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RESUMEN 

Introducción: La cirugía colorrectal impone retos metabólicos y nutricionales que deben ser 

reconocidos para afrontar mejor el riesgo quirúrgico. El protocolo de recuperación mejorada 

después de cirugía (ERAS) en cuidados perioperatorios tiene como objetivo disminuir el estrés 

quirúrgico, la disfunción orgánica transoperatoria y promover una evolución satifactoria. En los 

momentos actuales aún existe estigmatización en el cumplimiento de algunas de las pautas del 

protocolo en este tipo de cirugía. 

Objetivo: Evaluar la implementación de algunas de las pautas del protocolo ERAS en pacientes 

intervenidos de cirugía colorrectal. 

Métodos: Investigación descriptiva transversal, que incluyó a 90 pacientes postoperados de cirugía 

colorrectal, entre enero 2024 y noviembre 2025. Las variables estudiadas fueron: ingestión de 

líquido claro dos horas antes de la cirugía, comienzo postquirúgico de la ingestión de alimentos, 

preparación preoperatoria del colon, anticoagulación, deambulación y retiro de cateterismo vesical 

en el postoperatorio. Para analizar las variables cualitativas se aplicaron frecuencias relativas y 

absolutas. Las variables cuantitativas se expresaron en promedio y desviación estándar.  
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Resultados: El 80 % de los pacientes no cumplió con la ingestión de líquido claro en el 

preoperatorio. El  45,6 % de los enfermos preparó el intestino con enema/laxantes. Las demás 

variables estudiadas cumplieron las pautas. 

Conclusiones: Existen deficiencias en el cumplimiento de algunas pautas del protocolo ERAS en 

la cirugía colorrectal. 

Palabras clave: cirugía colorrectal; postoperatorio; preoperatorio; recuperación mejorada después 

de la cirugía periodo perioperatorio.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Colorectal surgery presents metabolic and nutritional challenges that must be 

recognized for better management of surgical risk. The Enhanced Recovery After Surgery (ERS) 

protocol in perioperative care aims to reduce surgical stress and intraoperative organ dysfunction, 

and promote a satisfactory outcome. Currently, there is still stigma surrounding adherence to some 

of the protocol's guidelines in this type of surgery. 

Objective: To evaluate the implementation of some of the ERS guidelines in patients undergoing 

colorectal surgery. 

Method: A descriptive cross-sectional study was conducted, including 90 patients who underwent 

colorectal surgery between January 2024 and November 2025. The variables studied were: intake 

of clear liquids two hours before surgery, initiation of postoperative food intake, preoperative 

bowel preparation, anticoagulation, ambulation, and removal of bladder catheters postoperatively. 

For the analysis of qualitative variables, relative and absolute frequencies were used. Quantitative 

variables were expressed as mean and standard deviation. 

Results: 80% of patients did not comply with the preoperative clear fluid intake; 45.6% of patients 

prepared their bowel with enema/laxatives. The other variables studied met the guidelines. 

Conclusions: There are deficiencies in compliance with some guidelines of the ERS protocol in 

colorectal surgery. 

Keywords: colorectal surgery; enhanced recovery after surgery; perioperative period; 

postoperative; preoperative. 
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INTRODUCCION 

La cirugía colorrectal (CCR) tiene elevada incidencia dentro de las enfermedades del sistema 

digestivo.(1) La creación de los primeros protocolos Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) en 

CCR se propició por diversos factores; entre ellos la elevada morbilidad asociada al aumento en la 

frecuencia.(2,3)  

Como consecuencia, a finales de los años 90, el cirujano colorrectal Henryk Kehlet publicó en el 

British Journal of Surgery(4) y en Annals of Surgery(5) las primeras series de pacientes operados de 

sigmoidectomía electiva, bajo un programa de protocolo ERAS. Se mostró que era posible mejorar 

los resultados quirúrgicos si se actuaba sobre los cuidados perioperatorios, sin necesidad de 

modificar la técnica quirúrgica. 

En Cuba la implementación de un programa ERAS para cirugía del colon se inició en el año 2014; 

más tarde se extendió a procedimientos mayores electivos del tracto gastrointestinal. En los 

momentos actuales se han publicado investigaciones que muestran resultados favorables con esta 

cirugía.(6) El estudio de Pérez G y otros,(7) en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”, de La Habana, 

reportó tolerancia a la dieta blanda y expulsión de gases o heces por el recto, al segundo día de la 

operación. Como consecuencia hubo pocas complicaciones y corta estadía postoperatoria en los 

pacientes operados a quienes se les aplicó el ERAS. Asimismo, Malpica A y otros,(8) en el servicio 

de Cirugía General del Hospital Militar “Dr. Mario Muñoz Monroy”, de Matanzas, demostraron 

que con la implementación del protocolo ERAS en CCR desde el preoperatorio, los pacientes 

llegaban a la cirugía con adecuada capacidad funcional, compensación de sus comorbilidades, 

mejor evolución postoperatoria, así como disminución de las complicaciones y la estadía 

hospitalaria. 
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En la actualidad se promueve la aplicación de este protocolo; sin embargo, aún existen pautas que 

no se cumplen por parte del  personal médico. Se indica ayuno preoperatorio prolongado, uso de 

preparación mecánica del colon (PMC), uso de cateterismo vesical postoperatorio prolongada, 

limitar la movilizacion temprana de los pacientes, y temor para iniciar de manera precoz la vía oral, 

después de la cirugía, con el fin de proteger la anastomosis y evitar el íleo postoperatorio. 

En el centro donde se realizó la investigación, la cirugía mínimamente invasiva colorrectal se 

realiza con mucha frecuencia; se aplican criterios perioperatorios del protocolo ERAS, con 

implementación reajustada, según el diagnóstico y el tipo de técnica quirúrgica a realizar. Sin 

embargo, existen estigmas en la aplicación de algunas pautas y no hay evidencias investigativas 

que muestran cómo se cumplen. Esta investigación se realizó con el objetivo de evaluar el 

cumplimiento de algunas de las pautas del protocolo ERAS en pacientes operados de CCR. 

 

 

MÉTODOS 

Diseño 

Se realizó un estudio descriptivo, en el periodo comprendido entre enero 2024 y noviembre 2025. 

Sujetos 

Se incluyeron pacientes operados, en el periodo postoperatorio, con diagnóstico confirmado de 

enfermedad colorrectal, atendidos en el Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso (CNCMA), 

siempre que contaran con el consentimiento informado debidamente registrado en la historia 

clínica. La serie quedó conformada por 90 pacientes. Todos los pacientes operados eran portadores 

de tumores malignos. 

Variables 

Tipo de preparación mecánica del colon (PMC): enema evacuante; enema evacuante y laxante; 

laxantes; no llevó preparación. Administración de bebidas claras azucaradas, dos horas antes de la 

cirugía: Sí/No. Inicio de la alimentación postoperatoria: < 24 horas; > 24 horas. Retiro de 
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cateterismo vesical: < 24 horas, > 24 horas. Movilidad temprana: < 24 horas, > 24 horas. Uso de 

anticoagulación preoperatorio y postoperatoria: Sí/No. 

Procedimientos y procesamiento 

Los datos se recogieron en una hoja de Excel; se tomaron de las historias clínicas y el interrogatorio 

a los pacientes. El procesamiento se realizó con IBM-SPSS v. 21. Se realizó un análisis descriptivo 

de las variables, mediante frecuencias absolutas, relativas y para variables cuantitativas, promedio 

y desviación estándar.  

Aspectos bioéticos 

La investigación forma parte de un proyecto aprobado por el Comité de Revisión Institucional y el 

Comité de Ética de la CNCMA. Se siguieron los principios éticos de la Declaración de Helsinki 

para la investigación médica con seres humanos.(9) Se aseguró la confidencialidad de los datos 

obtenidos y el empleo de estos solo con fines investigativos. 

 

 

RESULTADOS 

El 80 % de los pacientes no ingirió líquido dos horas antes de la cirugía; en la etapa postoperatoria 

prevaleció el comienzo de la vía oral en las primeras 24 horas (67,8 %) (Fig. 1). 

 

 

Fig. 1 - Distribución de pacientes según ingestión de líquido claro azucarado en el  preoperatorio y 

comienzo de la alimentación en el postoperatorio. 
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Existió predominio de la preparación del colon en el periodo preoperatorio, con el uso de laxantes 

y enemas (45,6 %) (Fig. 2).  

 

 

Fig. 2 - Distribución de los pacientes según la preparación mecánica del colon en cirugía colorrectal. 

 

En los pacientes intervenidos de cirugía colorrectal, prevaleció el uso de tromboprofilaxis 

preoperatoria (95,6 %) frente a la postoperatoria (68,9 %) (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Distribución de pacientes operados de cáncer colorrectal según tromboprofilaxis preoperatoria y 

postoperatoria 

Categorías 

Tromboprofilaxis 

Preoperatoria Postoperatoria 

n % n % 

Sí  86 95,6 62 68,9 

No 4 4,4 28 31,1 

Total  90 100 90 100 

 

A la mayoría de los pacientes (71,1 %) se les retiró el cateterismo vesical en las primeras 12 horas 

del postoperatorio y el 75,6 % comenzó  la deambulación en el mismo periodo (tabla 2). 
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Tabla 2 - Distribución de pacientes según retiro de la sonda vesical y deambulación postoperatoria 

Categorías 

Retiro de cateterismo 

vesical 
Deambulación 

Postoperatoria 

n % n % 

< 12 horas 64 71,1 68 75,6 

> 12 horas 26 28,9 22 24,4 

Total 90 100 90 100 

 

 

DISCUSION 

La implementación del protocolo ERAS en CCR, a pesar de tener resultados perioperatorios 

favorables, presenta deficiencias en la aplicación adecuada de algunas de sus pautas. Las causas 

que llevaron a CCR fueron las enfermedades malignas, que en Cuba tienen mayor incidencia en la 

mortalidad, debido al envejecimiento poblacional, junto a factores de riesgos, como hábitos y 

estilos de vida desfavorables.(5,10)  

Sobre el ayuno preoperatorio, los resultados no coinciden con las recomendaciones Sociedad 

Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN),(11) que sugieren ingerir líquidos claros dos 

horas antes de la cirugía. Otros estudios(8,10) reportan disminución en la prevalencia de 

complicaciones postoperatorias en los enfermos que no ayunaron dos horas antes de la cirugía, 

según lo implementado en el protocolo ERAS. Bayley A y otros(12) encontraron un descenso del 

4,1 % en los reingresos, las tasas de complicaciones entre el 7,0 % y el 28,2 % (p< 0,001) entre los 

pacientes postoperados de CCR. 

En Cuba, los resultados de Malpica A y otros,(8) en pacientes con cirugía electiva para el cáncer de 

colon, mostraron que la ingestión de líquidos de dos a cuatro horas antes de ir alquirófano causa 

menos complicaciones en el 33 % (odds ratio -OR = 0,05), estadía hospitalaria en 5,67 días con 

OR= 2; llegan a la  cirugía mejor nutridos y con mayor estabilidad del medio interno. 

La experiencia de Zamora  O y otros(13) en una encuesta evaluativa acerca del conocimiento y la 

aplicación del protocolo ERAS en personal médico de cinco servicios de cirugía general en 
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hospitales universitarios; el 58 % estimó que el paciente debía estar en ayuno desde la noche previa. 

Concluyeron que algunas acciones no eran bien conocidas y podría ser una de las causas de que no 

fueran incorporadas a la práctica clínica; sugirieron que se debía mejorar el conocimiento acerca 

del tema, con más evidencias científicas.  

Cualquier demora en el inicio de la vía oral en el posoperatorio puede causar resultados 

desfavorables. El protocolo ERAS propone iniciarla en las primeras 24 horas, lo considera seguro 

para la mayoría de los pacientes, tras las anastomosis intestinales. También Zamora O(14) demostró 

en pacientes con CCR, que el 67, 5 % comenzó  la vía oral entre cuatro y seis horas después de la 

cirugía. El primer día expulsaron gases por el recto, menos complicaciones y estadía hospitalaria, 

tal y como se informó en el presente estudio. Frizon E y otros(15) en pacientes de cirugía oncológica 

colorrectal observaron que la realimentación temprana en el postoperatorio reduce la presencia de 

complicaciones infecciosas. 

Las opiniones actuales acerca de la PMC antes de la CCR varían. En la práctica clínica existe el 

temor de que si no se realiza, pueda causar infección del sitio quirúrgico, deshidratación, trastornos 

electrolíticos, e íleo secundario prolongado, especialmente en ancianos. Otras hipótesis, basadas 

en estudios de cohorte en EE. UU. ilustran que la preparación preoperatoria asociada con el uso de 

antibióticos orales o sistémicos reduce las complicaciones.(16) Según un metaanálisis,(17) acerca de 

la eficacia de la PMC en 5 930 pacientes con CCR electiva, su uso no redujo el índice de fuga 

anastomótica, infección del sitio quirurgico, abscesos ni otras complicaciones, versus no hacerla. 

Las nuevas guías ERAS de 2025(18) recomiendan que su uso en CCR debe ser selectivo y no usarse 

de forma rutinaria. 

En la serie de Salazar L(19) de pacientes sometidos a CCR de causa oncológica electiva, sin 

preparación mecánica, en el postoperatorio la complicación más observada es la infección del sitio 

quirúrgico. Por el contrario, la investigación de Zamora O y otros,(14) el 100 % de los pacientes, en 

el postoperatorio, por la misma causa, no tuvieron PMC ni complicaciones asociadas. En el 

presente estudio predominó la PMC con enema y el uso de laxantes. En este aspecto se debe insistir 

en seguir conductas terapéuticas basadas en evidencias científicas. 
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En los protocolos ERAS la tromboprofilaxis es un componente obligatorio, pero siempre 

individualizado, según el riesgo de enfermedad tromboembólica, sangrado, tipo de cirugía y edad 

del paciente. Aunque la incidencia de trombosis venosa profunda después de la CCR puede ocurrir 

en el período temprano, también se puede observar después del alta hospitalaria. En el 

preoperatorio se realizó este tratamiento en la mayoría de los casos; no se utilizó solo en casos 

excepcionales que tenían contraindicación por otras enfermedades de base. En el postoperatorio, 

por el riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda se trataron los pacientes con antecedentes 

de tromboembolismos previos, historia familiar de tromboembolismo, inmovilidad secundaria a la 

evolución postquirúrgica e índice de masa corporal elevado. 

Massumoto H y otros,(20)  en  la serie retrospectiva, acerca de los cambios en los marcadores coágulo 

fibrinolíticos, durante siete días en pacientes sometidos a CCR electiva, observaron que los niveles 

de los productos de la degradación de fibrina/fibrinógeno y de dímero D, aumentaban hasta el 

séptimo día del postoperatorio, lo cual causó desarrollo de trombosis venosa profunda en 11 

pacientes (15,7 %). Estos resultados explican el riesgo de procesos tromboembólicos de estos 

enfermos y lo importante de la profilaxis. Se confirmó, además, con los resultados de un estudio 

multicéntrico(21)  en 8118 pacientes de siete tipos de cirugía ERAS, que incluyó CCR. Mostró que 

el cumplimiento de este  protocolo se asoció con una reducción del 23 % de enfermedad 

tromboembólica, independiente del tipo de cirugía. Por tanto se deben considerar estos resultados 

al decidir sobre la tromboprofilaxis perioperatoria y  el riesgo de trombosis venosas perioperatoria. 

El uso de la sonda vesical postoperatoria por más de 24 horas tiene riesgo de infección del tracto 

urinario y retarda la movilización del paciente fuera del lecho. La decisión de retirar la sonda fue 

individualizada, aunque en general, a los pacientes con bajo riesgo se les retiró de forma segura en 

las primeras horas del posoperatorio, cumpliendo las recomendaciones ERAS. Resultados 

similares tuvo el estudio de Zamora O(14) en que al 93,3 % de los casos le fue retirada la sonda de 

manera precoz. Riquoir C y otros,(22) en un estudio retrospectivo sobre retiro del catéter urinario en 

pacientes seleccionados, sometidos a resecciones colónicas o rectales superiores laparoscópicas, 

demostraron que la retirada antes de salir del quirófano es segura y se sociada a tasas bajas de 
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retención urinaria. Se aprecia que se propone el retiro temprano, por los beneficios que brinda al 

paciente. 

Las directrices ERAS recomiendan la movilización postoperatoria temprana, basado en la 

disminución del riesgo de complicaciones pulmonares, descenso de  resistencia a la insulina, no 

afectar la función gastrointestinal ni de los sistemas cardiovascular, respiratorio, 

musculoesquelético, así como menor predisposición a tromboembolismo.(23) Los pacientes que 

participaron en el estudio, deambularon en las primeras 12 horas del postoperatorio, lo cual 

favoreció los movimientos intestinales, expulsión de gases  y defecación temprana, solo retrasada 

en casos que presentaron complicaciones quirúrgicas. Porserud A y otros,(24) en un estudio entre la 

movilización postoperatoria precoz y la presencia de complicaciones, no observaron asociaciones. 

Sin embargo, no midieron los niveles de actividad física antes de la cirugía ni después del alta 

hospitalaria. A diferencia de esos resultados, en un estudio prospectivo de cirugía colorrectal, 

Samuel K y otros(25) reportaron que todos los pacientes cumplieron las pautas del protocolo ERAS 

y se movilizaron en un tiempo medio de 1,2 días, lo cual se asocia con menor dolor y estancia más 

corta. Asimismo Wu D y otros,(26) en un estudio con pacientes sometidos a este tipo de cirugía, 

plantean que la aplicación de los protocolos ERAS ayudó a la movilización precoz, en las primeras 

24 horas del postoperatorio, a la aparición de ruidos intestinales, expulsión de gases por el recto y  

defecación temprana, con  mejoría en el alivio del dolor y la calidad de vida. Alfred K y otros,(27) 

en el postoperatorio de pacientes con CCR a quienes le aplicaron el protocolo ERAS, observaron 

menos neumonías y  trombosis venosas profundas. 

Las principales limitaciones del presente estudio radican en su carácter unicéntrico y que incluyó 

solo a pacientes sometidos a cirugía colorrectal. 

La implementación del protocolo de recuperación mejorada en CCR garantiza una evolución 

postoperatoria favorable. Existen deficiencias en la aplicación de algunas de sus pautas, como la 

ingestión de líquido azucarado para evitar el ayuno preoperatorio y la preparación mecánica del 

colon.  
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