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El protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), 
recuperación acelerada después de cirugía, tiene sus orígenes 
en la década de los 90, cuando dos grupos de investigadores 
presentaron diferentes propuestas para mejorar la evolución 
postoperatoria de los pacientes intervenidos de cirugía elec-
tiva. En el año 2001, se constituyó el grupo ERAS, integrado 
por diferentes unidades de cirugía procedentes de cinco países 
del norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y 
Holanda). Este grupo realizó un consenso que denominaron 
el proyecto ERAS, caracterizado por un programa de reha-
bilitación multimodal para pacientes intervenidos de cirugía 
electiva. El protocolo incluye una combinación de estrategias 
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias basadas 
en la evidencia científi ca de que mejorar la recuperación y 
funcionalidad de los pacientes posterior al evento quirúrgico 
minimiza la respuesta al estrés quirúrgico. A su vez, esta 
actuación sobre factores implicados en la respuesta biológica 
a la agresión impacta en las complicaciones postoperatorias, 
y disminuye la estancia hospitalaria y los costos de hospita-
lización(1-3).

El anestesiólogo es responsable de tres elementos clave 
que afectan el resultado después de la cirugía: el primero es 
el control de las reacciones de estrés a la cirugía, el segundo 
la terapia de fl uidos, y por último pero no menos importante 
la analgesia. El reconocimiento de la importancia de estos tres 
componentes del protocolo ERAS ha llevado a la descripción 
de un «enfoque trimodal» para la optimización de los resulta-
dos en la cirugía por parte de los anestesiólogos(4-6).

En el aspecto de limitar la respuesta al estrés quirúrgico, 
la anestesia regional central reduce la activación del sistema 
neuroendocrino y con esto previene la inmunosupresión 
durante la cirugía. Como lo demuestra el estudio de Rem(7) 
donde se encuentra que la anestesia epidural combinada con 
anestesia general previene la linfopenia y reduce la granulo-

citosis postoperatoria en un 40%, además se relaciona con 
una menor elevación de las catecolaminas y cortisol sérico, lo 
que se atribuye a una menor respuesta endocrino-metabólica, 
sugiere que con esto se evitaría la inmunosupresión postope-
ratoria. Ciepichal(8) estudió el efecto sobre las funciones de 
los neutrófi los circulantes, cómo es su capacidad fagocítica, 
en pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo frente a 
otros grupos bajo anestesia general inhalatoria, pero en este 
tipo celular no encuentra alteraciones. Tonnesen(9) estudió 
la actividad de las NK comparando bloqueo subaracnoideo 
y diferentes técnicas de anestesia general, encontrando que 
dicha actividad disminuyó en los dos grupos de anestesia 
general. Koltun(10) no encontró alteración de la capacidad 
citotóxica NK en pacientes bajo anestesia epidural, pero en el 
grupo de anestesia general se evidenció un descenso impor-
tante de la actividad NK y una elevación signifi cativa, de los 
valores plasmáticos de catecolaminas y cortisol, los autores 
concluyen que el mantenimiento de la función NK sería un 
efecto benefi cioso de la anestesia epidural especialmente en 
cirugía oncológica. En otro estudio(11) en pacientes sometidos 
a gastrectomía oncológica se comparó anestesia epidural 
combinada + anestesia general, contra anestesia general 
inhalatoria, encontrando que en este último se presentó una 
disminución de la relación CD4+/CD8+. Le Cras(12) estudió 
pacientes sometidos a resección transuretral de próstata bajo 
bloqueo subaracnoideo o anestesia general donde midió TNF 
e IL-4 encontrando predominantemente una respuesta Th1 en 
el grupo sometido a bloqueo subaracnoideo, por lo que los 
autores concluyen que esto genera un efecto inmunoprotector.

En cuanto al punto específi co de analgesia se ha demostra-
do que prácticas comunes como son la analgesia intravenosa 
con opioides para control del dolor, son factores de riesgo que 
favorecen el incremento en los días de estancia hospitalaria y 
en los costos de atención.
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En el período trans- y postoperatorio la mejor estrategia 
de manejo al parecer es la anestesia y analgesia epidural con 
el uso de anestésicos de acción corta: la analgesia epidural 
ha demostrado que directamente atenúa la respuesta de estrés 
postoperatorio, disminuye el dolor dando como consecuencia 
una mejora de la función pulmonar por no presentar restricción 
durante la respiración por el dolor, y promueve el retorno de la 
función intestinal bloqueando la actividad simpática y conse-
cuentemente, reduciendo el íleo. Sin embargo, se han descrito 
efectos adversos. El bloqueo del sistema nervioso simpático 
puede favorecer la hipotensión por vasodilatación. También 
se ha observado un incremento de retenciones de urinaria. El 
uso de anestésicos de corta acción favorece la recuperación 
inmediata del paciente tras la cirugía.

La analgesia más adecuada es aquel método que debe 
permitir la movilización segura y temprana de los pacientes 
con un pronto retorno a la función normal. En este sentido, la 
estandarización dentro de todos los centros sería la condición 
óptima ya que tendría como benefi cios la vigilancia de los 
efectos del régimen utilizado, en los resultados y el apoyo 
de un enfoque coherente en las salas de tratamiento de todos 
los pacientes de la misma. Las técnicas que cumplen estos 
principios son la anestesia regional, predominantemente 
la espinal más o bien la infi ltración local de la herida o el 

bloqueo nervioso periférico. Esto debe producir un cambio 
en cuanto al uso de opioides intravenosos. Hay un creciente 
interés por los regímenes de infi ltración de heridas quirúr-
gicas y la reducción del uso de bloqueos nerviosos regio-
nales. Pero por el momento se continúa el debate sobre el 
régimen analgésico postoperatorio más efi caz debido a los 
recientes desarrollos en bloqueos nerviosos distales y con el 
creciente uso de medicaciones utilizadas para llevar a cabo 
la infi ltración de la herida quirúrgica con lo que se pueda 
mejorar el manejo del dolor y volver a la función normal 
de los pacientes.

En cirugía ortopédica el protocolo de anestesia y analgesia 
debe ser el siguiente: siempre que sea posible, se deben utili-
zar las técnicas anestésicas regionales. El paracetamol y los 
antiinfl amatorios no esteroideos (AINE) reducen los requisitos 
de opiáceos. El uso perioperatorio de gabapentinoides (gaba-
pentina/pregabalina) también han demostrado una reducción 
del consumo y la incidencia de dolor neuropático crónico. La 
analgesia con infi ltración local ha demostrado proporcionar 
un control adecuado del dolor postoperatorio sin limitar la 
movilización y reduce el uso postoperatorio de opiáceos, 
al reducir el uso de opioides también se reduce el riego de 
náusea y vómito postoperatorio. La analgesia postoperatoria 
efi caz es esencial para facilitar la movilización temprana(13,14 ).
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