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RESUMEN 

Introducción: Los programas de recuperación posoperatoria constituyen en la 

actualidad una de las tecnologías sanitarias más ventajosas para la prevención de 

complicaciones posoperatorias. Funcionan bajo el principio de disminuir la 

respuesta fisiológica y minimizar el trauma quirúrgico, a partir de las mejores 

evidencias científicas disponibles. Las ventajas de su aplicación son relevantes en 

términos de seguridad y mejoría de la calidad de la asistencia médica. Sin embargo, 

a pesar de sus beneficios, la implementación en la práctica asistencial de este 

sistema de cuidados es a menudo desafiante por implicaciones de diversos 

factores de índole objetiva y subjetiva.  

Objetivo: Identificar los retos que impone la implementación de estos programas 

en la práctica asistencial.  

Desarrollo: Los programas de recuperación posoperatoria significan un cambio 

positivo de paradigma en cuanto a cuidados posoperatorios.  
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Conclusiones: Los beneficios derivados de su aplicación (en términos de 

disminución de las complicaciones, la mortalidad, la estadía hospitalaria y los 

costos en salud) justifican plenamente el gran reto que deben enfrentar los 

profesionales y sistemas de salud, así como los pacientes y familiares para su 

implementación y generalización. 

Palabras clave: recuperación posoperatoria; programas; implementación; 

resultados; calidad. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Postoperative recovery programs currently constitute one of the most 

advantageous health technologies for the prevention of postoperative 

complications. They work under the principle of reducing the physiological 

response and minimizing surgical trauma, based on the best scientific evidence 

available. The advantages of their application are relevant in terms of safety and 

improvement of the quality of medical care. However, despite its benefits, the 

implementation of this system of care in practice is often challenging due to the 

implications of various objective and subjective factors.  

Objective: To identify the challenges of implementing these programs in the 

practice of care.  

Development: Postoperative recovery programs signify a positive paradigm shift in 

postoperative care.  

Conclusions: The benefits derived from their application (in terms of reduction of 

complications, mortality, hospital stay and health costs) fully justify the great 

challenge that must be faced by health professionals and systems, as well as by 

patients and family members for their implementation and generalization. 
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Introducción 

Los programas de recuperación posoperatoria más conocidos por ERAS (por sus 

siglas en inglés, Enhanced Recovery After Surgery) comprenden un conjunto de 

intervenciones sanitarias enfocadas en el paciente, como estrategias costo-

efectivas de innovación y colaboración para optimizar los resultados 

posoperatorios.(1) El principio básico de ERAS es brindar cuidados quirúrgicos que 

moderen la respuesta al trauma quirúrgico y la disfunción orgánica asociada con 

una repercusión mínima en la fisiología normal. Esto funciona en el preoperatorio, 

intraoperatorio y posoperatorio, y sus acciones están fundamentadas por las 

mejores evidencias obtenidas de las investigaciones.(2) 

En 2001 se constituyó el grupo ERAS, integrado por diferentes servicios quirúrgicos 

de cinco países del norte de Europa (Escocia, Suecia, Dinamarca, Noruega y 

Holanda), para crear un programa de rehabilitación multimodal en cirugía electiva. 

Ya en 2010 surgió la sociedad ERAS,(3) que impulsa el desarrollo, la educación e 

investigación en el cuidado perioperatorio (CPO) y actualiza los programas para un 

creciente número de procedimientos y especialidades quirúrgicas.(4,5,6,7,8,9,10) De 

modo progresivo, los programas ERAS se han incorporado a la práctica de los 

servicios quirúrgicos en todo el mundo, sobre todo en EE.UU. y en Europa.(3) En sus 

inicios fueron desarrollados para la cirugía colorrectal,(11) y después comenzó su 

aplicación en otros procedimientos quirúrgicos como los de la cirugía gástrica y 

hepática,(4) y la pancreática duodenal.(12) También se extendió a especialidades 

quirúrgicas como la ortopedia, urología, ginecología, cirugía cardiovascular, 

torácica y neurocirugía.(5,8,13,14,15) 

En Cuba, son notables las experiencias desarrolladas en el Hospital Clínico-

Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” (HHA), a partir de la década pasada, donde se 

han implementado programas ERAS para cirugía electiva hepatobiliopancreática, 

gástrica y colorrectal, y también existen otras experiencias en diferentes 

instituciones del país.(16) La producción científica derivada de la aplicación de estos 

programas ressulta digna de mención.(17,18,19,20,21,22,23,24) Otras publicaciones 
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revelan los esfuerzos institucionales del resto del país,(25,26,27) no solo en la atención 

de adultos, sino también en el área pediátrica.(19) 

Los beneficios derivados de este nuevo paradigma están fuera de duda: menos 

complicaciones, menor mortalidad, menor estadía y menos costos.(28,29,30,31) En 

definitiva, el objetivo implica aumentar la satisfacción de los pacientes y brindar 

una atención cualitativamente superior. Desde sus inicios, los estudios realizados 

en intervenciones quirúrgicas mayores del tracto intestinal demostraron que son 

prácticas viables y efectivas.(32,33,34) Sin embargo, el proceso de implementación 

resulta a menudo difícil y desafiante para los profesionales de la salud, las 

instituciones encargadas y los propios pacientes.  

El objetivo de este artículo fue analizar cuáles son los retos que impone la 

implementación de los programas ERAS en la práctica asistencial. 

 

 

Desarrollo 

En la actualidad existe un consenso en la comunidad científica sobre las bondades 

de los programas ERAS, gracias al cúmulo creciente de evidencias que los 

respalda. Evitar el ayuno preoperatorio prolongado, el uso selectivo de sondas y 

drenajes o iniciar de forma temprana la vía oral, son intervenciones que no tienen 

efectos perjudiciales en el posoperatorio de los pacientes, sino a la inversa. 

Por tanto, no resulta ocioso insistir en los beneficios derivados de la aplicación de 

estos programas. Por una parte, el paciente disminuye sus complicaciones 

posoperatorias y con ello mejora su experiencia personal sobre los cuidados 

recibidos; el personal sanitario mejora sus estándares de calidad asistencial, y los 

familiares y los pacientes están más implicados y comprometidos con el proceso 

de curación. Para los sistemas sanitarios se gana en eficiencia y se reducen los 

costos.(24,28,30,31) 

Sin embargo, la implementación de los programas ERAS puede resultar compleja. 

Entre los factores a considerar están el llamado a la colaboración de varias 

disciplinas, fundamentalmente, la cirugía, la anestesiología, la enfermería, la 
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nutrición y las administraciones hospitalarias. Es importante la concordancia de 

las acciones en que dos o más especialidades intervengan y, por ello, los 

protocolos de actuación deben ser escritos de forma consensuada y estar a 

disposición de todos los miembros del equipo en los escenarios de actuación para 

evitar posibles errores. Los programas ERAS deben seguir los principios generales, 

pero las intervenciones pueden y deben ajustarse según las características del 

paciente, la especialidad y el procedimiento a ejecutar.(1,10,24)  

Otro factor de importancia consiste en la natural resistencia al cambio.(34) Hasta 

hace poco las acciones de los CPO se han fundamentado en principios dogmáticos, 

que fueron transferidos de una generación a otra de cirujanos, sustentados en la 

experiencia clínica, más que en evidencias científicas.(24) Nuevos conceptos 

derivados del conocimiento fisiopatológico modifican ciertas prácticas 

perioperatorias sistemáticas por ser innecesarias e incluso dañinas. Se impone, 

por tanto, modificar el sistema tradicional de CPO. Para lograrlo, el personal 

involucrado en la atención de pacientes quirúrgicos debe asimilar conceptos 

nuevos y ello obliga a rediseñar procesos con entrenamiento y planes de cuidados 

específicos. En general los avances tecnológicos se incorporan de forma rápida por 

el gremio médico, pero resulta más difícil desaprender conceptos relacionados con 

la fisiopatología y aprender otros nuevos.(16) 

La situación en Cuba no difiere de la señalada en otros países. Los años de 

tradición y apego a dogmas lastran la reformulación de conceptos sobre acciones 

comunes alrededor de la cirugía.(16) Por supuesto, la premisa esencial es el 

conocimiento. Evidencias científicas actuales indican que varias acciones claves 

de la recuperación posoperatoria no son bien conocidas y, por ende, no han sido 

incorporadas a la práctica médica. Zamora y otros(16) publicaron los resultados de 

una encuesta aplicada a 107 profesionales, pertenecientes a servicios quirúrgicos 

de cinco hospitales de segundo nivel en La Habana. El 40 % de los encuestados 

desconocía la existencia de los programas ERAS. Las acciones menos conocidas 

consistieron en las relacionadas con la descompresión naso-gástrica, el ayuno 
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preoperatorio y la preparación mecánica del colon, con porcentaje elevado de 

respuestas incorrectas (62,2 %; 50,1 % y 50,1 %, respectivamente).(16) 

Los programas ERAS también resultan un reto en la práctica diaria de la enfermería. 

El éxito de estos programas depende, en buena medida, de la labor de enfermería, 

por su liderazgo natural y su labor dentro del equipo multidisciplinario. Se precisa 

entonces ayudar al personal de enfermería a vencer las barreras de los mitos y los 

dogmas tradicionales y empoderarlo con las herramientas necesarias, es decir, 

conocimientos, recursos y comunicación asertiva. La adherencia, la seguridad y, en 

consecuencia, la sostenibilidad del proyecto dentro de una institución sanitaria 

está unido, en conjunto, con el trabajo de enfermería.(35) 

No puede soslayarse la responsabilidad que pacientes y familiares tienen sobre el 

proceso de recuperación. Algunos autores han señalado que la pobre adherencia 

de los pacientes al cumplimiento del programa ERAS en sus diferentes etapas, 

resulta uno de los factores que limitan la aplicación y generalización de estos 

programas. Por otra parte, resulta de gran interés para los investigadores, la 

perspectiva que tienen los pacientes y sus familiares sobre como transcurren las 

acciones. Wang y otros(36) sugieren que este punto de vista puede revelar las 

deficiencias y las omisiones de las que el personal de salud puede ser responsable 

durante la aplicación de los programas ERAS. Según las recomendaciones de 

Donabedian,(37) los pacientes muestran preocupación por algunos componentes 

“de estructura” de los programas ERAS como: el límite de tiempo disponible por los 

profesionales para ayudar en el momento preciso; el profesionalismo del cuidado 

que se pueda brindar por parte de la familia; y la seguridad que brindan las acciones 

que se lleven a cabo. En cuanto al “proceso”, las preocupaciones fueron: la 

necesidad de recibir información adecuada y certera por parte de los profesionales; 

la necesidad de garantizar la comunicación adecuada con los profesionales; la 

aspiración de recibir un plan terapéutico personalizado; y el seguimiento posterior. 

Respecto al componente de “resultados”, el tema de preocupación fue el legítimo 

interés de mejorar de modo efectivo los graves síntomas posoperatorios.(36) Sin 

dudas, erradicar estas preocupaciones significa eliminar barreras de 
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implementación, como aspecto clave para la calidad de los CPO y su 

generalización.(36) 

Por otra parte, el programa ERAS nunca podrá ser aplicado sin el apoyo irrestricto 

de la institución. La voluntad institucional de implementar los programas ERAS 

constituye uno de los retos más definitorios, pues, como señalaron Velázquez-

González y Guacho(38) la implementación de esta actividad en un hospital con 

elevada actividad quirúrgica, debe acompañarse de profundos cambios 

organizacionales y de gestión administrativa, sobre todo, en los servicios más 

involucrados, como la cirugía y la anestesiología. Debe producirse una 

actualización del estado del arte, basado en las evidencias de mayor calidad, y un 

giro radical hacia el trabajo colaborativo inter y transdiciplinarios en 

correspondencia con el nuevo paradigma, de modo que sean abolidas todas las 

prácticas tradicionales obsoletas y dañinas para los pacientes.(38) 

Por su complejidad, se debe tener en cuenta la disponibilidad de recursos, así como 

la curva de aprendizaje de los profesionales encargados de conducir estas 

políticas; se aconseja que la implementación acontezca de forma gradual, en 

beneficio de la seguridad de los pacientes. Entre los recursos necesarios en los 

tiempos actuales, ocupan un lugar destacado las tecnologías de la información y 

las comunicaciones. Al respecto, para proveer al paciente de las orientaciones 

necesarias, y favorecer su compromiso y cooperación, pueden emplearse desde la 

etapa preoperatoria aplicaciones telefónicas, multimedia y realidad virtual, como 

medio de diversificar las formas de informar y asesorar.(10) Esta estrategia 

personalizada, dirigida a los pacientes y sus familiares, es exitosa, pues alivia las 

preocupaciones y la ansiedad por la enfermedad y los procedimientos a 

realizar.(10,36) 

Otro reto reside garantizar, en todas las etapas, los registros y la documentación 

imprescindibles para su posterior control.(38) La documentación es importante en 

la implementación, pero debe presentarse de forma precisa y adaptada a las 

condiciones locales para lograr progresión autónoma por todo el proceso de 

atención.(39) 



Acta Médica 2025;26:e432 

 Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

Por tanto, las acciones a implementar por etapas deben definirse de forma 

paulatina, aseguradas convenientemente, de manera que el cumplimiento sea 

posible tanto para profesionales como para los pacientes. Estas acciones deben 

ser particularizadas según la especialidad y, también, en dependencia de la 

evaluación preoperatoria del paciente, desde la consulta, donde se realizó el 

diagnóstico que motiva la operación, hasta concluir la etapa posoperatoria.  

La lista de acciones a implementar en cada etapa están bien identificadas en la 

literatura disponible sobre el tema.(3,4,5,6,7,8,9,10) En su mayoría constan de 15 a 20 

componentes; sin embargo, la contribución relativa de cada uno en la recuperación 

posoperatoria permanece poco conocida. Incluso Kehlet(34,40) sugirió prescindir de 

algunos componentes y retornar a los principios básicos, en otras palabras, llamó 

a simplificar los programas. 

Uno de los momentos cruciales en la implementación resulta el egreso del 

paciente. Los criterios de egreso deben estar bien establecidos en el programa, si 

bien existen particularidades que dependen del tipo de procedimiento quirúrgico y 

de las características del paciente.(24) En general, el paciente debe ser capaz de 

tolerar líquidos y alimentos que se suministren por la vía oral; el dolor debe estar 

controlado, al menos con analgésicos orales; el paciente debe poder caminar sin 

ayuda; y la función gastrointestinal restituida. Algunos programas(10) añaden otros 

criterios a los señalados como: la diuresis apropiada (al menos 1ml/kg/hora), 

durante las últimas 24 horas; la herida quirúrgica no muestra cambios 

inflamatorios ni secreciones; la ausencia de fiebre durante las últimas 24 horas; 

tener disponible la determinación de proteína C reactiva (PCR) al tercer día y, 

eventualmente (si permanece ingresado), al quinto día, con valor de menos de 120 

mg/dl.  

Como premisa, el paciente y los familiares deben aceptar el egreso y recibir 

orientaciones claras de seguimiento sobre los CPO y los signos de complicaciones, 

con espacios abiertos para fácil consulta y orientación. Un miembro del equipo, 

generalmente el coordinador, debe mantener comunicación con el paciente, en 

especial en el tiempo que media entre el alta hospitalaria y la primera consulta de 
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seguimiento, lo que resulta de gran importancia en los egresados entre el segundo 

y cuarto día del posoperatorio.(7,39) Esto da al programa y al paciente un ambiente 

de seguridad indispensable. 

Una vez implementado el programa, como parte de la estrategia de mejora continua 

de la calidad, se recomienda realizar auditoría sistemática del cumplimiento de las 

intervenciones que resulta esencial para mantener su vitalidad y efectividad. El uso 

periódico de auditorías y la discusión de sus resultados entre los profesionales 

implicados en el cumplimiento constituye una parte imprescindible de los 

programas ERAS.(41) Varios investigadores(12,41,42,43) asocian el nivel de 

cumplimiento con los resultados posoperatorios, e incluso, con la sobrevida a largo 

plazo. El Sistema de Auditoría Interactiva ERAS,(3) usado en programas 

internacionales de implementación,(12) ha servido como referencia para la 

evaluación de la calidad de los resultados. Una figura considerada imprescindible 

para el funcionamiento y la perdurabilidad del programa resulta la del coordinador 

de programa, clave para monitorizar acciones y auditar el cumplimiento.(24,39) Por 

supuesto, la forma de auditar el cumplimiento del programa ERAS debe ajustarse 

a las características propias de cada institución.(7,43) 

La actualización de los programas ERAS consiste también en la responsabilidad 

del equipo asistencial. Por su esencia, estos programas siempre serán 

modificables, pues resultan un sistema dinámico de cuidados, que responden y 

evolucionan con las nuevas evidencias. La calidad de los registros de la 

información derivada es trascendental en este sentido, de ahí, la importancia de su 

adecuada sistematización y control. 

En todas las etapas de la implementación deben presentarse los elementos 

relacionados con la seguridad de los pacientes. La legislación internacional que 

respalda los derechos de los pacientes y los procedimientos que cada país, sistema 

de salud e institución establecen, constituyen el marco legal en el cual deben 

desarrollarse todas las acciones dentro de un programa ERAS. El respeto a los 

principios de la bioética: autonomía, justicia, beneficencia, no maleficencia, 

responsabilidad, solidaridad y subsidiaridad, garantizarán en todo momento el 



Acta Médica 2025;26:e432 

 Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

clima favorable de cooperación del equipo profesional, así como, de pacientes y 

familiares. 

A partir de 2017, comenzó la implementación de un programa ERAS, en el Hospital 

Clínico-Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”. Su diseño y ejecución por etapas 

resultó fruto del trabajo colectivo, con decisiones consensuadas. El primer paso 

fue la constitución de un grupo de trabajo que estudió el proceso de 

implementación en otras instituciones, las evidencias existentes sobre cuidados 

perioperatorios, los recursos y experiencias locales. Se hizo un diagnóstico de las 

necesidades de aprendizaje relacionadas con el tema, a través de encuestas 

realizadas en los Servicios de Anestesiología y Cirugía general; se organizaron 

revisiones de temas relacionados con la recuperación posoperatoria y los 

programas ERAS.(10) El programa resultante consistió en una versión adaptada a la 

institución, de las pautas y recomendaciones de la Sociedad ERAS, para los 

cuidados perioperatorios en cirugía electiva.(10,17,21,23,24,38) Resultó, además, un 

proyecto institucional, adscrito al área de docencia e investigaciones del Ministerio 

de Salud Pública y cuenta con el aval del consejo científico y del comité de ética de 

la institución.(10) 

Por último, se definieron los escenarios responsables con la ejecución de cada 

pauta y como auditar el cumplimiento.(10,38) Esto se realiza cada ocho semanas por 

tres miembros del grupo de trabajo ERAS, encargados de su implementación, con 

la revisión del 20 % de los expedientes clínicos y hojas de recolección de datos de 

los pacientes intervenidos en el período. Para cada acción se ha definido con 

claridad las dimensiones para evaluar el cumplimiento. Los resultados de estas 

auditorías se analizaron en los escenarios que participaron en la atención del 

paciente para la corrección de dificultades e incumplimientos.(10) 

Queda mucho por investigar en esta línea temática. Por ejemplo, su aplicación en 

la cirugía de urgencia resulta posible y efectiva, pero con protocolos específicos.(44) 

Recientemente, un grupo de trabajo convocado por la sociedad ERAS publicó las 

primeras guías con enfoque ERAS para el CPO óptimo de pacientes que reciben 

laparotomías de emergencia. Estas guías, aprobadas por consenso, resumen las 
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mejores evidencias disponibles sobre el tema para el cuidado de estos pacientes 

de alto riesgo. Como se nutren de muchos aspectos de los CPO en cirugía electiva, 

muchos de sus componentes van a requerir nuevas evaluaciones en el futuro.(44) 

Investigar el impacto de los programas ERAS en poblaciones con características 

especiales consiste también un área aún insuficientemente explorada. Una revisión 

sistemática de 16 estudios(45) con participación de casi 6 000 pacientes, confirma 

lo seguro del programa para ancianos. Sin embargo, la adherencia al programa y 

su impacto en este grupo poblacional necesita de nuevos estudios. Otros grupos 

poblacionales de interés en los cuales se aplican estos programas incluyen los 

pacientes pediátricos,(19,46) las gestantes(47,48) y las pacientes que reciben 

procedimientos de cirugía ginecológica,(5) en los cuales, a pesar de sus 

particularidades, los resultados de la aplicación de los CPO resulta promisoria. 

Sin dudas, el futuro desarrollo de los programas ERAS impone grandes 

desafíos.(24,48,49) Según Kehlet,(50) lo más importante consiste en lograr una mejor 

comprensión y control de las respuestas fisiopatológicas que ocurren en el 

perioperatorio, y que pueden conducir a disfunción orgánica. A tal efecto, se 

recomienda concentrar los esfuerzos en la respuesta inflamatoria y neurohumoral 

al estrés(50) que incluyen la posible modificación farmacológica de la respuesta 

inflamatoria para mejorar la recuperación posoperatoria;(24) el control de los 

fluidos; el control del dolor; el control sanguíneo; los mecanismos de la intolerancia 

al ortostatismo,(49) entre otros aspectos de la recuperación a profundizar; también 

se señalan el riesgo de tromboembolismo, el delirio, la disfunción cognitiva, los 

trastornos del sueño y la reducción de la función muscular.(49,50) Resultará decisivo 

poder implementar con prontitud las mejores evidencias a la práctica diaria;(34) 

establecer el efecto o peso relativo de cada componente o intervención del 

programa.(34,40) El desarrollo de más programas dirigidos a intervenciones 

quirúrgicas específicas,(12) pero que además tengan un enfoque individualizado, al 

poner al paciente en el centro de las acciones.(49,50) 
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Conclusiones 

Los programas de recuperación posoperatoria significan un cambio positivo de 

paradigma en cuanto a cuidados posoperatorios. Los beneficios derivados de su 

aplicación (en términos de disminución de las complicaciones, la mortalidad, la 

estadía hospitalaria y los costos en salud), justifican plenamente el gran reto que 

deben enfrentar los profesionales y los sistemas de salud, así como los pacientes 

y los familiares para su implementación y generalización. 
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