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Abstract

	 The ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) program proposes a cultural challenge that implies a change from traditional 
patient care to an evidence-based care, with the main goal of improving perioperative outcomes. It consists of a multidisciplinary 
approach with patient centered care, which encompasses preoperative, intraoperative and postoperative care. In bariatric sur-
gery, it has demonstrated a reduction in the incidence of nausea and vomiting, better oral tolerance, a minimized stress response 
and less insulin resistance. Moreover, it has showed an opioid spearing effect, together with a reduction in hospital length of stay 
and re-admissions. 

Key words: ERAS, bariatric surgery.

Resumen

	 El programa ERAS (Enhanced Recovery After surgery) es una propuesta de cambio cultural que integra una migración del 
cuidado tradicional del paciente a un cuidado basado en la evidencia, con el objetivo de optimizar los outcomes perioperatorios. 
Propone un abordaje multidisciplinario centrada en el paciente, que abarca los aspectos del preoperatorio, intraoperatorio y 
posoperatorio; donde el paciente cobra un rol completamente activo en su recuperación. En cirugía bariátrica, ha demostrado 
disminuir la incidencia de náuseas y vómitos, mayor tolerancia a la vía oral y una minimización de la respuesta al stress como de 
la resistencia a la insulina. A su vez, ha evidenciado un efecto ahorrador de opioides, una disminución en la estadía hospitalaria 
y en las readmisiones.
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Introducción

En la actualidad, la implementación del programa ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) se ha convertido en 
la columna vertebral de muchos hospitales de referencia 

a lo largo del mundo entero. Los invito a reflexionar sobre el 
concepto más profundo que trae aparejado la implementación 
de dichos programas. El programa ERAS es una propuesta de 
cambio cultural con una migración del cuidado tradicional del 
paciente a un cuidado basado en la evidencia, con el objetivo 
de optimizar los outcomes perioperatorios. La palabra progra-
ma refleja un concepto mucho más amplio y rico que la pala-
bra protocolo, ya que efectivamente ERAS es mucho más que 

cumplir checklists.
	 Históricamente, la organización hospitalaria convencional 
ha sido diseñada como una serie de silos, es decir, unidades o 
departamentos independientes y aislados entre sí, donde rei-
naba la una ausencia de comunicación entre el departamento 
de Clínica Médica, Cirugía, Anestesia y Cuidados Intensivos. 
Ciertamente, el programa ERAS propone la implementación 
de una revolución en la comunicación dentro de la comunidad 
médica, que deviene en una nueva forma de cuidado de nues-
tros pacientes. En el 2007, la Joint Comission International, una 
organización dedicada a la acreditación de centros sanitarios en 
función de determinados estándares de cuidado del paciente, 
reportó que la comunicación ineficiente era la causa del 65% 



639

Artículo de Reflexión

de los errores clínicos. Y en el 2009 la agregó como una de las 
5 metas para garantizar la seguridad del paciente.
	 Por su parte, ERAS propone una integración multidisciplina-
ria centrada en el paciente, que abarca los aspectos del preope-
ratorio, intraoperatorio y posoperatorio; donde el paciente co-
bra un rol completamente activo en su recuperación, con un 
gesto de rechazo a la medicina paternalista.
	 ¿Por qué deberíamos implementar este programa en pa-
cientes de cirugía bariátrica? Porque ha demostrado disminu-
ción de la incidencia de náuseas y vómitos, mayor tolerancia 
a la vía oral, una minimización de la respuesta al stress como 
de la resistencia a la insulina. A su vez, se ha demostrado un 
efecto ahorrador de opioides, disminución en la estadía hospi-
talaria y en las readmisiones. Todo lo antedicho es fundamental 
en una población que se caracteriza por presentar resistencia 
a la insulina, que tiene aumento de incidencia de episodios de 
deshidratación posoperatorios y presenta suturas en estómago 
propio del procedimiento quirúrgico.

Implementación

	 El proceso del cuidado del paciente se basa en tres pilares 
fundamentales: 
-	 Comunicación efectiva: a través de reuniones de equipo 

multidisciplinarias, programadas, con un gran compromiso 
en su asistencia y participación.

-	 Consenso de cuidados: cumplimiento de las guías de cui-
dado aceptadas y validadas por toda la comunidad médica 
participante.

-	 Control de resultados: basado en un sistema de auditorías 
continua.

	 En referencia a las guías de cuidado propiamente dichas, 
la ERAS Society publicó en el año 2016 una guía en relación a 
cirugía bariátrica. A continuación, se destacan las medidas con 
distinto nivel de evidencia, pero con un nivel de recomendación 
fuerte por parte de los expertos.
	 La ERAS Society recomienda fuertemente:
	 Con respecto al momento preoperatorio:
-	 Counselling preoperatorio.
-	 Cesación de alcohol y tabaco 4 semanas previas a la cirugía.
-	 Dieta baja en calorías al menos durante 2 semanas.
-	 Administración de dexametasona endovenosa 90 minutos 

previo a la inducción anestésica.
-	 Ayuno de líquidos de 2 h y de sólidos de 6 h.
-	 Tromboprofilaxis mecánica y endovenosa.

	 Con respecto al momento intraoperatorio:
-	 Abordaje multimodal de náuseas y vómitos.
-	 Evitar ansiolíticos y opioides de larga duración.
-	 Analgesia multimodal endovenosa con infiltración de los 

puertos laparoscópicos con anestésicos locales.
-	 Ventilación mecánica protectiva.
-	 Monitoreo de la hipnosis medida por Bispectral index (BIS).
-	 Reversión total de la relajación neuromuscular, con monito-

reo cualitativo de la misma.

	 Con respecto al momento postoperatorio:
-	 Suspensión de fluidoterapia endovenosa lo antes posible 

para rotar a vía oral. Ingesta de líquido la noche de la ciru-
gía, y sólidos al día siguiente.

-	 No dejar colocada sonda nasogástrica.

	 Estas recomendaciones son simplemente una parte peque-
ña del cambio que propone ERAS. Sin bien existen guías esta-
blecidas para el cuidado del paciente, el objetivo de optimizar 
los outcomes perioperatorios se logra con un cuidado centrado 
en el paciente, con auditorías regulares, en un contexto de co-
municación institucional multidisciplinaria, donde la verdadera 
revolución es efectivamente la comunicación.
	 Toda ruptura de hábito, por mínima que parezca, produce 
un cambio si nuestro accionar es consistente y duradero. Hacer 
mejores preguntas nos lleva a obtener mejores respuestas, por 
lo cual los invito a preguntarse qué podemos hacer para modi-
ficar la experiencia hospitalaria de nuestros pacientes.
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