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Introducción
El prolapso de los órganos pélvicos (POP) se define como 
el descenso de uno o más órganos, entre los que se 
incluyen el útero, la vagina, la uretra, la vejiga, el recto, 
el colon sigmoide y el intestino delgado, desde su posi-
ción anatómica habitual. Este desplazamiento se pro-
duce como consecuencia del fallo de las estructuras de 
soporte y puede alcanzar diferentes grados.

Las disfunciones del suelo pélvico, como el POP y la 
incontinencia urinaria (IU), representan una gran carga 
para la salud pública debido a su alta prevalencia1, dete-
rioro significativo de la calidad de vida2,3 y sustancial cos-
te económico4,5. Probablemente, a lo largo de su vida, 
1 de cada 10 mujeres se someterá a cirugía del POP o 
de la IU6. Desafortunadamente, el riesgo de reinterven-
ción puede alcanzar el 30 %. Además, el envejecimien-
to de la población conlleva una mayor prevalencia de 
esta patología, lo que supondrá la necesidad de aumen-
tar los procesos quirúrgicos en relación con el POP; 
a este respecto, la cirugía mayor ambulatoria (CMA) 
sería una opción que cabría tener en cuenta7, ya que 
disminuiría de golpe tres aspectos ligados a las espe-
cialidades quirúrgicas: la lista de espera, la estancia hos-
pitalaria y el coste económico.

Pero el incremento de esta patología no ha repercuti-
do en el aumento de los procesos quirúrgicos para el 
POP, ya que el contexto de la pandemia por COVID-19 
ha significado la paralización de la cirugía no urgente y 
no oncológica en muchos hospitales8,9, lo cual ha con-
llevado un aumento de las listas de espera. Para intentar 
minimizar este efecto, ampliamos la indicación de la CMA 
en la cirugía del POP a la histerectomía vaginal, aprove-

chando la red de asistencia domiciliaria que posee nues-
tro centro hospitalario.

La presente actualización práctica pretende mostrar 
el protocolo pre/posquirúrgico de la cirugía del POP sin 
ingreso en la Unidad del Suelo Pélvico del Servicio de 
Obstetricia y Ginecología del Hospital del Mar, pertene-
ciente al Parc de Salut Mar de Barcelona.

Protocolo de la cirugía de 
órganos pélvicos sin ingreso
En un esfuerzo por mejorar la gestión de hospitalización 
y estancia postoperatoria, y en el contexto de la pande-
mia causada por la COVID-19, en que la actividad qui-
rúrgica programada con ingreso se redujo al mínimo, 
impulsamos un protocolo de hospitalización quirúrgica 
a domicilio (HQAD), apoyado por la red de comadronas 
que realizan controles del puerperio a domicilio, ya que 
la red de enfermería habitual de hospitalización a domi-
cilio estaba sobrepasada por la atención a enfermos 
durante la pandemia.

Este documento no solo recoge los criterios para rea-
lizar este tipo de cirugía, sino también una referencia 
para las consultas postoperatorias y recomendaciones 
en el domicilio. El protocolo se realizó con la colabora-
ción y el soporte de la Unidad de la CMA y la Unidad del 
Dolor del Hospital del Mar.

Criterios generales de las pacientes 
tributarias de HQAD
• Edad <70 años (criterio no excluyente, siempre y cuan-

do se cumplan todos y cada uno de los siguientes 
criterios).

• Clasificación del estado físico según la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiología (ASA) en grados I-II (y III bien 
compensados en pacientes jóvenes, previa valoración 
con el Departamento de Anestesiología).
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• Paciente que no padezca dolor crónico.
• Apoyo social y acompañamiento en el domicilio la 

noche de la cirugía.
• Aceptación por parte de la paciente y sus familiares.
• Pacientes sin anemia previa a la intervención (o con 

cifras de hemoglobina >11,5 g/dL).

Criterios generales posquirúrgicos al alta
• Pacientes hemodinámicamente estables y con buen 

estado general.
• Control correcto del dolor con analgesia oral, valorado 

mediante una Escala Visual Analógica (EVA) con una 
puntuación del 1 al 10 (EVA 0-2).

• Pérdidas de sangre escasas y/o sin repercusión clínica.
• Tolerancia a la ingesta oral.
• Inicio de micción espontánea.
• Tolerancia a la bipedestación y la deambulación.

Antes del alta se administrarán:
• Dosis de heparina subcutánea.
• Dosis de analgesia intravenosa.

Procedimientos tributarios de HQAD  
en la cirugía del POP
• Técnicas quirúrgicas reconstructivas del compartimen-

to anterior:

– Plastia anterior.
• Técnicas quirúrgicas reconstructivas del compartimen-

to apical:
 – Histerectomía vaginal.
 – Intervención de Manchester.
 – Colposacropexia laparoscópica (abordaje abdominal).
 – Colpoespinofijación de Richter (abordaje vaginal).

• Técnicas quirúrgicas reconstructivas del compartimen-
to posterior:

 – Plastia posterior para la reducción del rectocele.
 – Corrección del enterocele.

• Combinación de estas intervenciones si el POP que 
presenta la paciente lo requiere.

Aunque no es una cirugía propiamente dicha del POP, 
en uroginecología también se lleva a cabo de forma 
ambulatoria la cirugía de bandas suburetrales para la IU. 

Una vez realizada la intervención y cuando la pacien-
te alcance los criterios para el alta domiciliaria, se le pro-
porcionará un informe en el que, además de constar la 

información relevante respecto a su situación clínica, el 
procedimiento quirúrgico, los controles posteriores, etc., 
se incluirán las siguientes instrucciones:

Pauta analgésica
• Continuar con su tratamiento habitual.
• Paracetamol 1 g/8 h v.o. conjuntamente con Enan-

tyum® 1 comprimido/8 h v.o. durante los 2 primeros 
días.

• Tramadol 50 mg v.o. de rescate si presenta dolor a 
pesar de la pauta anterior (máximo 3 veces/día; se 
trata de una analgesia de rescate solo para las prime-
ras 48 h).

• Transcurridas las 48 primeras horas solo Enantyum® 
1 comprimido/8 h, y si persiste el dolor, añadir de nue-
vo paracetamol 1 g/8 h.

• A partir del quinto día postintervención, si el dolor es 
más leve, solo tomar paracetamol 1 g/8 h.

• Ir disminuyendo la analgesia progresivamente.
• Omeprazol 40 mg/24 h v.o. mientras tome Enantyum®.
• Pauta profiláctica antitrombótica según el procedimien-

to sin cambios respecto a los ingresos en el hospital.

Actividades de la vida diaria
• Dieta blanda la noche de la intervención, y después 

dieta normal rica en fibra para evitar el estreñimiento.
• Movilización activa y progresiva según lo permita el 

cuerpo.
• Ducha diaria; si hay incisiones abdominales, lavarlas 

con agua y jabón.
• Se recomienda no levantar pesos, evitar la tos persis-

tente y el estreñimiento, y no mantener relaciones 
sexuales durante unas 6-8 semanas postintervención.

Signos de alarma para consultas
• Entra dentro de la normalidad presentar un pequeño 

sangrado por los genitales externos durante los 7 pri-
meros días del postoperatorio; posteriormente se pue-
de presentar flujo vaginal durante 2 meses.

• Se debe consultar al Servicio de Urgencias en caso 
de dolor muy intenso, fiebre, sangrado superior a una 
menstruación o imposibilidad de miccionar.

• En caso de dudas cuando la paciente llegue al domi-
cilio, se le proporciona un teléfono de contacto que 
corresponde al busca del ginecólogo de guardia.
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Control postoperatorio domiciliario
La comadrona que vaya a visitar a la paciente a su domi-
cilio estará al corriente del caso y tendrá acceso a su 
historia clínica y al informe del alta. En primer lugar, rea-
lizará una evaluación de la paciente (que se detalla a 
continuación), y después de esta contactará telemática-
mente con el cirujano asignado por el equipo quirúrgico 
para realizar una valoración conjunta de la evolución de 
la paciente y acordar el seguimiento postoperatorio.

Debemos insistir en que los criterios de alta de la HQAD 
serán los mismos que si la paciente se encontrara hos-
pitalizada en nuestro centro: control del dolor, tolerancia 
oral instaurada, micción normal y movilización activa.

Guía de actuaciones
A la llegada al domicilio, se examinará de forma global 
a la paciente y se realizarán las siguientes determina-
ciones:
 1.  Anamnesis del estado general. Preguntas tipo: 

«¿Cómo diría que se encuentra?», «¿Ha podido ir 
del dormitorio al baño sola?».

 2.  Examen del color de la piel y de su estado de hidra-
tación.

 3.  Control del dolor. Preferentemente se aconseja uti-
lizar la EVA, pero se debe registrar lo que explique 
la paciente: «¿Globalmente tiene dolor?», «¿El dolor 
es más intenso cuando se mueve?», «¿El dolor la ha 
despertado durante la noche?» (figura 1).

 4.  Control de la diuresis: habitualmente sería cualitati-
vo, preguntando a la paciente si ha miccionado y de 
qué color es la orina:

• En caso de orina verde, probablemente se haya uti-
lizado un contraste tipo azul de metileno durante la 
cirugía.

• En caso de necesidad de mantenimiento/retirada de 
la sonda vesical (si la hubiera), la guía de actuación 
será informada específicamente por parte del equi-
po quirúrgico.

 5.  Control de la motilidad intestinal: preguntar si tole-
ra la dieta o ha vomitado, defecado o expulsado 
gases; descartar que no haya tenido muchos eruc-
tos. La exploración abdominal debería ser acepta-
blemente tolerable, sin signos de peritonismo/irrita-
ción peritoneal.

 6.  Control de pérdidas hemáticas: preguntar y/o exa-
minar la cantidad de pérdidas hemáticas (ausentes/
escasas o menores que una menstruación; abun-
dantes o similares/mayores que una menstruación). 

 7.  Control de heridas (en caso de incisión abdominal): 
evaluar si tienen buen aspecto, secretan líquido o 
sangre, o si los márgenes están bien alineados. 

 8.  Control de constantes vitales: presión arterial, fre-
cuencia cardiaca y temperatura.

 9.  Control de acompañantes: evaluar si está acom-
pañada o si recibe ayuda para realizar las tareas 
domiciliarias; preguntar al acompañante cómo ve a 
la paciente en términos generales, comparado con 
el estado previo a la cirugía.

10.  Evaluación global final: hacer un resumen clínico 
de cómo está la paciente, explicar qué se espe-
ra que ocurra en los siguientes días, y hacer un 
recordatorio de los signos de alarma (fiebre, dolor 
incoercible, sangrado intenso rojo a través de la 
vagina o heridas).

Toda esta información es recogida por el profesional que 
visita a la paciente en su domicilio y anotada en la ficha 
(tabla 1). Finalmente, estableceremos una comunicación 

Figura 1. Escala Visual Analógica (EVA)

Leve IntensoModerado
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telemática/videoconferencia para hablar personalmente 
con la paciente, con el fin de que pueda expresar direc-
tamente al equipo quirúrgico cómo se encuentra y plan-
tearle dudas y preguntas, así como explicarle a ella, en 
función de la información obtenida, el próximo control 
postoperatorio y/o los pasos a seguir en caso de hallar 
posibles alteraciones inesperadas.

Discusión. Respuestas a algunas  
preguntas clave
La pauta analgésica indicada, ¿es suficiente 
para el postoperatorio con dolor en una 
escala EVA de 0-2 como máximo?
Nosotros hemos respetado al máximo el protocolo 
elaborado por la clínica del dolor de nuestra institu-

TABLA 1. Hoja de registro
Identificar con un círculo

Identificación de la paciente: NHC: 

Número Ítem 0 puntos 1 punto 2 puntos

1 Estado general  
(valoración profesional) Malo Regular Bueno

2 Estado general  
(valoración de la paciente) Malo Regular Bueno

3 Hidratación Deshidratación severa Parcialmente deshidratada Normohidratada

4 Coloración Palidez extrema/cianosis Palidez leve Normocoloreada

5 Dolor en reposo (EVA) 8-10 3-7 0-2

6 Dolor en movimiento (EVA) 8-10 3-7 0-2

7 Dolor nocturno (EVA) 8-10 3-7 0-2

8 Diuresis, cantidad Escasa Moderada Abundante

9 Diuresis, color Marrón/roja brillante Tinte hemático/verde Amarillo-paja

10 Tolerancia oral Vómitos recurrentes;  
ausencia de hambre

Tolera líquidos;  
algún vómito puntual Tolera dieta normal

11 Motilidad intestinal
Distensión timpánica;  

sin expulsión de gases; 
sensación de plenitud gástrica

Distensión abdominal;  
sensación de expulsión de 
gases; mantiene el hambre

Defecación y/o  
expulsión de gases

12 Pérdidas hemáticas Abundantes Escasas Ausentes

13 Heridas quirúrgicas Dehiscencia/tumefacción 
importante Ligero edema/hematoma Buen aspecto

14 Presión arterial (mm/Hg)
PAS >150 o <85

PAD <55 o >95

PAS 120-150/PAD 85-95

o

PAS 80-90/PAD 55-65

PAS 120-85

PAD 65-85

15 Frecuencia cardiaca (lat/min)
>110

<55

90-110

55-65
65-90

16 Temperatura (ºC) >37,5 36,9-37,5 o <35,5 35,5-36,8

17 Acompañantes
Sola y sin ayuda

Personas a cargo

Acompañada a ratos;  
recibe ayuda en las tareas 

domésticas de gran esfuerzo

Buen apoyo  
en todo momento

Puntuación: ……/32

Comentarios particulares del caso:

EVA: Escala Visual Analógica; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
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ción, insistiendo siempre en que uno de los signos 
de alarma era el dolor intenso. De hecho, tampoco 
había diferencias con la pauta postoperatoria de las 
pacientes. Ninguna de nuestras pacientes tuvo que 
acudir a Urgencias por dolor, ya que todas presenta-
ban una EVA de 2 como máximo, y ninguna de ellas 
usó la medicación de rescate pautada al alta. A este 
respecto, en numerosos estudios se ha recogido que 
la histerectomía vaginal presenta mucho menos dolor 
postoperatorio en comparación con la laparoscópica10. 
Asimismo, tal como se indica en la literatura, la histe-
rectomía vaginal es la vía preferida en la histerectomía, 
cuando es técnicamente factible, porque se asocia con 
mejores resultados, menos tiempo quirúrgico y menos 
complicaciones en comparación con la histerectomía 
abdominal y laparoscópica total tradicional. Además, 
la vuelta a una actividad normal es mucho más rápida 
tras una histerectomía vaginal que con el resto de las 
vías de acceso11,12.

¿En qué momento después de la cirugía 
se ha de retirar la sonda vesical?
La sonda vesical se retira en función de la cirugía del 
POP13 y si no aparece ninguna complicación intraqui-
rúrgica: la plastia anterior se retira al cabo de 1 hora; el 
enterocele/rectocele sale del quirófano sin sondaje vesi-
cal; en la histerectomía se retira la sonda a las 2 horas, 
ya que nos permite valorar de forma objetiva la diuresis.

Si la paciente presenta alguna complicación 
intraquirúrgica inesperada, ¿qué debemos 
hacer? ¿Hay más complicaciones y/o tasas 
de readmisión con la cirugía ambulatoria del 
POP que respecto a la cirugía del POP con 
ingreso hospitalario de, al menos, una noche?
Hay que contextualizar cada caso y, según la posible 
complicación en la cirugía del POP, independientemen-
te de que sea ambulatoria o con ingreso, el equipo qui-
rúrgico, junto con el anestesista, decidirá en ese momen-
to si la paciente se queda ingresada y se descarta el alta 
domiciliaria. En nuestro hospital no hemos registrado 
más complicaciones o readmisiones a través de Urgen-
cias de las pacientes intervenidas en régimen ambula-
torio respecto a las ingresadas, datos que coinciden con 
los de otros centros13,14.

¿Cuándo es el momento óptimo  
para la administración de heparina?
El momento óptimo para iniciar la tromboprofilaxis es a 
las 6 horas del postoperatorio, y la duración debe ser 
de 7-10 días. La dosis de dalteparina es de 5000 UI y la 
de enoxaparina de 40 mg 1 vez al día (o equivalente). 
En las pacientes con bajo índice de masa corporal (IMC) 
hay que administrar una dosis más baja, y en las que 
presentan un IMC elevado o en pacientes obesas se 
debe considerar una dosis mayor. En caso de riesgo 
grave de trombosis venosa profunda (TVP) (p. ej., joven 
adulta con TVP previa o embolia pulmonar sin ningún 
factor de riesgo transitorio de tromboembolismo veno-
so, como cirugía o viaje de larga distancia), se debe con-
sultar a un hematólogo respecto a la dosis óptima y la 
duración de la tromboprofilaxis15.

Después de procedimientos menores con poco daño 
tisular (p. ej., plastia anterior, banda suburetral, rectoce-
le) y en pacientes con buena movilización, puede darse 
el alta domiciliaria sin necesidad de tromboprofilaxis.

Grado de satisfacción de la paciente
El grado de satisfacción en la mayoría de las pacientes 
es muy bueno y, según diferentes estudios, se sitúa por 
encima de la cirugía asociada al ingreso hospitalario13,14.

Para realizar la cirugía sin ingreso del POP, 
¿cuál sería el tipo de anestesia óptima?
Nuestra mayor experiencia la hemos adquirido con la 
sedación más anestesia local; es la más empleada, ya 
que ofrece potenciales ventajas respecto a la anestesia 
regional o la anestesia general16,17. Pero hay otros gru-
pos de clínicos que abogan por la cirugía vaginal con 
anestesia local, incluida la histerectomía vaginal aso-
ciada o no a la cirugía de otros defectos del suelo pél-
vico, pues afirman que las pacientes refieren menos 
dolor en el postoperatorio y disminuye el uso de opioi-
des en las primeras horas poscirugía18.

Consideraciones económicas
Se ha demostrado de forma consistente que la cirugía 
vaginal es la vía quirúrgica más económica19,20 en gine-
cología (siempre que sea factible), además del ahorro en 
costes que supone la cirugía ambulatoria respecto al 
ingreso y la ocupación de una cama hospitalaria21-23.
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Conclusiones
• La cirugía relacionada con el POP es realizable median-

te CMA.
• No hemos encontrado más tasas de complicaciones 

intra/posquirúrgicas que la misma cirugía realizada con 
ingreso.

• Los protocolos de analgesia y tromboprofilaxis son 
totalmente reproducibles de forma ambulatoria.

• Es básico tener un circuito bien definido y coordinado, 
tanto en la preadmisión preoperatoria como en el posto-
peratorio inmediato y el seguimiento al día siguiente.

• En nuestra experiencia, el confort y el grado de satis-
facción de la paciente son superiores a los obtenidos 
con la misma cirugía realizada con ingreso.

• El coste económico es inferior respecto a la misma 
técnica quirúrgica con ingreso.
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