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Utilidad de las guías ERAS en la 
laparotomía de emergencia
Usefulness of ERAS guidelines in emergency laparotomy
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RESUMEN. Las causas más frecuentes de laparotomía de 
emergencia incluyen la perforación, obstrucción intestinal 
y dehiscencia de sutura. Aunque es una patología con alta 
morbimortalidad, en los últimos años presenta una tenden-
cia decreciente y en 2023 se publicaron las primeras guías 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) centradas en la 
cirugía de emergencia. Presentamos el caso de un paciente 
con una obstrucción intestinal de larga evolución, que llega 
a alcanzar niveles de distensión difícilmente imaginables, 
en el que realizamos un manejo de los aspectos exclusi-
vamente anestésicos centrado en las recomendaciones 
ERAS. Sin embargo, estas guías remarcan la necesidad de 
utilizar escalas validadas específicas para la identificación 
temprana del deterioro fisiopatológico, sepsis, riesgo quirúr-
gico, fragilidad, riesgo de tromboembolismo venoso y delirio 
postoperatorio. Incorporar estas escalas constituye uno de 
los aspectos de mejora de nuestro manejo anestésico, ya 
que permite mejorar la comunicación, asignar el nivel de 
cuidados apropiado y optimizar el manejo clínico.

ABSTRACT. The most frequent causes of emergency 
laparotomy include perforation, bowel obstruction, and 
suture dehiscence. Although it is a pathology with high 
morbidity and mortality, a downward trend has been 
observed in recent years and the first ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery) guidelines focused on emergency 
surgery were published in 2023. We present the case of a 
patient with a long-standing intestinal obstruction, reaching 
levels of distension that are difficult to imagine, in whom 
we manage exclusively anaesthetic aspects based on 
the ERAS recommendations. However, these guidelines 
highlight the need to use validated specific scales for the 
early identification of pathophysiological deterioration, sepsis, 
surgical risk, fragility, risk of venous thromboembolism, and 
postoperative delirium. Incorporating these scales is one of 
the aspects of improvement in our anaesthetic management, 
as it allows us to improve communication, assign the 
appropriate level of care, and optimise clinical management.
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Abreviaturas:

APACHE II = Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II
ERAS = Enhanced Recovery After Surgery
MEWS = Modified Early Warning Score
NSQIP = National Surgical Quality Improvement
POSSUM = Physiological and Operative Severity 
Score for the enUmeration of Mortality and 
Morbidity P-POSSUM = Portsmouth POSSUM
qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment
SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome

INTRODUCCIÓN

L a obstrucción intestinal representa 15-20% 
de pacientes con abdomen agudo(1) y se 

caracteriza por una interrupción del tránsito 
gastrointestinal, con distensión de asas y altera-
ciones fisiopatológicas multiorgánicas. Aunque 
inicialmente el tratamiento puede incluir medi-
das conservadoras, en situaciones de emergencia 
requiere una laparotomía terapéutica.

De acuerdo con la definición de las guías 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 
recientemente publicadas, se entiende como 
laparotomía de emergencia «una exploración 
quirúrgica del abdomen agudo para detectar una 
serie de patologías subyacentes», aunque este 
término excluye las laparotomías por traumatis-
mo, emergencias vasculares, apendicectomías y 
colecistectomías(2-4). Dentro de las laparotomías 
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de emergencia, las causas más frecuentes son la perforación, 
obstrucción intestinal y dehiscencia de sutura.

Aunque la laparotomía de emergencia presenta una alta 
morbimortalidad, en los últimos años muestra una tendencia 
decreciente. En 2012, la National Surgical Quality Impro-
vement (NSQIP) hacía referencia a una mortalidad en los 
primeros 30 días del 14%, porcentaje que se ha reducido hasta 
8.7% en 2020(5). El desarrollo de guías y proyectos orientados 
específicamente a este tipo de intervenciones ha influido de 
forma determinante en la mejora de los resultados. En el mane-
jo de estos pacientes, cobra especial relevancia las directrices 
de recuperación acelerada tras cirugía para laparotomías de 
emergencia, publicadas en 2023, con el objetivo principal 
de reducir las complicaciones, estancia hospitalaria y costes 
asociados(2-4). Son las primeras guías ERAS publicadas para 
cirugía de emergencia ya que, hasta ahora, las directrices sólo 
se habían publicado sobre cirugía electiva.

Se trata de 35 ítems en los cuales se abordan situaciones 
específicas que ocurren a lo largo de las fases pre, intra y 
postoperatoria. En ellas, se contemplan recomendaciones 
para la optimización del estado del paciente previo a la ciru-
gía, como el uso de herramientas para el diagnóstico precoz 
de trastornos y su tratamiento. Se abordan aspectos tanto del 
manejo quirúrgico como del anestésico durante la intervención 
enfocados a la recuperación precoz postoperatoria. Por último, 
incluyen recomendaciones sobre cuál es la mejor unidad para 
los cuidados postquirúrgicos (cuidados intensivos, planta de 
hospitalización, unidades de reanimación, etcétera) o directrices 
para acelerar su recuperación. De manera adicional, se destaca 
la importancia de involucrar a los familiares en el proceso, 
mediante la comunicación de riesgos y pronóstico del paciente.

Presentamos el caso de un paciente con obstrucción in-
testinal de larga evolución, que llega a alcanzar niveles de 
distensión difícilmente imaginables, centrándonos en los 
aspectos de las guías ERAS que pueden suponer una mejora 
en la atención del paciente con esta patología. Se ha obtenido 
el consentimiento informado por escrito del paciente para 
la publicación del caso clínico y las imágenes radiológicas.

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente masculino de 59 años que acude a urgen-
cias por cuadro de tres semanas de evolución de estreñimiento, 
dolor y aumento progresivo del perímetro abdominal. A la 
exploración, se encuentra en regular estado general, taquicar-
dia (140 lpm) con estabilidad tensional, taquipnea, abdomen 
marcadamente distendido (Figura 1), no depresible, a tensión, 
timpánico en todos los cuadrantes y doloroso a la palpación.

Ante la sospecha de obstrucción intestinal se solicitan 
analítica y pruebas de imagen. 

En la primera gasometría resulta llamativa la escasa afec-
tación del equilibrio ácido-base (pH 7.4, PCO2 40.4 mmHg, 

CO3H
- 28.3 mEq/L) e iónico (K+ 3.4, Na++ 135, Ca++ 1.10, 

Cl- 97), aunque presenta hemoglobina 16.4 g/dL y lactato 
3.8 mmol/L. La analítica muestra 520,000 plaquetas/µL, sin 
afectación renal (urea 51 mg/dL, creatinina 1.16 mg/dL) ni 
trastornos de la coagulación (INR [International Normalized 
Ratio] 1.16, TTPAratio [Tiempo De Tromboplastina Parcial 
Activado-Relación] 1.11). La tomografía axial computa-
rizada (TAC) muestra un gran fecaloma en ampolla rectal 
que provoca dilatación significativa colorrectal (16 cm en 
colon transverso y 13 cm en ciego) de íleon y yeyuno distal 
(Figuras 2 y 3). El estómago e intestino delgado proximal 
están colapsados y no existe neumoperitoneo ni líquido libre 
intraabdominal.

Valorado por Cirugía General, se desestima actitud quirúrgica 
urgente optando por manejo conservador con enemas y extrac-
ción manual. Ante la inefectividad de este tratamiento se recurre 
a realizar colonoscopía, consiguiendo desimpactación parcial y 
colocación de sonda larga rectal. En este contexto, el paciente 
presenta deterioro a nivel respiratorio de tipo restrictivo atribui-
do a la gran distensión abdominal, por lo que se realiza nueva 
TAC, que muestra imágenes de neumatosis intestinal en colon 
izquierdo. Ante la refractariedad a las medidas conservadoras 
y el empeoramiento clínico-radiológico, el Servicio de Cirugía 
General indica laparotomía de emergencia 36 horas después de 
la llegada del paciente al hospital. En ese momento se informa al 
Servicio de Anestesiología de la existencia y situación clínica del 
paciente, que aún permanece ingresado en el área de Urgencias.

En la valoración preoperatoria presenta taquicardia sinusal 
a 130 lpm, tensión arterial (TA) 130/80 mmHg, taquipnea y 
SpO2 90% respirando aire ambiente. La gasometría arterial 
muestra una insuficiencia respiratoria parcial (PO2 59.3 
mmHg, pH 7.4, PCO2 34.2 mmHg, CO3H- 26.2 mEq/L). 
Ante la ausencia de familiares en el hospital, se explican los 
riesgos del procedimiento únicamente al paciente, que firma 
el consentimiento informado.

Figura 1: Distensión abdominal durante la inducción anestésica.
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Aunque la TAC muestra una cámara gástrica colapsada, 
realizamos inducción de secuencia rápida con presión cri-
coidea y laringoscopía directa. La intervención, una panco-
lectomía con ileostomía terminal, transcurre sin incidencias 
a pesar de la marcada distensión abdominal, con estabilidad 
hemodinámica y mejoría de la complianza y presiones en vía 
aérea al realizar la laparotomía. Se lleva a cabo el despertar y 
extubación del paciente en quirófano y se traslada a la Unidad 
de Cuidados Intensivos, donde permanece las primeras 48 ho-
ras del postoperatorio. Tras una reintervención por dehiscencia 
del muñón rectal, es dado de alta 17 días después del ingreso.

DISCUSIÓN

A menudo existen aspectos mejorables en los cuidados anes-
tésicos relacionados con una laparotomía de emergencia, y 
el caso expuesto no es una excepción. En procedimientos 

complejos con alta morbimortalidad, las guías ERAS apor-
tan una evidencia científica que permite la optimización de 
aspectos clínicos y organizativos. Estas guías ofrecen un 
enfoque completo del paciente durante el perioperatorio 
comenzando por su optimización desde la fase prequirúr-
gica. Aunque resulta obvio la imposibilidad de abordar los 
35 ítems, sí es factible remarcar aspectos importantes rela-
cionados tanto con la evaluación e información de riesgos 
como con la detección precoz, prevención y tratamiento de 
complicaciones.

A la vista de estas recomendaciones, el manejo de nuestro 
paciente tiene puntos de mejora y el más relevante posible-
mente sea la comunicación con el resto del equipo quirúrgico. 
Los anestesiólogos tenemos un papel relevante en la optimi-
zación preoperatoria del paciente, tanto a nivel hemodinámico 
como del equilibrio ácido-base y alteraciones hidroelectro-
líticas, pero resulta imposible si desconocemos la existencia 

Figura 2: 

Tomografía axial computarizada 
en cortes coronales.

Figura 3: 

Tomografía axial computarizada 
en cortes axiales.
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de un paciente. Dada la singularidad clínico-radiológica de 
nuestro paciente y su más que probable indicación quirúrgica, 
es difícil entender una demora de 36 horas desde el ingreso 
hasta que se informa a nuestro servicio, con una indicación 
quirúrgica ya establecida, un cuadro clínico en deterioro 
progresivo y sin tiempo suficiente para optimizar. Hay que 
tener en cuenta que las guías recalcan, con nivel de evidencia 
alto y grado de recomendación fuerte, que ni la optimización 
prequirúrgica ni las pruebas diagnósticas deben retrasar la 
laparotomía de emergencia si hay indicación quirúrgica, por 
el aumento asociado en la mortalidad.

En referencia con aspectos exclusivamente anestésicos, las 
guías ERAS para laparotomía de emergencia apenas difieren 
de las implantadas en cirugía colorrectal electiva. No existen 
modificaciones relevantes en relación con la monitorización 
de la profundidad anestésica, ventilación pulmonar, manejo 
de la temperatura y fluidos, terapia hemodinámica dirigida 
por objetivos y utilización de estrategias multimodales para 
analgesia y náuseas y vómitos postoperatorios.

Uno de los aspectos anestésicos más relevantes en la 
obstrucción intestinal es la prevención de la regurgitación y 
aspiración pulmonar, que incluye la utilización de sonda na-
sogástrica, inducción de secuencia rápida y presión cricoidea. 
En nuestro paciente se utilizaron estas tres medidas, pero hay 
que tener en cuenta que, aunque la inducción de secuencia 
rápida es una recomendación ERAS, en las guías no existe 
una posición clara con respecto a la presión cricoidea, refi-
riendo que debe o no utilizarse en función de las directrices 
marcadas por las guías y la práctica habitual de cada país(2,6,7). 
Tampoco existe una postura clara con respecto a la inserción 
preoperatoria de la sonda nasogástrica, refiriendo que su uso 
debe considerarse de forma individual.

Sin embargo, lo más llamativo son las recomendaciones 
para utilizar escalas validadas específicas para la identi-
ficación temprana del deterioro fisiopatológico, sepsis, 
riesgo quirúrgico, fragilidad, riesgo de tromboembolismo 
venoso y delirio postoperatorio. En todos los casos el 
nivel de evidencia de utilización de estas escalas es alto, 
con un grado de recomendación fuerte(2,3), por lo que de-
beríamos incorporar estas herramientas lo antes posible a 
nuestra práctica clínica. La utilización sistemática de estas 
escalas de valoración es uno de los aspectos de mejora de 
los pacientes sometidos a laparotomía de emergencia en 
nuestro hospital.

La primera directriz de las guías ERAS expone la 
importancia de la detección precoz de las posibles alte-
raciones fisiopatológicas subyacentes mediante el uso 
de herramientas de detección temprana como APACHE 
II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), 
POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for 
the enUmeration of Mortality and Morbidity), P-POSSUM 
(Portsmouth POSSUM) o MEWS (Modified Early Warning 

Score). Puntuaciones anormales son altamente predictivas 
de mortalidad y deben desencadenar una escalada rápida 
en el nivel de cuidados. Además, este tipo de pacientes con 
frecuencia presentan un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica o sepsis, por lo que se recomienda un despistaje 
precoz con escalas como qSOFA (quick Sequential Organ 
Failure Assessment) o SIRS (Systemic Inflammatory Res-
ponse Syndrome), a pesar de las limitaciones que pueden 
tener en la cirugía de emergencia. La monitorización del 
lactato sanguíneo como marcador de riesgo y de evaluación 
de la respuesta fisiológica a la reanimación debe conside-
rarse incluso en ausencia de sepsis(2).

Con respecto a la estimación del riesgo, hay que tener 
en cuenta que los facultativos con poca experiencia en 
laparotomías de emergencia subestiman el potencial de 
malos resultados, por lo que una escala de riesgo facilita 
la priorización clínica y mejora la comunicación con el 
paciente y su familia sobre pronóstico y limitaciones(2). 
En una revisión reciente, la escala NELA (UK National 
Emergency Laparotomy Audit) ha mostrado ser superior a 
ACS-NSQIP, P-POSSUM y APACHE II(8). Independiente-
mente de la escala, la evaluación del riesgo debe realizarse 
y documentarse en todos los pacientes antes y al final de 
la cirugía(2).

Debido a la patología que presentan y al riesgo asociado 
e inherente a la laparotomía de emergencia, estos pacientes 
desarrollan con frecuencia fenómenos tromboembólicos, por 
lo que deben instaurarse precozmente medidas preventivas 
mecánicas o farmacológicas. De modo adicional, deben ser 
evaluados en el momento del ingreso con una herramienta 
validada para medir el riesgo tromboembólico(3) y las escalas 
de Caprini y Rogers son comúnmente aceptadas en pacientes 
quirúrgicos, aunque tienen la limitación de que están diseñadas 
para la cirugía electiva(9).

Aunque no se aplica en nuestro paciente, en personas de 
más de 65 años también es aconsejable evaluar en el preope-
ratorio la fragilidad y función cognitiva mediante escalas 
validadas junto a un cribado periódico del delirio para su pre-
vención y tratamiento precoz. Esta detección, junto a medidas 
para mantener al paciente orientado y evitar fármacos que 
puedan causar daño según los criterios de Beers, son la base 
para disminuir la morbimortalidad, reingresos hospitalarios 
y deterioro cognitivo a largo plazo(3).

En definitiva, las guías ERAS en laparotomía de emer-
gencia no incorporan aspectos novedosos desde un punto 
de vista estrictamente anestésico. Sin embargo, remarcan 
la necesidad de incorporar de forma sistemática a nuestra 
práctica clínica un elevado número de escalas validadas 
que permiten mejorar la comunicación dentro del equipo 
quirúrgico, asignar el nivel de cuidados apropiado a cada 
paciente y optimizar su manejo clínico, a la vez que facilita 
informar de forma objetiva, tanto al paciente como a sus 
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familiares, de los riesgos inherentes a una cirugía de alta 
morbimortalidad.

CONCLUSIONES

1. 	Las causas más frecuentes que conducen a una laparoto-
mía de emergencia incluyen la perforación intestinal, la 
obstrucción intestinal y la dehiscencia de sutura.

2. 	A pesar de la alta morbimortalidad que presenta la lapa-
rotomía de emergencia, en los últimos años muestra una 
tendencia decreciente.

3. 	Las directrices de recuperación acelerada tras cirugía, 
diseñadas para laparotomías de emergencia, tienen como 
objetivo principal reducir las complicaciones, la estancia 
hospitalaria y los costos asociados, contribuyendo a la 
optimización de los resultados clínicos y económicos.

4. 	Las nuevas guías ERAS enfatizan la necesidad de in-
corporar de manera sistemática escalas validadas en la 
práctica clínica, ya que éstas permiten mejorar la co-
municación entre el equipo quirúrgico, asignar el nivel 
adecuado de cuidados a cada paciente y optimizar su 
manejo clínico.
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