ni 
sobre los efectos adversos77.

ECA 1+

Un ECA multicéntrico (9 hospitales) realizado en los Paises Bajos (es-
tudio LAFA, Laparoscopy and/or Fast track multimodal management ver-
sus standard care) aleatorizó a 400 pacientes candidatos a cirugía segmen-
taria de colon para recibir cirugía laparoscópica (Lap) o abierta (Open) y 
recuperación intensificada (RICA) o cuidados convencionales (CC), resul-
tando	4	ramas	de	tratamiento:	Lap/RICA	(100	pacientes),	Open/RICA	(93	
pacientes),	Lap/CC	(109	pacientes)	y	Open/CC	(98	pacientes).	Los	partici-
pantes tenían adenocarcinoma de colon sin enfermedad metastásica, entre 
40	y	80	años	de	edad,	y	estado	físico	ASA	I,	II	ó	III.	En	el	grupo	Lap/RICA	
se aplicaron con éxito una media de 11,2 ± 2,2 de los 15 procedimientos 
del	protocolo	de	RICA;	en	el	grupo	Open/RICA	la	media	 fue	de	11,1	±	
2,2	elementos.	En	la	rama	Lap/RICA,	la	estancia	hospitalaria	total	(EHT)	
(mediana 5 días [RIC 4 a 8]) y la estancia posquirúrgica (EPQ) (media-
na 5 días [RIC 4 a 7]) fue 1 día de mediana más corta que en las otras 3 
ramas (p<0,001).	Al	 comparar	Open/FT	 y	Lap/CC	 la	 duración	 de	 la	 es-
tancia no varió significativamente. El ECA no encuentra diferencias sig-
nificativas entre los cuatro grupos respecto a las siguientes variables: rein-
gresos, reintervenciones, morbilidad (global, grave y leve), y mortalidad. 

ECA 1+
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Según el análisis de regresión múltiple, la cirugía laparoscópica es el 
único factor independiente con influencia sobre la EHT, que acortó en un 
21% (IC95% -9% a -31%, p=0,001); la RICA sólo muestra una tenden-
cia no significativa hacia una EHT más corta (-12% IC95% -23% a 10%, 
p=0,07), y la combinación de ambas no aporta ningún beneficio adicional. 
Igualmente, sólo la laparoscopia disminuyó de forma significativa la mor-
bilidad global (OR 1,53 IC95% 1,02 a 2,29, p=0,041) y la morbilidad grave 
(OR 1,76 IC95% 1,01 a 2,95, p=0,045). La regresión logística no encontró 
asociación significativa con la morbilidad leve, la tasa de reingresos ni la de 
reintervenciones26.

Un subestudio que forma parte del estudio LAFA lleva a cabo la me-
dición objetiva del tránsito colónico por gammagrafía en 71 pacientes alea-
torizados en las 4 ramas del estudio principal. La concentración del isótopo 
en el colon en el tercer día postoperatorio fue significativamente superior 
en	la	rama	Lap/RICA	en	comparación	con	las	otras	tres	ramas.	La	cirugía	
laparoscópica y la recuperación intensificada fueron predictores indepen-
dientes de una recuperación más rápida de la función intestinal; la com-
binación de ambas no mostró un efecto adicional significativo. No hubo 
diferencias significativas entre las 4 ramas en la tasa de reingresos o en la 
de complicaciones79.

ECA 1+

Un ECA realizado en Nueva Zelanda compara los cuidados conven-
cionales frente a un programa de RICA en 78 pacientes a los que se prac-
tica una gastrectomía vertical laparoscópica o manga gástrica. Los partici-
pantes tenían entre 37 y 50 años de edad, un estado físico ASA II (62%) 
o	III	(38%),	y	un	índice	de	masa	corporal	de	42,6	±	6,1	kg/m²	en	el	grupo	
RICA	y	de	46,1	±	6,3	kg/m²	en	el	grupo	control.	La	duración	mediana	de	
la estancia hospitalaria (variable principal) fue de 1 día en el grupo RICA, 
más corta que la del grupo control (2 días), p<0,001. No se observaron dife-
rencias estadísticamente significativas en la tasa de reingresos a corto plazo 
(<30 días) (20% frente a 21%), ni en la tasa de complicaciones totales (25% 
frente a 21%) o complicaciones graves (12,5% frente a 13%). El grado de 
cumplimiento global de los ítems del protocolo RICA fue del 85%; los cui-
dados perioperatorios de ambos grupos se solaparon en un 29%80.

ECA 1+

Una revisión sistemática con metaanálisis que compara los programas 
de recuperación intensificada (≥6 ítems) frente a los cuidados perioperato-
rios convencionales (CC) en la cirugía del cáncer gástrico, encuentra que 
los pacientes que fueron intervenidos por laparoscopia, y que siguieron el 
programa de RICA, tuvieron una estancia hospitalaria significativamente 
más corta (2 estudios, 85 participantes; diferencia de medias ponderadas 
-1,19	días,	IC95%	-1,79	días	a	-0,60	días,	I²=90,6%).	Asimismo,	la	RICA	re-
dujo significativamente el tiempo hasta la aparición del primer flato (2 estu-
dios, 85 participantes; diferencia de medias ponderadas - 6,82 horas, IC95% 
-11,51	horas	 a	 -2,13	horas,	 I²=0%);	 sin	 embargo,	no	 se	observó	beneficio	
sobre el riesgo de complicaciones postoperatorias (2 estudios, 85 partici-
pantes;	RR	1,39	IC95%	0,77	a	2,51,	I²=18,2%)76.

RS de  
ECA 1-
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Un estudio realizado en Italia evalúa la efectividad de un programa de 
RICA en pacientes intervenidos por laparoscopia de adenocarcinoma del 
colon izquierdo (70%, 36 pacientes) o de enfermedad diverticular compli-
cada (30%, 16 pacientes), mediante resección anterior alta. La edad media-
na de los pacientes era de 66 años (rango 29 a 83) y el estado físico ASA I 
ó II. Comparado con los cuidados perioperatorios convencionales, la RICA 
redujo significativamente el tiempo que tarda el intestino en recuperar la 
funcionalidad: primer movimiento intestinal (media 0,3 ± 0,647 días frente 
a 1,73 ± 0,483 días, p<0,005), primer flato postoperatorio (0,9 ± 0,78 días 
frente a 2,1 ± 0,94 días, p<0,005), primera defecación (1,6 ± 0,96 días frente 
a 5 ± 1,79 días, p<0,005). La estancia hospitalaria media del grupo RICA 
fue de 4,7 ± 2,4 días, inferior a la de los pacientes que recibieron CC (7,65 
± 2,4 días) (p<0,005). No se produjeron complicaciones graves ni reingre-
sos a corto plazo (<30 días) en ninguno de los dos grupos. Los cirujanos 
refirieron la presencia de asas intestinales no distendidas en pacientes que 
recibieron maltodextrina preoperatoria78.

ECA 1-
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En la tabla 3 se muestran los ítems que se incluyen en los protocolos de RICA de cada 
estudio individual.

Tabla 3. Características de los protocolos de RICA.
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distal

Kim 
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Gastrectomía 
distal

* Todos los estudios comparan el abordaje laparoscópico frente a la cirugía abierta.
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Al formular la recomendación, el GEG ha tenido en cuenta la consistencia entre los dis-
tintos estudios, la aplicabilidad y posibilidad de generalizar los resultados y su relevancia 
clínica. Es difícil comparar los estudios entre sí para determinar si los efectos son consis-
tentes, debido a las diferencias en los protocolos de RICA, en el número de ítems y cómo 
fueron implementados, así como en la definición de las complicaciones y en los criterios 
para establecer el alta hospitalaria. No obstante, se observa un patrón común; todos los 
estudios refieren una estancia hospitalaria significativamente más corta en los pacientes 
que recibieron RICA, sin que aumenten la morbilidad ni la mortalidad. Ninguno evalúa 
las complicaciones postquirúrgicas tardías, lo que constituye una posible limitación.

El ensayo multicéntrico LAFA26, aunque presenta ciertas limitaciones, posee una ca-
lidad metodológica superior a los demás estudios incluidos en el volumen de la evidencia, 
en aspectos tan relevantes como, por ejemplo, el uso de técnicas de enmascaramiento. 
Puede considerarse lo bastante robusto como para asumir con suficiente grado de confian-
za que los resultados óptimos en cirugía de cáncer de colon se consiguen cuando se aplica 
un programa de RICA asociado a cirugía laparoscópica. RICA y cirugía laparóscopica 
funcionan sinérgicamente, siendo esta última determinante a la hora de facilitar la recupe-
ración postoperatoria del paciente. A pesar de que el análisis de regresión sugiere que el 
impacto de la RICA en la evolución del paciente es muy limitado, es probable que el be-
neficio real atribuible a la RICA sea mayor ya que, por razones éticas, el grupo de cuida-
dos estándar recibió una media de 6 de los 15 procedimientos del protocolo de RICA, 
entre los que se encontraban elementos clave como la analgesia epidural, o la restricción 
de sobrecarga hídrica. La aplicación del protocolo de RICA no logró disminuir la morbi-
lidad a corto plazo (<30 días), aunque tampoco la incrementó lo que sugiere que la RICA 
es segura.

La calidad de los protocolos utilizados, en cuanto al número y tipo de procedimientos 
o ítems se refiere, es una cuestión importante a la hora de determinar la efectividad de los 
programas de RICA. Es bien sabido que cuanto mayor es el número de procedimientos 
que se aplican con éxito mejor es el rendimiento del programa5,18,19. Los estudios aquí in-
cluidos aplican aproximadamente entre el 35% y el 75% de los elementos clave. En opi-
nión del GEG, los programas de recuperación intensificada en cirugía colorrectal debe-
rían poner en práctica al menos el 70% de los ítems que figuran en los protocolos del 
grupo ERAS9,10. 

En la mayoría de los estudios la edad media de los pacientes se sitúa entre los 55 y los 
65 años, más del 80% tiene un estado físico ASA I ó II, no presentan comorbilidad grave, 
ni enfermedad metastásica y fueron intervenidos de cirugía colorrectal. El GEG considera 
que la evidencia incluida no es generalizable a otros tipos de CMA y ha considerado nece-
sario establecer una recomendación de investigación futura en este sentido (Capítulo 10). 

Además de las dos revisiones sistemáticas aquí descritas se identificaron otras dos 
revisiones86,87, que quedaron excluidas del volumen de evidencia porque no aportan nue-
vos estudios para responder a la pregunta.
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Resumen de la evidencia

1+

Cuando se comparan la cirugía laparoscópica o abierta y la recuperación in-
tensi�cada o los cuidados convencionales, en pacientes con cáncer de colon, el 
abordaje laparoscópico dentro de un programa de RICA es la estrategia que se 
asocia con la EPQ (mediana de 5 días) y la EHT (mediana de 5 días) más cortas 
(p<0,001). El análisis de regresión logística sugiere que la laparoscopia es el 
único predictor independiente de reducción de la estancia hospitalaria y de la 
morbilidad postoperatoria26.

1+

Un programa de RICA en cirugía laparoscópica por cáncer rectal logra una re-
ducción signi�cativa de la estancia hospitalaria (media 5,05 ± 1,38 días frente a 
6,98 ± 2,26 días, p<0,001) y de las complicaciones postoperatorias (3,5% frente 
a 16,9%, p=0,03)77.

1+
Los programas de RICA en cirugía laparoscópica colorrectal acortan -1,22 días 
(IC95% -1,57 a -0,87) la EPQ media y -1 día (IC95% -1,48 a -0,52 días) la EHT 
media, cuando se comparan con el manejo tradicional74. 

1+
Los programas de RICA en pacientes intervenidos de manga gástrica por la-
paroscopia acortan la duración mediana de la estancia hospitalaria cuando se 
comparan con los cuidados convencionales (1 día frente a 2 días, p<0,001)80.

1-
Comparados con los cuidados convencionales, los programas de RICA reducen 
-1,19 días (IC95% -1,79 a -0,60) la estancia media de los pacientes a los que se 
practica una gastrectomía laparoscópica por cáncer gástrico76.

1+26,74,80

1-76

No se encuentran diferencias signi�cativas en la tasa de complicaciones post-
operatorias o de reingresos a corto plazo (<30 días) al comparar los programas 
de RICA frente a los cuidados convencionales en pacientes a los que se practica 
cirugía laparoscópica por cáncer de estómago76, cáncer colorrectal74, cáncer de 
colon26 o manga gástrica80.

1+77,79

1-76,78

Los programas de recuperación intensi�cada en cirugía laparoscópica por cán-
cer de estómago, colon y recto aceleran signi�cativamente el retorno de la fun-
ción intestinal76-79.

1-

En los pacientes a los que se realiza una resección anterior alta por laparoscopia 
la RICA, comparada con los cuidados convencionales, se asocia con una estan-
cia hospitalaria media signi�cativamente más corta (4,7 ± 2,4 días frente a 7,65 ± 
2,4 días, p<0,005)78.

Recomendaciones

B
En pacientes que van a ser intervenidos de cirugía colorrectal electiva, se reco-
mienda el abordaje laparoscópico en combinación con la aplicación de un progra-
ma de recuperación intensi�cada en cirugía abdominal. 
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6. Medidas perioperatorias

6.1. Fluidoterapia

Pregunta a responder:
•	 En el paciente intervenido de cirugía mayor abdominal electiva, el uso de un algo-

ritmo terapéutico de manejo de fluidos dirigido por objetivos versus fluidoterapia 
restrictiva ¿Reduce las complicaciones postoperatorias? ¿Acorta el íleo postopera-
torio? ¿Acorta la estancia hospitalaria?

A pesar de que se han realizado numerosas investigaciones al respecto, persiste aún la in-
certidumbre acerca del manejo óptimo de la fluidoterapia perioperatoria. Uno de los pun-
tos a debate es si la administración de fluidos debe guiarse o no por objetivos hemodiná-
micos.

Tanto la deficiente como la excesiva reposición de fluidos se asocian con la aparición 
de complicaciones postoperatorias88-90. Teniendo en cuenta que tradicionalmente las pér-
didas insensibles se han sobrestimado, lo que ha tenido como consecuencia un exceso en 
la cantidad de fluidoterapia administrada, existe una tendencia a la utilización de “regíme-
nes restrictivos”, entendiendo por ello el reemplazo de las pérdidas durante la cirugía 
evitando la sobrecarga, con el objetivo de conseguir un balance de fluidos próximo a cero, 
sin variaciones en el peso corporal del paciente. 

La fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) permite ajustar de manera individuali-
zada la cantidad de fluidos administrada. Consiste en la infusión de fluidos como bolo, si-
guiendo un protocolo, con el fin de alcanzar una meta hemodinámica o de perfusión tisu-
lar concreta.

La evidencia muestra que tanto la fluidoterapia restrictiva (FR) como la FGO pre-
sentan beneficios respecto a la fluidoterapia convencional en cirugía mayor abdominal91-93, 
pero hasta el momento no se ha establecido cuál de las dos estrategias resulta más venta-
josa para el paciente. No existe una definición de fluidoterapia restrictiva universalmente 
aceptada91,92,94. Por este motivo se han seleccionado aquellos estudios que hacen explícito 
el uso de restricción de fluidos en el apartado de metodología.
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Un ECA doble ciego realizado en Nueva Zelanda compara un pro-
tocolo de fluidoterapia intraoperatoria guiada por objetivos (FGO) frente 
a un manejo de fluidos restrictivo (FR) en el marco de un programa de 
recuperación intensificada en cirugía electiva de colon (13 ítems). Parti-
cipan 85 pacientes grado ASA I a III, de los cuales el 90,5% tenía cáncer 
de colon y el 14,8% fue intervenido mediante cirugía laparoscópica. La 
puntuación media en el Surgical Recovery Score (SRS)(a) 7 días después 
de la operación, variable principal del estudio, fue de 47 en el grupo FGO 
frente a 46 en el grupo FR (p=0,853). No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre FGO y FR en el número de pacientes con complicaciones 
postoperatorias (26 en FGO frente a 27 en FR, p=1,000); en el número 
de complicaciones graves según la clasificación de Clavien – Dindo95 (7 
frente a 9, p=0,782); ni en la duración mediana de la estancia hospitalaria 
(p=0,570), que fue de 6 días (rango 3 a 41) en el grupo FGO y de 5 días 
(rango 2 a 49) en el grupo FR. Los pacientes aleatorizados para recibir 
FGO tuvieron un flujo aórtico (TFc) intraoperatorio superior (tiempo 
medio 374 ± 33 ms frente a 355 ± 30 ms, p=0,018). El grupo FGO recibió 
en el periodo intraoperatorio significativamente más coloides (media 591 
± 471 ml frente a 297 ± 275 ml, p=0,012) y fluidos totales (1994 ± 590 ml 
frente a 1614 ± 420 ml, p=0,010) que el grupo FR. Otras variables resulta-
do analizadas fueron: frecuencia cardíaca intraoperatoria, índice cardíaco 
intraoperatorio, peso (antes de la cirugía y los días 1, 2 y 3 después de la 
cirugía), producción de orina (intraoperatoria y 24 horas después de la 
cirugía), concentración de péptido natriurético cerebral, renina y aldos-
terona (antes de la cirugía y 24 horas después), y concentración de sodio 
y creatinina (antes de la cirugía y los días 1, 2 y 3 después de la cirugía). 
Ninguna de estas variables resultado mostró diferencias estadísticamente 
significativas. En ambos grupos, la administración de fluidos durante el 
periodo postoperatorio se realizó según criterios clínicos96.

(a) SRS: Surgical Recovery Score, este índice de recuperación postoperatoria (ran-
go de 17 – 100) evalúa la fatiga, vigor, función mental e impacto en la actividad 

física y en la rutina diaria del paciente.

ECA 1++
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Un ECA multicéntrico doble ciego realizado en Dinamarca investiga 
la frecuencia de complicaciones postoperatorias y mortalidad cuando se 
comparan dos regímenes de fluidoterapia intraoperatoria en cirugía colo-
rrectal electiva, en el contexto de un programa de RICA(b). Una muestra 
de 150 pacientes ASA I a III, de los cuales el 64% tenía cáncer de colon 
o de recto, fueron aleatorizados a recibir FGO (alcanzar un determinado 
volumen sistólico), o FR (conseguir el equilibrio o “balance cero” entre 
los requerimientos y las pérdidas). Los resultados muestran que la FGO 
no redujo la mortalidad postoperatoria ni las complicaciones respec-
to a la FR. En el grupo que recibió FGO, 23 (32%) pacientes tuvieron 
complicaciones frente a 24 (30%) en el grupo FR (p=0,791). Tampoco 
se observaron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con 
complicaciones graves (14% frente a 10%, p=0,616), leves (28% frente a 
28%, p=0,965), cardiopulmonares (7% frente a 4%, p=0,744), o compli-
caciones	relacionadas	con	la	herida	quirúrgica/anastomosis	(11%	frente	
a 16%, p=0,481). Un paciente falleció en cada grupo (p=1,00). El análisis 
por subgrupos de acuerdo al tipo de cirugía, laparoscópica (n=70) o abier-
ta (n=57), no mostró diferencias significativas en cuanto al porcentaje de 
pacientes con complicaciones: 28% frente a 26% (p=0,865) y 39% frente 
a 34% (p=0,707), respectivamente. La mediana (rango) de duración de 
la estancia hospitalaria fue de 5 (2 a 42) días en el grupo FGO frente a 6 
(2 a 61) días en el grupo FR (p=0,620). Tras su optimización, el volumen 
sistólico fue significativamente superior, durante toda la intervención, en 
los pacientes que recibieron FGO (p<0,05). Durante el periodo intrao-
peratorio se administró más coloides (media 810 ± 543 ml frente a 475 ± 
598 ml, p<0,005) y fluidos totales (1876 ml frente a 1491 ml, p=0,019) a los 
pacientes del grupo FGO97.

(b) El programa RICA no se describe con precisión, algunos ítems mencionados 
son la preparación intestinal no rutinaria, la ingesta de fluidos hasta dos horas antes 
de la operación, la analgesia epidural, y el inicio precoz de la ingesta oral y de la 
movilización en el postoperatorio. 

ECA 1++

Una revision sistemática evalúa el beneficio clínico de la FGO guiada 
con doppler transesofágico, a partir de los datos de 6 ECA que incluyen un 
total de 691 pacientes intervenidos de cirugía colorrectal. El metaanálisis 
del subgrupo de ensayos que comparan FGO frente a FR (2 estudios96,97, 
224 participantes) no encuentra diferencias estadísticamente significati-
vas en la tasa de complicaciones postoperatorias (OR 1,02; IC95% 0,58 
a	1,81;	I²=0%),	ni	en	la	estancia	media	hospitalaria	(diferencia	de	medias	
0,79	días,	IC95%	-1,38	días	a	2,96	días;	I²=0%)98.

RS de  
ECA 1+
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Un estudio realizado en Australia con 100 pacientes clasificados como 
ASA I a III e intervenidos de cirugía colorrectal dentro de un programa 
de RICA(c), no encuentra diferencias en la duración de la estancia hospi-
talaria ni en el número de pacientes con complicaciones postoperatorias 
cuando se comparan un protocolo intraoperatorio de FGO, basado en la 
optimización con doppler transesofágico del índice de volumen sistólico 
(IVS) y del tiempo de flujo corregido (TFc), frente a un protocolo intra-
operatorio de fluidoterapia restrictiva (FR), a pesar de que se cumplieron 
los objetivos hemodinámicos de la FGO, con un incremento significativo 
del IVS y del TFc entre el comienzo y el final de la intervención. El 63% 
de los pacientes tenía cáncer de colon o recto y el 59% fueron interve-
nidos mediante cirugía laparoscópica. La estancia hospitalaria (variable 
principal) fue de 6,5 días de mediana (RIC 5 a 9) en el grupo FGO frente 
a 6 días de mediana (RIC 4 a 9) en el grupo FR (p=0,421). El número 
de pacientes con complicaciones postoperatorias fue de 30 (60%) en el 
grupo FGO frente a 26 (52%) en el grupo FR (p=0,420). Tampoco se ob-
servaron diferencias significativas entre ambos grupos en la proporción de 
pacientes con complicaciones graves (grado 3 a 5 según Clavien-Dindo95) 
(2% frente a 8%, p=0,362). Un paciente falleció en el grupo FR. El grupo 
FGO recibió significativamente más fluidos durante el periodo intraope-
ratorio que el grupo FR (mediana 2190 ml [RIC 1350 a 2560] frente a 1500 
ml [RIC 1200 a 2000], p=0,008)99. 

(c) El programa RICA no se describe con precisión, algunos ítems mencionados 
son la administración de 400 ml de bebida carbohidratada el día anterior y 2 horas 
antes de la cirugía, el uso no rutinario de sonda nasogástrica, y el inicio de la in-
gesta oral de líquidos 4 horas después de la intervención y de sólidos el primer día 
del postoperatorio. 

ECA 1+

Un ECA de tres ramas realizado en China evaluó la efectividad de 
dos	protocolos	de	FGO,	con	coloides	(hidroxietilalmidón	6%:	130/0,4)	o	
con cristaloides (Ringer Lactato), y de un protocolo de FR con cristaloi-
des (Ringer Lactato) sobre una muestra de 60 pacientes de bajo riesgo 
(ASA I ó II y ≤ 64 años de edad) intervenidos de gastrectomía (n=40) 
o colectomía (n=20). La terapia dirigida por objetivos se basó en la op-
timización de la variación de la presión de pulso (VPP). Tanto la dura-
ción media de la estancia hospitalaria como el tiempo medio de retorno 
de la función intestinal (1er flato) fueron significativamente más cortos 
en el grupo FGO que recibió coloides (9,1 ± 1,4 días y 86,2 ± 7,2 horas, 
respectivamente), en comparación con el grupo FR (estancia: 10,9 ± 1,2 
días, p<0,001; 1er flato: 92,1 ± 9,7 horas, p=0,03), y con el grupo FGO que 
recibió cristaloides (estancia: 11,9 ± 1,2 días, p<0,015; 1er flato: 95,4 ± 9,1 
horas, p=0,002). Los pacientes presentaron las siguientes complicaciones 
postoperatorias: vómitos (n=12 eventos, 70,6%), infección del sitio qui-
rúrgico (n=2), arritmia (n=1), infección pulmonar (n=1), obstrucción in-
testinal (n=1). No hubo diferencias significativas en la incidencia de com-
plicaciones entre los distintos grupos (p>0,05). Ningún paciente falleció 
durante el ingreso hospitalario100.

ECA 1-
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En la tabla 4 se muestran los protocolos de fluidoterapia guiada por objetivos y de fluido-
terapia restrictiva de los estudios individuales aquí incluidos.

Tabla 4. Características de los protocolos de FGO y FR.

ESTUDIO GRUPO FGO GRUPO FR
FLUIDOS TOTALES 

INTRAOPERATORIOS
RICA

Phan et 
al.99

Bolos de 250 ml de coloide* 
en 2 min. según índice 
de volumen sistólico (si 
IVS>10%) y tiempo de �ujo 
corregido (si TFc <350 ms)

Basal:	5	ml/kg/h	Ringer	
lactato. 

Bolos de coloide sólo para 
reemplazo de pérdida de 
sangre o hipotensión que 
no responde a tratamiento 
vasopresor. 

Basal:	5	ml/kg/h	Ringer	
lactato.

FGO: 2190 (1350 a 2560) 
ml (mediana, RIC#)

FR: 1500 (1200 a 2000) ml 
(mediana, RIC)

SI

Srinivasa 
et al.96

Gelofusine®	en	bolos	(7	ml/
kg,	seguir	con	3	ml/kg)	según	
tiempo de �ujo corregido 
(si TFc <350 ms) y volumen 
sistólico (si VS >10%)

Basal: límite de 1500 ml de 
Plasmalyte®

Gelofusine®, máximo 500 
ml, ajustado según pérdida de 
sangre, frecuencia cardíaca, 
presión arterial, producción 
de orina.

Basal: límite de 1500 ml de 
Plasmalyte®

FGO: 1994 ± 590 ml 
(media)

FR: 1614 ± 420 ml 
(media) 

SI

Brand-
strup et 
al.97

Bolos de 200 ml de Voluven® 
hasta incremento volumen 
sistólico <10%. 

Basal: Reposición volumen 
por volumen de pérdidas 
de sangre (Voluven®). Se 
permite infusión extra de 
500 ml (Voluven®) para 
mantener PAM>60 mmHg

Ante hipotensión con 
sospecha de hipovolemia 
probar efecto de 200 ml de 
coloides. 

Basal: Reposición volumen 
por volumen de pérdidas 
de sangre (Voluven®). Se 
permite infusión extra de 
500 ml (Voluven®) para 
mantener PAM>60 mmHg

FGO: 1876 (media)

FR: 1491 (media)

SI

Zhang et 
al.100

FGO-coloides: Bolo de 
250 ml de coloides (HE 
6%:	130/0,4)	en	15	min.	si	
VPP¶>11%

FGO-cristaloides: Bolo de 
250 ml de Ringer lactato en 
15 min. si VPP>11%

Basal:	Infusión	de	4	ml/kg/h	
de Ringer lactato durante la 
intervención quirúrgica.

Bolos de 250ml de Ringer 
lactato si producción de orina 
<0,5	ml/kg/h	durante	2	horas	
o presión venosa central 
(PVC) <4 mmHg

Basal:	Infusión	de	4ml/kg/h	
de Ringer lactato durante la 
intervención quirúrgica.

FGO-coloides: 1742,5 ± 
333,01 ml (media)

FGO-cristaloides: 2109,5 ± 
474,25 ml (media)

FR: 1260,00 ± 269,44 ml 
(media)

NO

* La elección del tipo de coloide se realizó a criterio del anestesista. Se utilizaron 4% hidroxietilalmidones (Voluven® o Volulyte®), 
4% Gelofusine® o albúmina sérica humana al 4%. En Julio de 2013 se suspendió el uso de hidroxietilalmidones en la institución.

# RIC, rango intercuartílico

¶ VPP, variación de la presión de pulso.
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El GEG a la hora de elaborar las recomendaciones ha tenido en consideración la aplicabi-
lidad y consistencia del volumen de la evidencia y su relevancia e impacto. Las pruebas 
encontradas son aplicables a pacientes con riesgo quirúrgico leve o moderado e interveni-
dos de cirugía colorrectal abierta o laparoscópica en el ámbito de un programa RICA. Los 
estudios de Brandstrup et al.97, Zhang et al.100 y Phan et al.99 optimizan la precarga con so-
luciones coloidales que contienen hidroxietilalmidón (HEA). La European Medicines 
Agency (EMA) recomienda evitar el uso de HEA en pacientes con sepsis e insuficiencia 
renal porque se ha demostrado un incremento del daño renal cuando se utilizan en la fase 
de postresucitación del paciente crítico ingresado en la UCI101-103. Pero en el contexto del 
manejo perioperatorio del paciente quirúrgico existe incertidumbre respecto a la seguri-
dad a largo plazo de los HEA104. El GEG considera que los HEA no están contraindicados 
en el tratamiento del paciente quirúrgico, siempre que se respeten las precauciones de uso, 
por lo que la aplicabilidad de los resultados de estos estudios no se encuentra comprome-
tida. 

Los resultados de Phan et al.99 Srinivasa et al.96 y Brandstrup et al.97 sugieren que en el 
marco de la RICA, y en pacientes con riesgo quirúrgico bajo, ninguna de las dos estrategias 
de administración de fluidos intraoperatorios es superior a la otra. La consistencia de este 
resultado es difícil de demostrar debido al escaso número de estudios encontrados, y al he-
cho de que evalúan distintas variables primarias de efectividad, así como diferentes protoco-
los de FGO (parámetros hemodinámicos y algoritmos de administración de fluidos) y de 
fluidoterapia restrictiva. El estudio de Zhang et al.100 es el único que muestra un mayor be-
neficio de la FGO con coloides frente a la fluidoterapia restrictiva con cristaloides, aunque 
los propios autores reconocen que el tipo de fluido puede haber contribuido a que los pa-
cientes tratados con FGO tuvieran una estancia hospitalaria más corta y recuperasen antes 
la función intestinal. En este estudio, a diferencia de los anteriores, no se aplicaron medidas 
perioperatorias encaminadas a acelerar la recuperación de los pacientes.

Los estudios de mayor calidad metodológica no muestran un efecto significativo de la 
FGO ni de la FR en las variables principales de efectividad, en este caso, duración de la 
estancia hospitalaria99, complicaciones postoperatorias97, y puntuación en el Surgical Re-
covery Score el 7º día postoperatorio96. Este resultado sugiere que en pacientes de bajo 
riesgo quirúrgico y dentro de un programa de RICA es suficiente con lograr un balance 
cero de fluidos intraoperatorios. De hecho, no se observaron diferencias significativas en-
tre FGO y FR en relación al gasto cardíaco al final del procedimiento96,97. 

Los programas de RICA han podido elevar el umbral necesario para que FGO mues-
tre un beneficio significativo, como el observado en estudios enmarcados en un entorno de 
cuidados perioperatorios convencionales91,93. Medidas como evitar la preparación mecáni-
ca del intestino, la ingesta oral de líquidos claros hasta dos horas antes de la cirugía y la 
administración preoperatoria de bebidas carbohidratadas pueden disminuir el riesgo de 
depleción de volumen durante la cirugía, ya que estas prácticas en conjunto favorecen que 
el paciente llegue al quirófano en estado normovolémico. A esto se añade que los progra-
mas de RICA de los tres estudios incluyen la restricción de la fluidoterapia96,97,99; por ejem-
plo, en el estudio de Srinivasa et al.96 ambos grupos recibieron un máximo de 1.500 ml de 
cristaloide durante la cirugía. 

El GEG ha tenido en cuenta que las pruebas científicas encontradas son escasas, he-
terogéneas y la posibilidad de que los estudios no fueran diseñados para detectar efectos 
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más modestos de la FGO. Por otra parte, es menos probable que una sola intervención de 
lugar a una reducción significativa de la estancia hospitalaria o de las complicaciones 
postoperatorias en un contexto de cuidados perioperatorios optimizados.

Por último, es importante mencionar que no se han encontrado estudios que utilicen 
inotropos	y/o	vasoconstrictores	dentro	del	protocolo	de	FGO.	Tampoco	se	han	encontra-
do estudios que extiendan la intervención al periodo postoperatorio. Según el GEG, ideal-
mente la terapia guiada por objetivos debería realizarse en el periodo intra y postoperato-
rio, en la unidad de recuperación postanestésica y 3 ó 4 horas después del traslado a 
planta. Por este motivo, el GEG propone una recomendación de investigación futura (Ca-
pítulo 10).

Resumen de la evidencia

1++96,97

1+98,99

Cuando se comparan protocolos de �uidoterapia intraoperatoria guiada por 
objetivos hemodinámicos (VS y TFc) con protocolos de FR (balance próximo 
a cero), en pacientes incluidos en programas de recuperación intensi�cada en 
cirugía colorrectal, no se observan diferencias estadísticamente signi�cativas en 
la duración de la estancia hospitalaria96-99, ni en la puntuación media del Surgi-
cal Recovery Score (7º día postoperatorio)96, ni en el número de pacientes con 
complicaciones postoperatorias96-99.

1-

En pacientes intervenidos de cirugía gástrica (66,7%) o de colon (33,3%), la 
FGO intraoperatoria con coloides, comparada con la FR con cristaloides, redu-
ce de forma estadísticamente signi�cativa la duración media de la estancia hos-
pitalaria y el tiempo medio hasta la aparición del primer �ato. No se encuentran 
diferencias signi�cativas en la tasa de complicaciones postoperatorias100.

Recomendaciones

A
La cirugía colorrectal enmarcada dentro de un programa de recuperación inten-
si�cada en cirugía abdominal (RICA) debe disponer de un plan de �uidoterapia 
individualizado para cada paciente.

√
La cirugía abdominal enmarcada dentro de un programa de RICA debe disponer 
de un plan de �uidoterapia individualizado para cada paciente.

B
En pacientes intervenidos de cirugía colorrectal se sugiere el uso de un algoritmo 
terapéutico de manejo de �uidos dirigido por objetivos hemodinámicos cuando 
existan los recursos humanos y técnicos necesarios.

B

En pacientes con bajo riesgo quirúrgico (ASA I ó II) intervenidos de cirugía co-
lorrectal en el marco de un programa de RICA, valorar la posibilidad de realizar 
una estrategia de manejo de �uidos intraoperatorios con un balance próximo a 
cero. 
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6.2. Analgesia

Pregunta a responder:
•	 En pacientes a los que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, ¿el bloqueo del 

plano transverso abdominal (TAP) es más e�caz y seguro que la analgesia epidural?

El control adecuado del dolor en el periodo postoperatorio permite una movilización pre-
coz del paciente que facilita su recuperación. La analgesia insuficiente se asocia con una 
disminución en el confort y un aumento significativo de la morbilidad, la mortalidad y de 
los costes105. La característica más destacada del dolor postoperatorio es que su intensidad 
es máxima en las primeras 24 horas y que después disminuye progresivamente106.

El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP, siglas en inglés de transversus 
abdominis plane) es un bloqueo nervioso periférico que produce analgesia postoperatoria 
de la pared abdominal. Mediante punción ecoguiada se administra anestésico local (AL) 
en el plano conocido como TAP, situado entre el músculo oblicuo interno y el transverso 
del abdomen, donde discurren las ramas anteriores de los nervios espinales que inervan la 
piel y los músculos abdominales. Hay dos tipos fundamentales de bloqueo, el posterior y 
el subcostal. El abordaje posterior proporciona analgesia a la pared abdominal baja, prin-
cipalmente a la piel, músculos y peritoneo parietal de T10 a L1. El abordaje subcostal su-
ministra analgesia en las incisiones que se extienden por encima del ombligo. El AL puede 
ser administrado uni o bilateralmente y antes, durante o después de la cirugía. Por el mo-
mento se desconocen la clase, volumen y concentración de AL que proporcionan la anal-
gesia óptima en el bloqueo TAP107-110. 

La analgesia epidural torácica se considera el “gold standard” en cirugía abdominal 
abierta en cuanto a calidad de la analgesia dinámica y disminución de los tiempos de extu-
bación, de ventilación mecánica y de las complicaciones respiratorias105,111; sin embargo, se 
ha cuestionado su papel en la cirugía abdominal laparoscópica debido a que la técnica la-
paroscópica	ocasiona	menos	dolor	postoperatorio.	Según	algunos	autores,	la	ratio	riesgo/
beneficio en este contexto es alta111,112. El bloqueo TAP no presenta el mismo perfil de 
riesgo que la analgesia epidural. No produce alteraciones hemodinámicas, preserva la fun-
ción motora y sensorial de las extremidades inferiores y puede ser utilizado en pacientes 
en tratamiento anticoagulante. Sin embargo, carece de efecto sobre el dolor visceral por lo 
que necesariamente debe formar parte de un protocolo de analgesia multimodal que com-
bine diferentes fármacos o técnicas analgésicas con distintos mecanismos de acción106.

El objetivo de la pregunta es determinar si el bloqueo TAP mejora la analgesia post-
operatoria, reduce los requerimientos de medicación para aliviar el dolor y es capaz de dis-
minuir los efectos adversos cuando se compara con la analgesia epidural postoperatoria.
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No se dispone de suficiente evidencia científica de calidad para responder 
a esta pregunta. Los cuatro ensayos clínicos identificados comparan dife-
rentes técnicas de analgesia epidural con el bloqueo TAP preoperatorio113 
o postoperatorio109,112,114, con abordaje bilateral subcostal112,113, posterior114 o 
subcostal y posterior109, e inyección de una dosis única del anestésico local 
seguida, en tres de los ensayos, de su administración en bolos112 o en infu-
sión continua vía catéter109,114 (tabla 5).

Un ECA realizado en Australia en el que participan 41 pacientes a los 
que se realiza laparotomía abdominal (cirugía colorrectal, urológica o del 
tracto gastrointestinal superior) no encontró diferencias estadísticamente 
significativas en la intensidad del dolor postoperatorio durante las primeras 
72 horas cuando se compara la analgesia epidural de inicio postoperatorio 
(catéter en T7–T9) con el bloqueo TAP continuo postoperatorio vía caté-
ter posterior o subcostal (bolo de 20 ml de ropivacaina 0,375% seguido de 
infusión	continua	de	ropivacaina	0,2%	a	8	ml/h	durante	72	horas).	Aproxi-
madamente dos tercios de los pacientes fueron intervenidos de cirugía co-
lorrectal. En el grupo de bloqueo TAP, las medianas de puntuación de dolor 
dinámico (escala numérica de 0 a 10) en URPA (0 y 1 hora) y en planta 
(1er, 2º y 3er día) fueron 3 (rango 0 a 8), 3 (rango 0 a 8), 6 (rango 1 a 9), 5 
(rango 1 a 10) y 4,5 (rango 0 a 8), respectivamente; mientras que en el grupo 
que recibió analgesia epidural las medianas de puntuación fueron 2 (rango 
0 a 10), 2 (rango 0 a 8), 5 (rango 0 a 10), 5 (rango 0 a 10) y 2,5 (rango 0 a 8) 
(p≥0,1). No se encontraron diferencias entre las dos técnicas en cuanto a la 
dosis total media acumulada de fentanilo al día (ACP, analgesia controlada 
por el paciente), ni tampoco a las 72 horas (2922 μg ± 1528 μg en epidural 
frente a 2771 μg ± 1851 μg en TAP) (p=0,99). No se registraron efectos 
adversos graves; un paciente del grupo TAP presentó un déficit sensorial 
transitorio y 4 pacientes del grupo de analgesia epidural sufrieron hipoten-
sión que respondió al tratamiento. La tasa de fallo terapéutico fue similar 
en	ambos	grupos,	22,7%	(5/22)	en	TAP	frente	a	26,3%	(5/19)	en	analgesia	
epidural. No se observaron diferencias en el grado de satisfacción con la 
técnica (p=0,47)114.

ECA 1+

Un ECA realizado en China y que incluye 82 pacientes a los que se 
les realiza gastrectomía radical compara el TAP bilateral subcostal con la 
analgesia epidural torácica y con la no intervención (anestesia general). La 
analgesia epidural torácica continua durante las primeras 72 horas fue más 
efectiva que la inyección preoperatoria de 20 ml de ropivacaina 0,375% vía 
TAP subcostal, siendo epidural superior a TAP en el consumo de mórficos 
(analgesia controlada por el paciente) en las primeras 24 horas (diferencia 
de medias -14 mg.; IC98,75% -23 a -4, p<0,001), pero no en la puntuación en 
la escala del dolor EVA (escala visual analógica) medida 1, 3, 6, 24, 48, y 72 
horas después de la cirugía. En el análisis de no inferioridad TAP fue com-
parable a epidural en ambos desenlaces, consumo de mórficos y puntuación 
EVA. No se encontraron diferencias significativas en la tasa de complica-
ciones	postoperatorias	(hipotensión,	hipertensión,	 tos	y/o	expectoración).	
El estudio no analiza los fallos clínicos ni los técnicos113.

ECA 1+
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Un ECA realizado en el Reino Unido compara la efectividad analgési-
ca del bloqueo TAP subcostal con bupivacaina 0,375% administrada en for-
ma	de	bolos	intermitentes	a	través	de	catéter	(1	mg/kg	cada	8	horas	durante	
72 horas) con la analgesia epidural controlada por el paciente (AECP), en 
58 pacientes intervenidos de cirugía mayor abierta hepatobiliar o renal. Los 
resultados apreciados por los pacientes en la escala del dolor EVA en las 
primeras 72 horas después de la operación no difirieron significativamente 
entre el grupo que recibió bloqueo TAP y el que recibió AECP. Las me-
dianas (RIC) de las puntuaciones EVA al toser del grupo AECP frente 
al grupo TAP en las primeras 8h, 24h, 48h y 72h fueron, respectivamente: 
4,0 (2,5 a 5,3) frente a 4,0 (2,3 a 6,0), p=0,21; 4,0 (1,8 a 4,6) frente a 3,5 (1,8 
a 5,5), p=0,29; 3,0 (1,0 a 4,5) frente a 3,0 (0,3 a 4,3), p=0,63; 0,5 (1,0 a 5,0) 
frente a 2,0 (0,8 a 4,0), p=0,15.	El	consumo	de	tramadol	(50	–	100	mg/6h	si	
dolor) a las 72 horas en el grupo TAP (mediana 400 mg., RIC 300 a 500) fue 
significativamente superior al observado en el grupo AECP (mediana 200 
mg., RIC 100 a 350), p=0,002. El fallo terapéutico se definió como la adición 
de morfina (ACP) al régimen analgésico. El grupo AECP registró una tasa 
de fallo terapéutico del 22,6% (n=7) frente al 29,6% (n=8) del grupo TAP. 
En estos últimos la tasa de dislocaciones de catéter dentro de las primeras 
24 horas postoperatorias fue del 44,4% (n=12) en el grupo TAP y del 7% 
(n=2) en el grupo AECP. Los autores no registraron los efectos adversos 
del fentanilo epidural. Las puntuaciones sobre la satisfacción del paciente 
fueron similares (p=0,74)112. 

ECA 1+

Un ECA de no inferioridad realizado en el Reino Unido compara 
la AECP con una técnica de bloqueo TAP en 70 pacientes intervenidos 
de cirugía colorrectal laparoscópica. La técnica de bloqueo consiste en la 
inyección postoperatoria de levobupivacaina al 0,375% vía TAP bilateral 
subcostal	y	posterior	(2,5	mg/kg	en	total	para	los	4	cuadrantes),	seguido	de	
la infusión continua de levobupivacaína 0,25% vía catéter TAP bilateral 
posterior durante las primeras 48 horas después de la cirugía. La intensidad 
del dolor dinámico (al toser) y en reposo se midió a los 30 min., 6h, 12h, 
24h, 36h, y 48h mediante la escala EVA. La analgesia (EVA). La analgesia 
postoperatoria a las 24 horas resultante de la infusión continua de anestési-
co local vía catéter TAP posterior fue comparable a la lograda con la infu-
sión epidural torácica (catéter en T9 – T11). No hubo diferencias en el con-
sumo acumulado de tramadol a las 48h (mediana, RIC), 100 mg. (0 a 250) 
vs. 125 mg. (0 a 200), p=0,48. El fallo terapéutico se definió como la adición 
de morfina (analgesia controlada por el paciente) al régimen analgésico. El 
grupo	TAP	tuvo	una	tasa	de	fallo	terapéutico	del	7%	(2/32),	inferior	al	13%	
(4/31)	del	grupo	epidural.	Un	paciente	asignado	a	TAP	presentó	un	hema-
toma abdominal unilateral de causa no aclarada (trauma por inserción del 
catéter TAP o por trocar de laparoscopia). El porcentaje de pacientes que 
puntuó como excelente el grado de satisfacción con la técnica fue significa-
tivamente superior en el grupo TAP (32% frente a 59%, p=0,03)109.

ECA 1-
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Tabla 5. Características de la analgesia epidural y del bloqueo TAP.

ESTUDIO
ANALGESIA 

DURANTE LA 
INTERVENCIÓN

ANALGESIA POSTOPERATORIA ABORDAJE
ANALGESIA 
ADICIONAL

Niraj 
et al.109

TAP No Dosis única Levobupivacaina 
0,375%	2,5	mg/kg	(total	4	cuadrantes)	

Catéteres: Levobupivacaina 0,25% 
(infusión durante 48 h, no se indica 
el ritmo de infusión).

Si la analgesia no es efectiva en 
URPA*	se	recoloca(n)	el/los	
catéter(es). 

Bolo de rescate de 10 ml 
bupivacaina 0,25% en el catéter 
correspondiente si el paciente 
re�ere dolor una vez en planta. 

Dosis única: 
bloqueo TAP 
mediante 
punción en 4 
cuadrantes.

Catéteres: 
posterior

Paracetamol  
1	g/6	h	

Diclofenac  
150	mg/día	

Tramadol iv  
100	mg	/6	h

Epidural Bupivacaina 
0,25%, 20 ml

AECP# con infusión basal de 
bupivacaina 0,125% + fentanilo 
2mg/ml.	Bolo	de	2	ml,	cierre	en	30	
min.	Inicio	infusión	a	8	ml/h	con	
incremento	2	ml/h	hasta	12	ml/h	
según altura del bloqueo.

Si la analgesia no es efectiva en 
URPA se recoloca el catéter. 

Catéter 
torácico  
T9–T11

Rao et 
al.114

TAP No Bolo de 20 ml de ropivacaina 
0,375% seguido de infusión 
continua	0,2%	a	8	ml/h	durante	 
3 días.

Posterior 
Subcostal si 
tracto GI sup

Paracetamol 1 g 

Fentanilo bolo 
10 a 40 mg 
(ACP§, intervalo 
de bloqueo de  
5 min, sin 
infusión basal)

Epidural No Bolo de 8 – 15 ml de ropivacaina 
0,2% seguido de infusión continua a 
5	–	15	ml/h	durante	3	días.

Catéter 
torácico  
T7–T9

Wu et 
al.113

TAP Dosis única 
bilateral de 
20 ml de 
ropivacaina 
0,375% 

No Subcostal 
bilateral 

Mor�na bolo 
1mg, (ACP, 
intervalo de 
bloqueo de  
5 min, sin dosis 
máxima)Epidural Ropivacaina 

0,25%, 8 ml 
antes de inducir 
anestesia, y  
5	ml/h	durante	
la operación.

Bolo de 5 ml de ropivacaina 0,375% 
si dolor a la salida de la anestesia.

Durante 72h: bupivacaina 0,125% 
con mor�na (8mg/ml)	a	5ml/h.

Catéter 
torácico  
T8–T9

Niraj 
et al.112

TAP Bupivacaina 
0,25%, 20 ml 
(vía catéter 
epidural)

Dosis única: bupivacaina 0,375%  
1	mg/kg	en	cada	lado.

Catéteres: bupivacaina 0,375% bolo 
cada	8	horas	de	1	mg/kg	durante	
72 h

Subcostal 
bilateral

Paracetamol  
1	g/h	(6	veces)

Tramadol  
50	–	100	mg/h	 
(6 veces)

Epidural Bupivacaina 
0,25%, 20ml

AECP con infusión basal de 
bupivacaina 0,125% + fentanilo 
2mg/ml.	Bolo	de	2	ml,	cierre	en	 
30	min.	Inicio	infusión	a	6	ml/h	con	
incremento	2	ml/h	hasta	12	ml/h	
según altura del bloqueo.

Catéter 
torácico  
T7–T9

* URPA, unidad de reanimación postanestésica.

# AEPC, analgesia epidural controlada por el paciente.

§ ACP, analgesia controlada por el paciente.
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Los estudios incluidos son heterogéneos, con variaciones entre unos y otros en lo referen-
te al tipo de cirugía (abierta112-114 o laparoscópica109), al tipo de bloqueo TAP, a la técnica 
de analgesia epidural y al tipo de analgesia adicional, lo que dificulta extraer conclusiones 
válidas. A esto se añade el hecho de que, debido al escaso número de estudios encontra-
dos, se decidió incluir un ensayo clínico de no inferioridad109, a pesar de que el diseño de 
superioridad es el adecuado para responder a la pregunta.

Al elaborar las recomendaciones el GEG ha tenido en cuenta la falta de significación 
estadística relacionada con las variables principales de eficacia o efectividad. Sólo un estu-
dio113 encuentra que una de las técnicas (AE) es más efectiva que la otra (TAP) porque se 
asocia a una reducción significativa y clínicamente relevante en el consumo de mórficos, 
pero no es posible extraer conclusiones en base a sus resultados porque compara la infu-
sión epidural continua frente a una sola inyección preoperatoria vía TAP. De hecho, el 
GEG considera que el bloqueo TAP sin infusión continua no es una práctica adecuada y 
lo ha tenido en cuenta al formular las recomendaciones. 

Tampoco se dispone de datos suficientes que permitan establecer con precisión la 
seguridad de la técnica de bloqueo TAP respecto a la analgesia epidural porque los estu-
dios no fueron debidamente diseñados para detectar diferencias significativas en la tasa de 
eventos adversos y fallos terapéuticos. Según la experiencia de expertos del GEG, el con-
trol del catéter TAP en perfusión continua es complejo, como sugiere el estudio de Niraj 
et al.112 que presenta una tasa de dislocaciones de catéter del 44,4% dentro de las primeras 
24 horas postoperatorias. Es importante señalar que ningún ensayo clínico registró com-
plicaciones graves asociadas con el bloqueo TAP o con la analgesia epidural.

Finalmente, el GEG ha considerado que, dada la escasez de estudios, su calidad me-
todológica moderada o baja y la inconsistencia de los datos, no existe evidencia científica 
suficiente para apoyar una recomendación a favor o en contra del uso del bloqueo TAP, 
haciéndose necesario establecer una recomendación de investigación (Capítulo 10). Son 
necesarios nuevos estudios de mayor calidad metodológica que definan de forma precisa 
las indicaciones del bloqueo TAP. En los programas de rehabilitación multimodal en 
CMA el bloqueo TAP puede presentar un beneficio adicional respecto a la vía epidural ya 
que preserva la función motora de las extremidades inferiores y no afecta al sistema car-
diovascular. Estas características podrían favorecen la deambulación del paciente y acele-
rar su recuperación.
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Resumen de la evidencia

1+

En pacientes intervenidos de cirugía abdominal abierta, el bloqueo TAP bila-
teral continuo vía catéter (posterior o subcostal) no muestra diferencias esta-
dísticamente signi�cativas ni en la intensidad del dolor durante las primeras 72 
horas, ni en la dosis total media acumulada de fentanilo diaria o a las 72 horas 
(2922 μg ± 1528 μg en epidural frente a 2771 μg ± 1851 μg en TAP, p=0,99), cuan-
do se compara con la analgesia epidural de inicio postoperatorio114.

1+

En pacientes intervenidos de gastrectomía radical, la analgesia epidural toráci-
ca es más efectiva que el TAP subcostal bilateral (una sola inyección preopera-
toria de AL) en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, siendo epidural 
superior a TAP en el consumo de mór�cos (ACP) (diferencia de medias -14 
mg.; IC98,75% -23 a -4, p<0,001), pero no en la puntuación EVA113.

1+

En pacientes intervenidos de cirugía mayor abierta hepatobiliar o renal, no se 
observan diferencias signi�cativas en la intensidad del dolor medido con EVA 
cuando se compara el bloqueo TAP subcostal bilateral (bolos intermitentes de 
AL vía catéter) con AECP. El consumo acumulado de tramadol a las 72 horas 
es signi�cativamente superior en el grupo TAP (mediana, RIC): 400 mg. (300 a 
500) frente a 200 mg. (100 a 350), p=0,002112.

1-

En pacientes intervenidos de cirugía colorrectal laparoscópica, el bloqueo TAP 
bilateral posterior y subcostal (dosis única en 4 cuadrantes e infusión continua 
vía catéter posterior bilateral) no es inferior a la AECP respecto a la intensidad 
del dolor medido a las 24 horas con EVA. No hay diferencias estadísticamente 
signi�cativas entre TAP y AE en el consumo acumulado de tramadol a las 48 h 
(mediana, RIC): 100 mg. (0 a 250) frente a 125 mg. (0 a 200), p=0,48109.

1+112-114

1-109

Ninguno de los estudios ha sido diseñado para evaluar la seguridad de las inter-
venciones. No se registraron efectos adversos graves relacionados con TAP ni 
con AE a las 48109 o 72 horas112-114. 

La tasa de fallo terapéutico del grupo TAP es del 7%109, 22,7%114, y 22,6%112; la 
tasa de fallo terapéutico del grupo AE es del 13%109, 26,3%114 y 29,6%112.

1+112,114

1-109

Los resultados de las encuestas realizadas 72 horas después de la operación no 
muestran diferencias signi�cativas entre TAP y epidural respecto al grado de 
satisfacción del paciente112,114 o son favorables a TAP109. 

Recomendaciones

No existe evidencia cientí�ca su�ciente para apoyar una recomendación a favor o 
en contra del uso del bloqueo del plano transverso del abdomen para la analgesia 
postoperatoria en cirugía mayor abdominal.

B
En caso de que se realice la técnica TAP para analgesia postoperatoria esta debe-
ría ser mediante catéter con perfusión continua.
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7. Medidas postoperatorias

7.1. Reinicio precoz de la alimentación oral

Pregunta a responder:
•	 En el paciente al que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, la administración 

precoz de nutrición oral frente a no administrar nada ¿acorta el íleo postoperatorio?

Tradicionalmente la dieta absoluta hasta que se reinicia el peristaltismo ha sido un dogma 
en el manejo postoperatorio de la cirugía abdominal. El razonamiento detrás de esta prác-
tica es que el reposo intestinal previene las náuseas y los vómitos, así como las dehiscen-
cias, al evitar el paso del alimento por las anastomosis. Pero el ayuno postoperatorio no se 
sustenta en la evidencia científica, no hay pruebas de que retrasar el inicio de la alimenta-
ción oral sea beneficioso para la recuperación del paciente115,116. A pesar de ello, existe una 
variabilidad elevada en el inicio de la alimentación oral en cirugía abdominal. Una encues-
ta realizada en cinco países europeos, entre ellos España, muestra que sólo entre el 5% al 
50% de los cirujanos entrevistados administraban alimentos sólidos de forma precoz para 
minimizar los riesgos que produce el retraso en la recuperación de la motilidad intesti-
nal117,118. El objetivo de la pregunta es averiguar si reiniciar la alimentación oral en el 
postoperatorio inmediato es una práctica efectiva y segura.
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Una revisión sistemática Cochrane de buena calidad incluye 5 estudios 
(631 participantes) realizados en cirugía ginecológica abdominal abierta 
que comparan el reinicio de la ingesta oral dentro de las primeras 24 horas 
postoperatorias frente a la dieta absoluta hasta la resolución del íleo posto-
peratorio. La recuperación de la motilidad intestinal fue más rápida en las 
pacientes que recibieron nutrición precoz. Los metanálisis muestran una 
disminución del tiempo transcurrido desde la intervención hasta la apari-
ción de ruidos hidroaéreos (2 estudios, 338 pacientes; diferencia de medias 
-0,32	días,	IC95%	-0,61	días	a	-0,03	días;	I²=52%),	la	expulsión	de	flatos	(3	
estudios, 444 pacientes; diferencia de medias -0,21 días, IC95% -0,40 días 
a	-0,01	días;	I²=23%),	la	expulsión	de	heces	(2	estudios,	249	pacientes;	di-
ferencia	de	medias	 -0,25	días,	 IC95%	-0,58	días	a	 -0,09	días;	 I²=0%)	y	el	
reinicio de la alimentación habitual (2 estudios, 301 pacientes; diferencia 
de	medias	-1,47	días,	IC95%	-2,26	días	a	-0,68	días;	I²=92%).	La	ingesta	oral	
precoz se asoció con una reducción de la duración de la estancia hospita-
laria (4 estudios, 484 pacientes), estimándose una estancia media de 0,92 
días	menos	(IC95%	-1,53	días	a	-0,31	días;	I²=68%).	Los	datos	sugieren	que	
la intervención es segura ya que no incrementa la tasa de complicaciones 
gastrointestinales	(náuseas	y/o	vómitos)	(4	estudios,	484	pacientes;	RR	1,03,	
IC95%	0,64	a	1,67;	I²=73%)	ni	de	otras	complicaciones	postoperatorias119.

RS de  
ECA 1+

Una revisión sistemática y metaanálisis de 7 ECA se plantea si el rei-
nicio precoz de la nutrición oral, en las 24 horas siguientes a la intervención 
quirúrgica, mejora los resultados de los pacientes intervenidos de cirugía 
colorrectal. La duración de la estancia hospitalaria del grupo que inició la 
nutrición en el postoperatorio inmediato fue significativamente más corta 
que la del grupo en dieta absoluta hasta la resolución del íleo postquirúr-
gico (5 estudios, 507 participantes; diferencia de medias ponderadas -1,58 
días,	IC95%	-2,77	días	a	-0,39	días;	I²=	78%).	La	nutrición	precoz	se	asoció	
con una reducción estadísticamente significativa del riesgo de complicacio-
nes postoperatorias totales (7 estudios, 587 participantes; RR 0,70, IC95% 
0,50	a	0,98;	 I²=	0%).	Sin	embargo,	 al	 evaluarlas	de	manera	 individual,	 la	
nutrición precoz no influye de forma significativa sobre el riesgo de las si-
guientes complicaciones postoperatorias: dehiscencia anastomótica (6 es-
tudios,	 558	pacientes;	RR	0,47,	 IC95%	0,19	a	 1,15;	 I²=	0%),	neumonía	 (6	
estudios,	559	pacientes;	RR	0,71,	IC95%	0,31	a	1,59;	I²=0%),	infección	de	
herida	(4	estudios,	449	pacientes;	RR	0,69,	IC95%	0,34	a	1,37;	I²=0%).	Tam-
poco hubo diferencias significativas en la tasa de complicaciones gastroin-
testinales aunque se observa una tendencia desfavorable a la alimentación 
precoz: reinserción de la sonda nasogástrica (5 estudios, 508 pacientes; RR 
1,31,	 IC95%	0,78	 a	 2,21;	 I²=0%),	 vómitos	 (4	 estudios,	 308	pacientes;	RR	
1,08,	IC95%	0,77	a	1,53;	I²=35%)120.

RS de  
ECA 1+
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Un estudio realizado en la India compara los resultados obtenidos por 
el reinicio precoz de la dieta oral, 24 horas después de haber finalizado la 
anestesia, con los obtenidos con el manejo tradicional, dieta absoluta hasta 
la resolución del íleo postquirúrgico, en 120 pacientes intervenidos de cirugía 
abierta electiva intestinal por neoplasia de recto, colon, e intestino delgado. 
El estudio muestra que el reinicio precoz de la ingesta oral acelera la restau-
ración de la función intestinal medida por la expulsión de flatos (media 2,6 
días ± 0,9 frente a 4,5 días ± 1,5; p<0,0001) y de heces (media 3,8 días ± 1,3 
frente a 6,1 días ± 2,1; p<0,0001), y acorta la duración del ingreso postopera-
torio (media 11,1 días ± 5,5 frente a 14,4 días ± 8,5; p=0,011). No se encuen-
tran diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p>0,05) 
en cuanto a las siguientes complicaciones: vómitos, distensión abdominal, in-
fección de herida, fiebre, dehiscencia anastomótica, mortalidad121.

ECA 1+

Un estudio realizado en Corea del Sur, en el que participan 54 pacien-
tes (ASA ≤ 2), investiga la seguridad y efectividad de la alimentación oral 
precoz en la cirugía del cáncer gástrico. En el grupo de pacientes que reci-
bió nutrición precoz, sorbos de agua el día de la intervención y dieta líquida 
al día siguiente, la recuperación de la motilidad intestinal (expulsión de ga-
ses, media 1,9 ± 1,2 días) fue significativamente más rápida que la observada 
en el grupo control (2,9 ± 0,8 días, p=0,036), en dieta absoluta hasta el 3er 
día postoperatorio. La estancia hospitalaria, variable principal del estudio, 
en los pacientes que recibieron nutrición precoz fue de 7,2 ± 1,7 días de 
media, frente a los 8,5 ± 2,9 días de media de los controles (p=0,044). No se 
encontraron diferencias entre los grupos respecto a las tasas de morbilidad 
postoperatoria (25% frente a 31%, p=0,636), y de los siguientes síntomas 
postoperatorios: hambre, distensión abdominal, vómitos, calambres y dia-
rrea (p>0,05). Dos pacientes del grupo control fueron reintervenidos por 
dehiscencia en la anastomosis122.

ECA 1+

Según un estudio realizado en Italia un reinicio precoz de la alimentación 
oral (líquidos el día de la intervención, dieta blanda al día siguiente e introdu-
cir sólidos gradualmente) no acelera la resolución del íleo postoperatorio en 
la cirugía electiva del cáncer colorrectal. La mediana de recuperación de la 
actividad intestinal del grupo que recibió la alimentación precoz (50 pacien-
tes) fue de 4 días (rango 2 a 7), frente a 4 días (rango 2 a 8) en los controles (50 
pacientes), que iniciaron la ingesta oral después de la expulsión de flatos, y a 
los que se les colocó una sonda nasogástrica (SNG) para descompresión en 
el postoperatorio inmediato (p>0,05). Según los autores del estudio, el uso de 
analgesia opiácea en ambos grupos y su efecto sobre la motilidad intestinal 
pudo enmascarar posibles diferencias debidas a la alimentación precoz. Tam-
poco se observó beneficio en la duración de la estancia hospitalaria, que en el 
grupo de pacientes con ingesta oral precoz fue de 7 días de mediana (rango 
5 a 13) frente a 7 días de mediana (rango 5 a 14) en los controles (p>0,05). 
El 20% de los pacientes con ingesta oral precoz requirieron descompresión 
con SNG, mientras que en el grupo control la tasa de recolocación de la SNG 
fue del 6% (p<0,05). Por otra parte, no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos respecto a la tasa de complicaciones posto-
peratorias (26% frente a 24%, p>0,05)123.

ECA 1-
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Al formular las recomendaciones, el GEG ha tenido en cuenta la aplicabilidad y posibili-
dad de generalizar los resultados, la consistencia entre los distintos estudios, y su relevan-
cia clínica. La evidencia sobre la efectividad y seguridad del inicio precoz de la ingesta oral 
en el caso de la cirugía del intestino delgado se limita a los pacientes incluidos en el estudio 
de	Pragatheeswarane	et al.121, realizado en la India. Aunque su validez externa puede estar 
comprometida, el GEG ha decidido tener en cuenta este estudio porque en el caso de la 
cirugía urológica, en concreto tras cistectomía, es habitual utilizar intestino delgado para 
derivación urinaria (conducto ileal tipo Bricker o neovejiga intestinal ortotópica). Ade-
más, en cirugía gástrica la mayoría de las intervenciones incluyen también manejo y 
anastomosis en intestino delgado.

El GEG también ha tenido en cuenta que los estudios son heterogéneos, lo que difi-
culta extraer conclusiones firmes sobre la consistencia del efecto. Hay autores que inician 
la tolerancia oral en las primeras horas tras la cirugía120, otros antes de las primeras 24 
horas119,120,123, e incluso en dos estudios se considera alimentación precoz iniciar la ingesta 
24 horas tras la cirugía121,122. En ciertos estudios la intervención es más agresiva en el sen-
tido de que se introduce la dieta habitual en las primeras 24 o 48 horas119,120, mientras que 
en otros los pacientes realizan una transición gradual desde una dieta de líquidos claros a 
una dieta sólida; sin embargo, no es lo mismo reanudar la alimentación postoperatoria con 
líquidos claros123 o sorbos de agua122 que con una dieta normal119,120 porque se prolonga el 
tiempo de ayuno, lo que puede afectar al tiempo de recuperación del paciente. 

Según la evidencia científica encontrada no existen ventajas evidentes en mantener a 
los pacientes en dieta absoluta. De hecho, los estudios sugieren un balance entre riesgo y 
beneficio a favor de la intervención. La alimentación oral precoz en cirugía colorrectal, 
ginecológica y del intestino delgado acelera la recuperación del peristaltismo intestinal, 
acorta la duración de la estancia hospitalaria y se asocia con menos complicaciones posto-
peratorias. En cuanto a las complicaciones clínicas individuales, no alcanzan significación 
estadística pero la dirección del efecto indica que la alimentación precoz puede reducir el 
riesgo de dehiscencia anastomótica, infección de herida o neumonía. Este dato debe ser 
interpretado con cautela porque la mayoría de los estudios no definen los criterios diag-
nósticos utilizados y estos efectos se recogen forma secundaria y en el marco de otro obje-
tivo principal que plantea el estudio. En relación a los riesgos, la alimentación precoz pa-
rece incrementar la aparición de náuseas y vómitos aunque el resultado no es significativo. 

No se dispone de estudios que evalúen los beneficios potenciales de la alimentación 
precoz con técnicas quirúrgicas y cuidados perioperatorios como la cirugía laparoscópica 
y la analgesia postoperatoria sin opiáceos que reducen la respuesta al estrés quirúrgico, 
favorecen la movilización del paciente y aceleran su recuperación. El GEG considera que 
es probable que en estas circunstancias la tolerancia al inicio precoz de la ingesta oral sea 
aún mayor que la observada en los estudios aquí descritos.

Quedan excluidos del cuerpo de la evidencia tres metaanálisis116,124,125 que combinan 
los resultados de diferentes rutas de alimentación enteral (oral, nasoduodenal, nasoyeyu-
nal, etc.). No se han considerado adecuados porque la morbilidad asociada al uso de son-
das puede modificar la evolución postoperatoria del paciente quirúrgico y, por consiguien-
te, la magnitud del efecto de la vía oral objetivo de la pregunta.
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Resumen de la evidencia

1+

En pacientes intervenidos de cirugía colorrectal, el inicio precoz de la ingesta 
oral, durante las primeras 24 horas del postoperatorio, reduce el riesgo de com-
plicaciones postoperatorias totales (RR 0,70, IC95% 0,50 a 0,98), y se asocia 
con 1,58 días menos (IC95% -2,77 días a -0,39) de estancia hospitalaria media120.

1+

En pacientes intervenidos de cirugía colorrectal e intestino delgado, el inicio 
precoz de la ingesta oral, transcurridas 24 horas después de haber �nalizado la 
anestesia, acelera el inicio del tránsito para gases (media 2,6 días ± 0,9 frente a 
4,5 días ± 1,5; p<0,0001) y para heces (media 3,8 días ± 1,3 frente a 6,1 días ± 2,1; 
p<0,0001), y se asocia con una estancia media hospitalaria signi�cativamente 
más corta (11,1 días ± 5,5 frente a 14,4 días ± 8,5; p=0,011)121.

1+120,121

En pacientes intervenidos de cirugía colorrectal120,121 e intestino delgado121, la 
ingesta oral precoz, durante las primeras 24 horas del postoperatorio120, o trans-
curridas 24 horas después de haber �nalizado la anestesia121, no in�uye signi�-
cativamente sobre la tasa de vómitos120,121, distensión abdominal121, reinserción 
de la sonda nasogástrica120, dehiscencia anastomótica120,121, e infección de herida 
quirúrgica120,121.

1+

En la cirugía del cáncer gástrico, el inicio precoz de la alimentación oral (sorbos 
de agua el día de la intervención, dieta líquida al día siguiente) acelera la re-
cuperación de la motilidad intestinal y acorta la duración media de la estancia 
hospitalaria (7,2 ± 1,7 días frente a 8,5 ± 2,9 días, p=0,044) de forma estadística-
mente signi�cativa, sin incrementar la morbilidad postoperatoria ni la tasa de 
complicaciones gastrointestinales (distensión abdominal, vómitos, calambres y 
diarrea)122.

1+

En la cirugía abdominal ginecológica, la ingesta oral precoz, dentro de las pri-
meras 24 horas postoperatorias, acelera el retorno de la función intestinal y 
reduce la estancia hospitalaria media en -0,92 días (IC95% -1,53 días a -0,31 
días)	sin	incrementar	la	tasa	de	complicaciones	gastrointestinales	(náuseas	y/o	
vómitos) ni de otras complicaciones postoperatorias119. 

1-

En la cirugía del cáncer colorrectal, el inicio precoz de la alimentación oral 
(líquidos el día de la intervención, dieta blanda al día siguiente), cuando se 
compara con el inicio tras la resolución del íleo combinado con el uso de SNG, 
no acelera la recuperación de la función intestinal ni acorta la duración de la 
estancia hospitalaria. La ingesta oral precoz en estos pacientes no se asocia con 
un incremento signi�cativo de la tasa de complicaciones postoperatorias, pero 
la necesidad de descompresión con SNG es signi�cativamente superior (20% 
frente a 6%, p<0,05)123.
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Recomendaciones

B

En pacientes que han sido intervenidos de cirugía colorrectal, cirugía del intestino 
delgado o cirugía abdominal ginecológica se recomienda iniciar la ingesta oral de 
líquidos y sólidos lo antes posible, según la tolerancia del paciente, preferiblemen-
te dentro de las primeras 24 horas después de la intervención quirúrgica, pudiendo 
ser reiniciada a partir de las 4 horas después de la cirugía.

7.2. Movilización precoz

Pregunta a responder:
•	 En el paciente al que se realiza cirugía mayor abdominal electiva, la movilización 

precoz (levantamiento en las primeras 6 horas) frente a mantenerse en cama ¿acorta 
el íleo postoperatorio?

El reposo en cama aumenta la resistencia a la insulina, incrementa la pérdida de masa y 
fuerza muscular y altera la función pulmonar. La movilización precoz después de la cirugía 
se ha propuesto como una posible manera de contrarrestar la resistencia a la insulina por 
inmovilización y de reducir las complicaciones respiratorias2,126. El objetivo de la pregunta 
que formulamos es conocer el papel que puede desempeñar la movilización precoz en la 
recuperación de los pacientes durante el postoperatorio de cirugía mayor abdominal.

No se han encontrado en la literatura cientí�ca estudios dirigidos especí�camente a 
evaluar la in�uencia del levantamiento precoz, el día de la cirugía abdominal, en el tiempo 
de resolución del íleo postoperatorio. Por este motivo se ha considerado pertinente incluir 
los resultados de los estudios sobre el inicio de la deambulación después de las primeras 24 
horas del postoperatorio y su efecto en otros desenlaces relacionados con la evolución del 
paciente. Un estudio experimental y otro observacional son la única evidencia cientí�ca 
encontrada.
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Un ECA de tres ramas realizado en Australia evalúa la efectividad 
de la movilización precoz (comienzo el 1er día postoperatorio) (grupo A), 
la movilización precoz más ejercicios de respiración profunda (grupo B) y 
la movilización tardía (comienzo el 3er día) más ejercicios de respiración 
profunda (grupo C), sobre una muestra de 86 pacientes con alto riesgo de 
desarrollar complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) tras cirugía 
del abdomen. La edad media de los pacientes era de 71,1 ± 7,3 años (grupo 
A), 73,1 ± 8,2 años (grupo B) y 72,1 ± 9,3 años (grupo C), el 50% se cata-
logaron como estado físico ASA III ó IV y el 16,3% requirieron ingreso en 
UCI. La incidencia de CPP en los grupos A, B y C fue de 6 (21%), 7 (25%) 
y 3 (10%), respectivamente (p=0,20). No hubo diferencias significativas en 
la distancia media que los pacientes recorrieron el 3º día al comparar el 
grupo A frente al grupo C (diferencia de medias: 39,11 metros, IC95% -8,1 
a 86,3), o el grupo B frente al grupo C (diferencia de medias: 33 metros, 
IC95% -44,5 a 56,7). La distancia media que los pacientes caminaron el 
5º día tampoco mostró diferencias significativas entre el grupo A y el C 
(diferencia de medias: 21,3 metros, IC95% -19,8 a 62,5) ni entre el grupo B 
y el C (diferencia de medias: 6,38 metros IC95% -36,8 a 49,6). La estancia 
hospitalaria media del grupo A fue significativamente más corta que la del 
grupo C (diferencia de medias: - 4,4 días, IC95% -8,8 a -0,3); no se observa-
ron diferencias significativas cuando se compararon los grupos B y C (di-
ferencia de medias: 1,5 días, IC95% -3,9 a 7,0). Comparado con el grupo B 
(movilización precoz más ejercicios respiratorios), el grupo C (movilización 
tardía más ejercicios respiratorios) tenía significativamente menos fumado-
res y menos pacientes con EPOC que el grupo B (movilización precoz más 
ejercicios respiratorios)127.

ECA 1+

Un estudio observacional realizado en Australia investiga la influencia 
de distintos factores sobre la aparición de CPP en cirugía abdominal de alto 
riesgo. Los pacientes (n=72) tenían una edad media de 66,1± 12,4 años, es-
tado físico ASA II (30%), III (60%) o IV (10%) y un tercio requirieron in-
greso en UCI. El tiempo que transcurrió hasta sentar al paciente fuera de la 
cama en el grupo con CPP fue de 19 horas de mediana (RIC 17 a 25) frente 
a 20 horas de mediana (RIC 16 a 31) en los pacientes sin CPP (p>0,05). La 
diferencia entre ambos grupos en el tiempo que transcurrió hasta el inicio 
de la movilización (caminar una distancia ≥ 10 metros) no fue estadística-
mente significativa (diferencia de medianas 7,2 horas, IC95% -0,5 a 18,3). El 
estudio encuentra que retrasar la movilización postoperatoria es un factor 
independiente asociado al riesgo de presentar una complicación pulmonar 
(OR 3,03; IC95% 1,16 a 7,96); pero no encuentra relación entre el momento 
en que el paciente se sienta fuera de la cama y el aumento de riesgo de com-
plicaciones (OR 0,46; IC95% 0,11 a 1,94). El 22% de los pacientes fueron 
intervenidos de urgencia128.

Estudio  
observacional  
3
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A la hora de formular las recomendaciones se ha tenido en cuenta que, si bien la evidencia 
sobre los efectos de la movilización postoperatoria no responde directamente a la pregun-
ta clínica (resolución del íleo postoperatorio), es escasa y poco concluyente, el reposo en 
cama no es aconsejable porque aumenta el riesgo de neumonía y tromboembolismo, la 
resistencia a la insulina, y la debilidad muscular129. Por ello, el GEG considera que la mo-
vilización del paciente quirúrgico debe ser lo más precoz posible.

Otro aspecto que se ha tenido en cuenta tiene que ver con la necesidad de que el pa-
ciente se encuentre en un entorno de cuidados que faciliten la movilización precoz. Para 
ello son necesarios una analgesia óptima, el uso limitado de sondas y drenajes y la coordi-
nación del personal sanitario. En un estudio cualitativo reciente, pacientes que participa-
ron en un programa de recuperación intensificada en cirugía ginecológica se mostraron 
especialmente preocupadas por la movilización precoz a causa del dolor, la presencia de 
drenajes y la posibilidad de dañar el tejido de la herida quirúrgica. La intervención de un 
fisioterapeuta fue esencial a la hora de aliviar estos temores y, aún más importante, una 
vez fuera de la cama las pacientes manifestaron que moverse no resultaba tan difícil como 
esperaban130.

Resumen de la evidencia

1+

Al comparar la movilización precoz (1er día postoperatorio) con y sin ejercicios 
de respiración profunda, frente a la movilización tardía (3er día postoperatorio) 
con ejercicios de respiración profunda, no se observan diferencias signi�cativas en 
la tasa de CPP, ni en la distancia media que los pacientes caminan el 3º y el 5º día 
postoperatorio127.

1+

La estancia hospitalaria media del grupo movilización precoz fue -4,4 días (IC95% 
-8,8 a -0,3) más corta que la del grupo movilización tardía más ejercicios de respi-
ración profunda; no hubo diferencias entre este último grupo y el grupo moviliza-
ción precoz más ejercicios de respiración profunda127.

3

En pacientes intervenidos de cirugía abdominal retrasar la deambulación (cami-
nar una distancia ≥10 metros) después de la cirugía incrementa el riesgo de pre-
sentar CPP (OR 3,03; IC95% 1,16 a 7,96); no hay relación entre el riesgo de CPP y 
el tiempo que el paciente tarda en sentarse fuera de la cama (p=0,29)128.

Recomendaciones

D

Se recomienda implementar un plan de cuidados perioperatorios que fomente 
la movilización precoz y progresiva del paciente, con el levantamiento de la 
cama el mismo día de la cirugía, y el inicio de la deambulación dentro de las 
primeras 24 horas postoperatorias.
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8. Difusión e implementación

Las GPC son una herramienta de ayuda para profesionales y usuarios en la toma de deci-
siones sobre la asistencia sanitaria más apropiada. Por tanto es necesaria la introducción e 
implementación de las recomendaciones de esta guía en aquellos sectores del entorno sa-
nitario en los que sea pertinente su aplicación. Para ello se recomiendan las siguientes es-
trategias:

•	 Presentación de la GPC por parte de las autoridades sanitarias a los medios de 
comunicación.

•	 Presentación	de	la	guía	a	las	direcciones	y	subdirecciones	de	Atención	Especiali-
zada de los diferentes servicios regionales de salud.

•	 Presentación	 institucional	 de	 la	 guía	 a	 las	 distintas	 asociaciones	 y	 sociedades	
científicas implicadas.

•	 Colaboración	con	las	asociaciones	y	sociedades	científicas	que	han	participado	
en la revisión de la GPC, para fomentar la difusión de la misma.

•	 Envío	de	la	GPC	a	diferentes	bases	de	datos	recopiladoras	de	GPC,	para	su	valo-
ración e inclusión en las mismas.

•	 Acceso	libre	a	las	diferentes	versiones	de	la	GPC	en	la	web	de	GuíaSalud,	<http://
www.guiasalud.es>

•	 Difusión	e	información	sobre	la	GPC	en	actividades	científicas	relacionadas	con	
recuperación intensificada en cirugía abdominal, cirugía general y del aparato 
digestivo, anestesiología y reanimación, urología, ginecología y enfermería. 

•	 Publicación	de	la	guía	en	revistas	médicas.

•	 Traducción	de	la	versión	completa	al	inglés.

Para la implementación de las recomendaciones de la guía se propone seguir la meto-
dología recogida en el Manual Metodológico de Implementación de Guías de Práctica Clí-
nica en el Sistema Nacional de Salud131. Es necesaria la constitución de un equipo multidis-
ciplinar que asuma la coordinación y liderazgo del proceso. Este equipo realizaría la 
planificación de la implementación, en la que debería incluirse el diagnóstico de la situa-
ción de la práctica relacionada con las recomendaciones a implementar, el análisis de po-
sibles barreras y elementos facilitadores, el diseño y puesta en marcha de las estrategias de 
intervención, así como el diseño de un plan que permita evaluar tanto el desarrollo del 
propio proceso de implementación, como el grado de adecuación y resultados de las prác-
ticas clínicas.
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9. Líneas de investigación futura

Las propuestas de investigación futura, identificadas en el proceso de elaboración de la 
GPC, han sido las siguientes:

6.1. Cirugía laparoscópica y RICA
Se recomienda la realización de estudios rigurosos y bien diseñados que permitan conocer 
la efectividad y seguridad de la cirugía laparoscópica en combinación con la recuperación 
intensificada en otros tipos de cirugía mayor electiva abdominal, aparte de la cirugía colo-
rrectal. 

7.1. Fluidoterapia
Serían precisos estudios que en su diseño extiendan el análisis de la fluidoterapia (FR y 
FGO) al periodo perioperatorio (hasta 24 horas postcirugía).

7.2. Analgesia
Se recomienda la realización de estudios rigurosos y bien diseñados en pacientes que van 
a ser intervenidos de cirugía mayor abdominal, tanto con cirugía abierta como laparoscó-
pica, que permitan establecer la efectividad y seguridad del bloqueo del plano transverso 
del abdomen frente a la analgesia epidural postoperatoria en términos de analgesia, estan-
cia hospitalaria y complicaciones postoperatorias.

8.2. Movilización precoz
Son necesarios estudios de buena calidad metodológica que evalúen el impacto de la mo-
vilización precoz en la recuperación del paciente.





Anexos
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Anexo 1.  Información para pacientes

GUÍA DE CUIDADOS PERIOPERATORIOS 
EN CIRUGÍA MAYOR ABDOMINAL. 
VERSIÓN PARA PACIENTES

Guías de Práctica Clínica en el SNS
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad
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“Este documento se ha realizado al amparo 
del convenio de colaboración suscrito por 
el Instituto de Salud Carlos III, organismo 
autónomo del Ministerio de Economía y 
Competitividad, y el Instituto Aragonés de 
Ciencias de la Salud (IACS), en el marco del 
desarrollo de actividades de la Red Espa-
ñola de Agencias de Evaluación de Tecno-
logías y Prestaciones del SNS, financiadas 
por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad.

Esta guía debe citarse:
Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 
Clínica sobre Cuidados Perioperatorios en 
Cirugía Mayor Abdominal. Guía de Cuida-
dos Perioperatorios en Cirugía Mayor Ab-
dominal. Versión para pacientes. Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 
(IACS); 2016. Guías de Práctica Clínica en 
el SNS”

Esta guía forma parte del documento:
Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 
Clínica sobre Cuidados Perioperatorios en 
Cirugía Mayor Abdominal. Guía de Cuida-
dos Perioperatorios en Cirugía Mayor Ab-
dominal. Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad. Instituto Aragonés de 
Ciencias de la Salud (IACS); 2016. Guías de 
Práctica Clínica en el SNS”

Edición: 
Edita: Ministerio de Sanidad Servicios 

Sociales e Igualdad
Edita: Instituto Aragonés de Ciencias de la 

Salud (IACS)

NIPO: 680-17-008-6

Esta información está también disponible 
en formato electrónico en la página Web 
de GuíaSalud (www.guiasalud.es). En esta 
Web puede consultarse, además, la versión 
completa y versión resumida de la Guía de 
Práctica Clínica sobre Cuidados Periopera-
torios en Cirugía Mayor Abdominal. La ac-
tualización de todos los documentos está 
prevista cada cinco años sin que se des-
carte, en caso de ser necesario, una ac-
tualización de su versión electrónica más 
frecuente.

La declaración de intereses de todos los 
miembros que han participado en la elabo-
ración de la información para pacientes se 
presenta en el Anexo 4 de la versión com-
pleta de la Guía de Práctica Clínica sobre 
Cuidados Perioperatorios en Cirugía Mayor 
Abdominal.
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Este material se ha elaborado con el objetivo 
de servir de ayuda al paciente al que se le va a 
practicar una cirugía mayor abdominal no urgen-
te. También puede ser útil para su familia y cuida-
dores o cualquier persona con interés en el tema. 
En él encontrará explicaciones sobre los cuidados 
antes, durante y después de la operación que se 
recomiendan en la Guía de Práctica Clínica sobre 
Cuidados Perioperatorios en Cirugía Mayor Abdo-
minal*. Esta información le ayudará en su prepara-
ción para la operación que se le va a realizar y en 
su posterior recuperación.

(*) Información al paciente, cribado nutricional, bebidas con hidratos 

de carbono antes de la operación, cirugía mínimamente invasiva, 

premedicación, tratamiento del dolor postoperatorio, inicio precoz 

de la alimentación oral, inicio precoz de la movilización.

1. INTRODUCCIÓN

- 6 -
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¿QUÉ ES LA CIRUGÍA MAYOR ABDOMINAL? 
¿QUÉ SON LOS CUIDADOS PERIOPERATORIOS?

La cirugía mayor se ocupa de las operaciones más complejas, con más riesgo de que 
se presenten complicaciones. Suele requerir anestesia general y la recuperación posterior 
puede llevar varios días o semanas. En la cirugía mayor abdominal el cirujano accede a la 
cavidad abdominal para intervenir en los órganos que se encuentran en ella (colon, hígado, 
riñón, vejiga, útero, etc.).

Desde el momento en que se decide que es necesario operarle hasta que recibe el alta 
hospitalaria, el equipo de profesionales que le atiende programará una serie de cuidados 
para ayudarle a recuperarse de la operación.

Estos cuidados le preparan tanto física como emocionalmente para afrontar la opera-
ción, previenen complicaciones y reducen el tiempo de permanencia en el hospital.

2.

Si le van a practicar 
una cirugía mayor, son muy 
importantes la preparación 
previa y los cuidados du-
rante y posteriores a la 

misma.

- 7 -
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o

En la primera consulta de cirugía le explicarán el propósito, características, riesgos po-
tenciales y resultados esperados de su procedimiento quirúrgico concreto, respondiendo 
a todas sus preguntas. 

Usted como paciente tiene el derecho de decidir lo que se le va a hacer después de re-
cibir información sobre las distintas opciones de tratamiento. Sólo después de tomar esta 
decisión se le pedirá que firme un consentimiento escrito para la operación.

En la cita con anestesia, unos días antes de la cirugía, se le informará sobre el plan anes-
tésico, sus modalidades y riesgos potenciales según su patología, respondiendo a todas 
sus preguntas.

Recibirá información describiendo lo que va a 
suceder durante todo el ingreso, todos los pa-
sos que se van a seguir el día de la cirugía, en el 
quirófano, y después en la planta de hospitali-
zación. Recibirá instrucciones de lo que puede 
hacer usted en cada paso para acelerar su re-
cuperación. No deje de consultar, en cualquier 
momento, todas sus dudas e inquietudes con 
los profesionales que le atienden. 

¿QUIÉN LE INFORMARÁ? ¿CUÁNDO?
¿QUÉ INFORMACIÓN LE FACILITARÁN?

3.

La información sobre el 
proceso busca disminuir los 
temores causantes de ansie-
dad y hacerle partícipe de 

los cuidados.

- 8 -
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o

También le harán entrega de un folleto con la misma información e instrucciones por 
escrito. Los elementos descritos varían según el tipo de cirugía. 

A modo de ejemplo, alguna de las indicaciones de un folleto para pacientes a los que se 
les va a practicar una resección de colon: 

El personal de enfermería le facilitará esta información oral y escrita en la primera con-
sulta de cirugía, cuando le informen sobre el tipo de operación que le van a practicar.

Recuerde que es importante que resuelva con el cirujano o cirujana todas sus dudas, 
sobre todo las relacionadas con el resultado previsible de la operación (curación de la 
enfermedad, etc.). Esta información le ayudará a disminuir el nerviosismo y la ansiedad 
durante la espera hasta el día de la cirugía. El tiempo que transcurrirá desde el diagnóstico 
de su enfermedad hasta la operación será el menor posible. 

SEGUNDO DIA TRAS LA OPERACIÓN

Si tiene una sonda para orinar probablemente se la quiten hoy.

Si tiene un drenaje probablemente se lo quiten hoy.

Si esta tolerando bien los líquidos puede que comience a 
tomar dieta triturada. Coma y beba sólo lo que tolere.

Le darán analgésicos para el dolor por vía oral (pastillas).

Debe continuar los ejercicios respiratorios y paseando.

- 9 -



88 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

- 10 -

Antes de la operación se le solicitará 
que acuda al hospital para que el equipo 
médico que le atiende evalúe su estado 
de salud. Es frecuente que esta visita de 
‘evaluación preoperatoria’ se realice más 
o menos una semana antes de la inter-
vención, pero el momento puede variar. 
Le pedirán su consentimiento para prac-
ticarle algunas pruebas.

¿QUÉ ES EL CRIBADO NUTRICIONAL 
PREOPERATORIO? ¿POR QUÉ SE RECOMIENDA?

4.

Hay ciertas pruebas que se realizan incluso a personas sin problemas de salud evidentes 
para averiguar si presentan trastornos que puedan influir de forma negativa en su trata-
miento. Otras pruebas son más específicas, sólo se llevan a cabo en operaciones concre-
tas, o porque el paciente presenta un problema de salud conocido. 

EVALUACIÓN PREOPERATORIA 
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El ‘cribado nutricional’ es una de las pruebas que deben realizarse a todos los pacientes 
que van a ser intervenidos de cirugía mayor abdominal. Es una prueba sencilla y rápida 
que detecta a los pacientes que están desnutridos. Identifica el problema y permite tra-
tarlo antes. Un paciente bien nutrido presenta menos complicaciones relacionadas con la 
operación. 

Existen diferentes métodos de cribado. Los más utilizados tienen en cuenta el peso, la 
talla, cambios en el peso, cambios en los hábitos alimenticios, duración y evolución de la 
enfermedad, y/o datos del análisis de sangre (por ejemplo, cantidad de la proteína albú-
mina). 

En caso necesario se 
iniciará un tratamiento 

nutricional antes de la opera-
ción, con el objetivo de que 

llegue a la misma en las 
mejores condiciones 

físicas. 

El cribado nutricional lo puede realizar el personal de enfermería. Si el resultado es des-
favorable, el médico hace una ‘valoración nutricional’ completa y administra el tratamien-
to nutricional correspondiente.
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La mayoría de las personas pueden beber líquidos 
(bebidas enriquecidas con carbohidratos, agua, infu-
siones, té, café, zumos colados sin pulpa, etc.) sin co-
rrer riesgos hasta dos horas antes de la operación.

Unas horas antes de la cirugía, le darán entre 200 y 
400 ml de una bebida que contiene hidratos de carbo-
no. Esta medida se recomienda para evitar los efectos 
indeseables que puede causarle el ayuno preoperato-
rio, como incomodidad y sensación de hambre y sed. 

En caso de que tenga usted diabetes (aumento de la 
glucosa en la sangre) el cirujano o cirujana le informará 
sobre cómo proceder. Recuerde que antes de la ope-
ración debe llevar un control de sus niveles de glucosa 
en sangre tan riguroso como sea posible. Su médico 
de cabecera o su enfermera o enfermero le ayudarán a 
conseguirlo.

INGERIR BEBIDAS CON CARBOHIDRATOS ANTES 
DE LA OPERACIÓN ¿POR QUÉ SE RECOMIENDA?

5.
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Este tipo de cirugía evita abrir las cavidades del organismo. Permite intervenir quirúr-
gicamente a través de pequeñas incisiones (heridas). En la cirugía convencional (cirugía 
abierta) se practican incisiones más grandes que pueden producir más dolor y alargar la 
recuperación.

La cirugía laparoscópica consiste en introducir un laparoscopio (tubo fino y largo que se 
conecta a una cámara de vídeo) e instrumentos especiales en la cavidad abdominal (en la 
que se introduce gas), a través de pequeñas heridas alrededor del ombligo; el cirujano o 
cirujana obtiene una imagen de los órganos que contiene la cavidad y, con manipulación 
externa de los instrumentos, puede operar sobre ellos.

La mayor parte de la operación se realiza a través 
de pequeñas incisiones, pero a veces es necesario 
practicar una incisión algo mayor para extraer todo o 
parte de un órgano.

El gas insuflado en el abdomen puede causarle mo-
lestia abdominal durante uno o dos días después del 
procedimiento. A medida que el gas sea absorbido, 
este dolor desaparecerá.

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA6.

Su médico le informará 
de las distintas opciones 

de tratamiento quirúrgico, y 
le comunicará qué técnica es 

la más adecuada para tra-
tar su enfermedad. 
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Cualquier intervención quirúrgica ocasiona alguna forma de reacción emocional (an-
siedad, depresión, temor, aprehensión, etc.). Lo ideal es que la información que le brinda 
el equipo que le atiende le ayude a manejar la angustia y el miedo ante la operación. Sin 
embargo, la habilidad para afrontar situaciones de tensión es diferente en cada persona. 
Comunique al equipo que le atiende cualquier necesidad o sensación incómoda que tenga 
al respecto.

Cuando el grado de ansiedad y temor sea elevado, le darán medicación para mejorar su 
confort y facilitar que llegue al quirófano relajado/a.

•	 Una pastilla la noche antes de la cirugía (pastilla para dormir).

•	 Una pastilla 1 ó 2 horas antes de la intervención.

Es posible que después de la operación sienta excesiva somnolencia y que no recuerde 
algunos momentos con claridad debido al efecto de estos medicamentos

¿QUÉ ES LA PREMEDICACIÓN? 
¿CUÁNDO SE ADMINISTRA?

7.

Recuerde que puede 
consultar en todo momento 
sus dudas e inquietudes al 
equipo de profesionales 

que le atiende.



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE CUIDADOS PERIOPERATORIOS EN CIRUGÍA MAYOR ABDOMINAL 93

- 15 -

¿POR QUÉ NO TENGO QUE TENER DOLOR?8.

Controlar el dolor es importante para su recuperación. Si tiene dolor no debe aguan-
tarse pensando “es normal que me duela después de una operación”. Esta actitud puede 
provocar complicaciones y retrasar su recuperación. 

Si siente menos dolor puede comenzar a caminar y a recuperar su fuerza y vigor 
más rápidamente.

Después de la cirugía, usted será trasladado a la Unidad de Recuperación Postanestési-
ca. El dolor es una sensación personal de cada paciente y el anestesiólogo o anestesióloga 
responsable de su cuidado le prescribirá un tratamiento del dolor adaptado a sus necesi-
dades individuales y al tipo de cirugía.

Debe saber que la intensidad del dolor post-
operatorio es máxima en las primeras 24 horas 
y que después disminuye progresivamente.
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¿Cómo se trata el dolor postoperatorio?

Con una serie de calmantes que se ponen a un ritmo fijo cada 6 u 8 horas y un calmante 
denominado “de rescate” que se dará en los momentos en que lo solicite. Estos fármacos 
le serán administrados por vía intravenosa (gotero) las primeras 24 o 48 horas y luego por 
vía oral (pastillas).

Para algunas cirugías, el anestesiólogo o anestesióloga colocará además unos disposi-
tivos especiales para controlar mejor el dolor. Por ejemplo, una bomba de analgesia con-
trolada por el paciente (ACP). Es un aparato que administra los calmantes a un ritmo fijo. 
Posee una “perilla” con un botón para que usted mismo pueda darse más dosis. Todo está 
programado, por lo que no existe peligro de que “se dé más de la cuenta”.

El personal de enfermería le controlará el nivel de dolor e irá 
ajustando el tratamiento prescrito en función del mismo.

El personal sanitario está 
a su disposición las 24 ho-

ras para controlar su dolor y 
resolver sus dudas al res-

pecto.
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Para determinados tipos de cirugía, en quirófano el anestesiólogo o anestesióloga le 
colocará un catéter epidural (tubo fino y flexible en la columna vertebral). Después de la 
cirugía, se conecta a una bomba de ACP que administra medicamentos que bloquean los 
nervios que envían señales de dolor a su cerebro.

Todos los fármacos usados en el tratamiento del dolor pueden provocar efectos no de-
seados. Por ejemplo, la analgesia epidural puede hacer que usted sienta vértigo o debili-
dad en sus piernas que pueden durar un tiempo, pero este efecto es pasajero y no requiere 
tratamiento.

¿Qué es la analgesia epidural?
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Después de la cirugía mayor abdominal, el movimiento intestinal se detiene de forma 
pasajera, debido a la manipulación del intestino durante la operación. Es un estado que 
no reviste gravedad. En la mayoría de los casos se resuelve de forma espontánea en las 
primeras horas, aunque puede requerir de 3 a 5 días, según el tipo de cirugía. 

En el pasado, mantener a los pacientes en ayunas a la espera de que se reiniciara el trán-
sito intestinal era una práctica habitual. 

¿CUÁNDO PUEDO REANUDAR 
LA ALIMENTACIÓN TRAS LA OPERACIÓN?

9.

Es fundamental evitar 
periodos de ayuno prolon-
gado para acelerar la repa-

ración de los tejidos, la cura-
ción de las heridas y para 

evitar infecciones. 
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En la actualidad se recomienda comenzar a beber y comer lo antes posible, preferible-
mente dentro de las primeras 24 horas después de la operación.

Debe hacerse progresivamente. Primero le darán unos sorbos de agua en posición se-
misentada, para luego pasar a alimentos fáciles de digerir, siempre y cuando no aparezcan 
náuseas o vómitos. 

Debe tener presente que beber y comer a las pocas horas de la operación es seguro. 
No aumenta el riesgo de que se abra la herida (sutura) aunque le hayan operado del tubo 
digestivo. 

La primera defecación suele tener lugar 2 ó 3 días después de reiniciar la alimentación; 
no es habitual que se produzcan dolor ni hemorragia.
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Antes la costumbre era que los pacientes permanecieran postrados en cama los pri-
meros días después de una operación, para tratar de evitar complicaciones de la herida a 
consecuencia de los esfuerzos del levantamiento.

Hoy sabemos que la inmovilización en cama supone un riesgo importante de coágulos 
en las venas de las piernas y los pulmones, debilidad muscular y neumonía, esta última por 
retención de las secreciones bronquiales.

¿CUÁNDO PUEDO LEVANTARME DE LA CAMA 
TRAS LA OPERACIÓN?

10.

Recuerde que la inmo-
vilización en cama juega en 
su contra. Debe comenzar a 

caminar lo antes posible para 
estimular el tono muscular y 

evitar complicaciones
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El mismo día de la cirugía puede sentarse en un sillón con la ayuda del personal sanitario 
o de un familiar. Al día siguiente debe levantarse y dar cortos paseos por la habitación. 

Los profesionales que le atienden se asegurarán de proporcionarle una buena analgesia 
que evite el dolor. También se reducirá el uso de sondas y drenajes (tubos) para favorecer 
que usted comience a caminar.
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Los profesionales sanitarios informarán a los familiares y/o cuidadores para que partici-
pen en el cuidado del paciente. Necesitan entender los riesgos y beneficios de los cuida-
dos que va a recibir el paciente antes, durante y después de la operación, porque:

- A menudo ayudarán al paciente a tomar decisiones sobre su tratamiento. 

- Pueden brindar su apoyo en cuidados en los que la colaboración del paciente es 
esencial (reinicio de la alimentación y movilización después de la operación).

¿CÓMO PUEDEN COLABORAR LOS FAMILIARES 
Y/O CUIDADORES EN LA RECUPERACIÓN?

11.



GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA SOBRE CUIDADOS PERIOPERATORIOS EN CIRUGÍA MAYOR ABDOMINAL 101

- 23 -

Tenga en cuenta…

· Su colaboración es de suma importancia, usted juega un papel fundamental en su 
recuperación.

· Cada uno de los cuidados que se describen en esta guía tiene un mismo fin: obte-
ner un resultado favorable de su intervención quirúrgica y que pueda retomar su rutina 
habitual lo antes posible.



102 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

RED ESPAÑOLA DE AGENCIAS DE EVALUACIÓN
DE TECNOLOGÍAS Y PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
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Anexo 2. Glosario

Analgesia controlada por el paciente o PCA (Patient Controlled Analgesia): consiste 
en la administración de mórficos a demanda mediante un dispositivo electrónico (bomba 
de PCA).

Analgesia epidural: técnica de anestesia locorregional que consiste en la perfusión 
continua de anestésico local en el espacio epidural para proporcionar al paciente analgesia 
postoperatoria por medio de un bloqueo neuroaxial.

Bioimpedancia multifrecuencia: es un método desarrollado para estimar la composi-
ción corporal, eje central de la valoración del estado nutricional. Se fundamenta en la 
oposición de las células, tejidos o líquidos corporales al paso de una corriente eléctrica. 
Este método mide el agua corporal total y permite estimar la masa corporal libre de grasa 
y la masa grasa.

Bloqueo del plano transverso abdominal o TAP (Transversus Abdominis Plane): téc-
nica de anestesia locorregional relacionada con el bloqueo de la conducción de las ramas 
anteriores de los nervios espinales situados entre el músculo oblicuo interno y el transver-
so del abdomen (bloqueo nervioso periférico) que produce analgesia postoperatoria de la 
pared abdominal.

Cirugía electiva: procedimiento quirúrgico que puede ser programado de antemano, 
ya que no se trata de una emergencia médica. Se denomina también cirugía programada.

Cirugía laparoscópica: procedimiento quirúrgico que se realiza con incisiones abdo-
minales mínimas, introduciendo un sistema óptico y quirúrgico a través de ellas.

Cirugía mayor: todo aquel procedimiento quirúrgico que se realiza en quirófano, con 
hospitalización previa y posterior del paciente, con aplicación de anestesia regional o ge-
neral (por anestesiólogo) y en el que participan dos o más asistentes además del cirujano. 
Hace referencia a los procedimientos quirúrgicos más complejos, comportando habitual-
mente cierto grado de riesgo para la vida del paciente o de grave discapacidad y en la que 
tanto la preparación para la misma (excepto en la cirugía de emergencia) como su recupe-
ración puede tomar varios días o semanas.

Cirugía mínimamente invasiva: comprende todo aquel procedimiento quirúrgico que 
se realiza a través de pequeñas incisiones. Se caracteriza, desde el punto de vista quirúrgi-
co, por ser una cirugía tecnológicamente dependiente.

Coloides: son fluidos intravenosos que poseen moléculas lo suficientemente grandes 
para no atravesar la membrana celular por lo que tienen poder osmótico y de retención de 
líquidos intravasculares. Ejemplos de soluciones coloides: albúmina, dextranos, gelatinas.

Colostomía: exteriorización del colon (ascendente, transverso o sigmoideo) a través 
de la pared abdominal, abocándolo a la piel, con el objeto de crear una salida artificial del 
contenido fecal.

Complicación postoperatoria: aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto 
de un proceso quirúrgico con una respuesta local o sistémica que puede retrasar la recupe-
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ración y poner en riesgo una función vital o la vida misma (por ejemplo, infección de la 
herida quirúrgica o dehiscencia de la anastomosis).

Cribado nutricional: empleo de herramientas de evaluación para identificar a los pa-
cientes con riesgo nutricional tanto al ingreso como durante su estancia hospitalaria. Debe 
diferenciarse de la valoración nutricional completa, ya que no pretende diagnosticar la 
desnutrición, sino simplemente detectar a aquellos pacientes que están en riesgo y que 
necesitan una valoración completa y posible tratamiento. 

Cristaloides: son soluciones inorgánicas que poseen agua, iones y/o glucosa en una 
proporción y osmolaridad similar a la del plasma. Carece de poder oncótico ya que no hay 
proteínas y su distribución en el organismo está en función de la concentración iónica. 
Ejemplos de soluciones cristaloides: suero salino fisiológico, suero glucosalino.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo o STAI (State-Trait Anxiety Inventory): 
mide la ansiedad rasgo, o factor de personalidad que predispone a sufrir o no ansiedad, y 
la ansiedad estado, es decir, los factores ambientales que protegen o generan ansiedad. 

Efecto adverso quirúrgico: resultado desfavorable atribuible a un procedimiento qui-
rúrgico. Los efectos adversos quirúrgicos están relacionados con accidentes intraoperato-
rios quirúrgicos o anestésicos, con complicaciones postoperatorias inmediatas o tardías y 
con el fracaso de la intervención quirúrgica. Por la gravedad de sus consecuencias, pueden 
ser leves, moderados, con riesgo vital, o fatales por el fallecimiento del paciente. Se han 
clasificado en complicaciones de la herida quirúrgica (infección, hematoma, dehiscencia y 
evisceración); complicaciones de la técnica quirúrgica (hemorragia, fístula o dehiscencia 
anastomótica, infección de la cavidad e iatrogenia intraoperatoria); complicaciones sisté-
micas (infección respiratoria, infección urinaria, infección de la vía central, infarto de mio-
cardio, trombosis venosa profunda, tromboembolia pulmonar y fracasos orgánicos), fraca-
so quirúrgico por persistencia o recidiva de la enfermedad o de sus síntomas y accidentes 
anestésicos.

Ensayo clínico aleatorizado: estudio experimental en el que los participantes son asig-
nados de forma aleatoria (al azar) a recibir un tratamiento o intervención entre dos o más 
opciones posibles. Uno de los grupos suele recibir el tratamiento convencional (grupo 
control), que sirve como patrón de comparación, mientras que otro grupo recibe el trata-
miento objeto de estudio (grupo experimental).

Escala Visual Analógica (EVA): permite medir la intensidad del dolor que describe 
el paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea 
horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas 
de un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la 
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la in-
tensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o 
milímetros.

Estado físico ASA (American Society of Anesthesiologists): clasificación que describe 
el estado preoperatorio de los pacientes según la presencia de determinadas enfermeda-
des. Aunque su finalidad inicial no era establecer grupos de riesgo, posteriormente se 
comprobó una correlación positiva entre esta clasificación y la mortalidad relacionada con 
el acto anestésico.
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Clasificación del estado físico (ASA)

I.  Paciente sano, con un proceso localizado sin afección sistémica.

II.  Paciente con enfermedad sistémica leve.

III.  Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

IV.  Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye una 
amenaza constante para la vida.

V.  Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no excede las 24 horas, se le reali-
ce o no el procedimiento quirúrgico.

Estoma: abertura artificial de un órgano interno para conectarlo con la superficie del 
cuerpo. La operación quirúrgica para crear el estoma tiene distintos nombres según el 
órgano afectado: colostomía (colon), ileostomía (ileon), urostomía (vejiga), etc. Puede ser 
temporal o permanente. 

Estudio de cohortes: consiste en el seguimiento de una o más cohortes de individuos 
sanos que presentan diferentes grados de exposición a un factor de riesgo y en quienes se 
mide la aparición de la enfermedad o condición a estudio.

Estudio observacional: conjunto de estudios epidemiológicos donde no hay interven-
ción por parte del investigador, sino que éste se limita a medir las variables que define en 
el estudio.

Evidencia indirecta: la información de que se dispone es indirecta en situaciones de 
ausencia de comparaciones directas entre las intervenciones consideradas, o de diferencias 
importantes entre los estudios disponibles y la población, las intervenciones o los desenla-
ces planteados en la pregunta de interés.

Fluidoterapia: método terapéutico destinado a mantener o a restaurar por vía endo-
venosa el volumen y la composición normal de los fluidos corporales. El principal objetivo 
de la fluidoterapia perioperatoria es el mantenimiento de la perfusión tisular y del meta-
bolismo oxidativo durante la cirugía.

Fluidoterapia guiada por objetivos: consiste en la infusión de fluidos como bolo, 
siguiendo un protocolo, con el fin de alcanzar una meta hemodinámica o de perfusión 
tisular concreta. Permite ajustar de manera individualizada la cantidad de fluidos admi-
nistrada. 

Fluidoterapia restrictiva: aunque no existe una definición universalmente aceptada, 
suele hacer referencia al reemplazo de las pérdidas durante la cirugía evitando la sobrecar-
ga, con el objetivo de conseguir un balance de fluidos próximo a cero, sin variaciones en el 
peso corporal del paciente.

Heterogeneidad: En los metanálisis la heterogeneidad se refiere a la variabilidad o a 
las diferencias en las estimaciones de los efectos entre los estudios. Es preciso diferenciar 
entre la “heterogeneidad estadística” o diferencias en los efectos declarados, y la “hetero-
geneidad clínica” o diferencias entre estudios en las características fundamentales de par-
ticipantes, intervenciones o mediciones de resultados. Las pruebas estadísticas de hetero-
geneidad se utilizan para evaluar si la variabilidad observada en los resultados de los 
estudios es mayor a la que cabría esperar por azar.
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Íleo postoperatorio: cese de la motilidad gastrointestinal durante un periodo determi-
nado de tiempo que se observa habitualmente tras la cirugía mayor abdominal, como con-
secuencia de la manipulación intestinal en mayor o menor grado.

Ileostomía: exteriorización del ileon a la pared abdominal, habitualmente en el cua-
drante inferior derecho del abdomen.

Índice de comorbilidad de Charlson: es un sistema de evaluación de la esperanza de 
vida a los diez años, en dependencia de la edad en que se evalúa, y de las comorbilidades 
del sujeto. Además de la edad, consta de 19 ítems, que si están presentes, se ha comproba-
do que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del individuo. 

Intervalo de confianza: es el rango dentro del que se encuentra la verdadera magnitud 
del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad o confianza. 
A menudo se habla de “intervalo de confianza al 95 %”. Quiere decir que dentro de ese 
intervalo se encontraría el verdadero valor del efecto en estudio, en el 95 % de los casos 
que se midiera.

Índice de volumen sistólico: es el volumen sistólico dividido por la superficie corporal 
total. Se utiliza en la monitorización hemodinámica no invasiva del gasto cardíaco. Predice 
la respuesta a fluidos en la FGO. 

Líquidos claros: incluyen, entre otros, el agua, infusiones, té claro, café negro, zumos 
colados sin pulpa, bebidas carbonatadas, y bebidas enriquecidas con carbohidratos.

Metaanálisis: método estadístico en el que se combinan los resultados de diferentes 
estudios para evaluar la heterogeneidad y generar resultados globales.

Periodo intraoperatorio: es el tiempo que transcurre desde que se recibe al paciente 
en el quirófano hasta que se le traslada a la sala de recuperación.

Periodo perioperatorio: es el tiempo que transcurre desde el momento en que se de-
cide tratar al paciente quirúrgicamente hasta que recibe el alta hospitalaria.

Periodo postoperatorio: es el tiempo que transcurre entre el final de la intervención 
quirúrgica y la recuperación completa o parcial, con secuelas, del paciente. En caso de 
fracasar el tratamiento puede finalizar con la muerte del paciente.

Periodo preoperatorio: es el tiempo que transcurre desde que se decide el tratamien-
to quirúrgico hasta que el paciente entra en el quirófano.

Placebo: sustancia o procedimiento inactivo que se le administra a un participante, 
para comparar sus efectos con los de la intervención a estudio. Los placebos se utilizan en 
los ensayos clínicos para cegar a los sujetos sobre su asignación al tratamiento. El placebo 
no debe distinguirse de la intervención para asegurar un cegamiento adecuado.

Premedicación anestésica: comprende el conjunto de fármacos que se administran 
previamente a una anestesia general o locorregional, antes de la entrada al quirófano. Los 
objetivos de la premedicación anestésica son ansiolisis y/o sedación, analgesia en determi-
nadas situaciones y la prevención de las náuseas y los vómitos postoperatorios.

Recuperación intensificada en cirugía abdominal: consiste en una serie de medidas para 
el manejo del paciente quirúrgico antes y durante la intervención y en el postoperatorio in-
mediato, encaminadas a disminuir la respuesta al estrés quirúrgico con el fin de lograr que la 
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recuperación después de la cirugía sea más rápida y satisfactoria. También se conoce como 
rehabilitación multimodal o ERAS (Enhanced Recovery After Surgery).

Revisión sistemática: forma de investigación que proporciona un resumen de los es-
tudios existentes sobre una pregunta específica, utilizando para ello métodos explícitos y 
sistemáticos de identificación, evaluación crítica y síntesis de la literatura científica.

Riesgo nutricional: riesgo de sufrir complicaciones derivadas del estado nutricional 
del paciente. Determinadas situaciones, patologías y tratamientos (por ejemplo, la cirugía 
mayor) elevan el riesgo nutricional debido a un incremento en los requerimientos energé-
ticos y nitrogenados (causados por la patología de base o por el tratamiento) o a una mala 
absorción y/o utilización de los mismos.

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): agencia escocesa que desde 1993 
elabora guías de práctica clínica con recomendaciones basadas en la mejor evidencia cien-
tífica disponible, así como documentos metodológicos sobre el diseño de las mismas.

Soporte nutricional: administración de nutrientes y de otras sustancias terapéuticas 
coadyuvantes necesarias, por vía oral o directamente en el estómago o en el intestino, y/o 
por vía intravenosa, con el propósito de mejorar o mantener el estado nutricional de un 
paciente. 

Tiempo de flujo corregido: tiempo de eyección del ventrículo izquierdo, ajustado a la 
duración del ciclo cardiaco según la ecuación de Bazett. Los valores típicos en un adulto 
sano son 330 a 360 milisegundos (ms). La causa más común de un TFc corto (<330 ms) es 
la hipovolemia.

Variación de la presión de pulso: variable obtenida del análisis de la curva de presión 
arterial durante la ventilación con presión positiva que predice la respuesta a volumen en 
la FGO.

Vía clínica: instrumento dirigido a estructurar las actuaciones ante situaciones clínicas 
que presentan una evolución predecible. Describe los pasos que deben seguirse, establece 
las secuencias en el tiempo de cada uno de ellos y define las responsabilidades de los dife-
rentes profesionales que van a intervenir.
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Anexo 3. Abreviaturas

AACR  aminoácidos de cadena ramificada

ACP  analgesia controlada por el paciente

AECP  analgesia epidural controlada por el paciente

AL  anestésico local

BCM body cell mass (masa celular corporal)

BDZ  benzodiacepinas

CHO  carbohidratos orales

CMA  cirugía mayor abdominal

CPP  complicaciones pulmonares postoperatorias

ECA  ensayo clínico controlado y aleatorizado

EHT  estancia hospitalaria total

EPQ  estancia posquirúrgica

EVA  escala visual analógica

FGO  fluidoterapia guiada por objetivos

FR  fluidoterapia restrictiva

GEG  grupo elaborador de la guía

GPC  guía de práctica clínica

HR  hazard ratio

IMC  índice de masa corporal

IVS  índice de volumen sistólico

OR odds ratio

RHMM  rehabilitación multimodal

RIC   rango intercuartílico

RICA  recuperación intensificada en cirugía abdominal

RR riesgo relativo

RS  revisión sistemática

SRS  surgical recovery score

TAP  transversus abdominis plane (plano transverso abdominal)

TFc  tiempo de flujo corregido

UCI  unidad de cuidados intensivos

URPA  unidad de reanimación postanestésica

VPP  variación de la presión de pulso

VS volumen sistólico
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Anexo 4. Declaración de interés

Los siguientes miembros del grupo elaborador han declarado ausencia de intereses: 

Antonio Arroyo Sebastián, José María Calvo Vecino, Patricia Gavín Benavent, Ja-
vier Martínez Ubieto, Carmen Gloria Nogueiras Quintas, Pablo Royo Dachary, Jorge Su-
bira Ríos.

Rubén Casans Francés, ha recibido honorarios de Merck Saharp & Dohme (MSD) 
en concepto de ponencias.

Emilio Del Valle Hernández, ha recibido financiación de MSD para la asistencia a 
reuniones, congresos y cursos.

Mª Jesús Gil Sanz, ha recibido financiación de Astellas e Ipsen para la asistencia a 
reuniones, congresos y cursos, y ha recibido honorarios de Abbvie y Janssen en concepto 
de ponencias. 

Juan Ignacio Martín Sánchez ha recibido financiación de MSD para la asistencia a 
reuniones, congresos y cursos.

Mª Julia Ocón Bretón, ha recibido financiación de Braun, Fresenius, Nutricia, Nestle, 
Sanofi, MSD, para la asistencia a reuniones, congresos y cursos, y ha recibido honorarios 
de Abbott, Fresenius, Nutricia en concepto de ponencias.

José Manuel Ramírez Rodríguez, ha recibido honorarios de MSD en concepto de 
ponencias, y ha recibido de la Universidad de Zaragoza y del IACS ayuda económica para 
la financiación de una investigación.

Los siguientes revisores externos han declarado ausencia de intereses: Fernando Gil-
sanz Rodríguez, Luis Martos García, José Luis Matute Mínguez, Carlos Moreno Sanz, 
José Vicente Roig Vila.

Alfredo Abad Gurumeta, ha recibido financiación de Edwards Lifesciences, MSD, 
Abbvie y Berins & Co. para la asistencia a congresos, y honorarios como ponente de MSD. 
También ha recibido financiación de MSD para realizar cursos, y honorarios como consul-
tor para la compañía Altan Pharma.

Cristina de la Cuerda Compes ha recibido de Nestle Health Science financiación para 
asistir a un congreso, honorarios como ponente, y financiación por participar en una inves-
tigación. También ha recibido financiación de Vegenat y Nutricia para realizar cursos, y 
honorarios como consultora para Shire. Alfredo Rodríguez Antolín, ha recibido financia-
ción de Astellas Pharma, Janssen Pharmaceutica e Ipsen para la asistencia a congresos. Ha 
recibido financiación de la Fundación para la Investigación Biomédica del Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre para realizar un curso para la unidad y ayuda económica para 
contratar personal en la unidad o servicio. 
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Los siguientes colaboradores expertos han declarado ausencia de intereses: Luis En-
rique Muñoz Alameda y Luis Quecedo Gutiérrez. 

Francisco Faus Gabandé, ha recibido financiación de la Universidad de Valencia para 
la asistencia a reuniones, congresos y cursos.

Emilia Victoria Guasch Arévalo, ha recibido de Behring financiación para asistir a un 
congreso y honorarios como ponente. Además ha recibido honorarios como consultora 
para MSD y financiación para realizar un curso en su unidad.

Juan José Hernández Aguado, ha recibido financiación de Roche para la asistencia a 
reuniones, congresos y cursos. Ha recibido de Pfizer, Sanofi y Amgen, honorarios como 
ponente.

Carmelo Loinaz Segurola ha recibido financiación de The Transplantation Society y 
Novartis para asistir a un congreso y honorarios de Shire, Biotest Medical SLU, Funda-
ción Oncosur, Roche, Vegenat, y MSD en concepto de ponencias.

Manuel Romero Simó, ha recibido financiación de Ethicon para asistir a un congreso.

Victoriano Soria Aledo, ha recibido financiación de Sanofi para asistir a una reunión.
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