
84

Nota Técnica

Recomendaciones para un protocolo ERAS de 
craneotomía electiva

Elective craniotomy ERAS protocol recomendations

Juan Felipe Huidobro Salazar1, Hugo Romero Vinet2, José-Manuel Zulueta Barraza2

1 Neurocirujano, Servicio de Neurocirugía, Hospital Carlos Van Buren. Valparaíso, Chile.
2 Interno Medicina, Universidad de Valparaíso. Valparaíso, Chile.

Resumen

La implementación de un protocolo ERAS, que consiste en un conjunto de medidas perioperatorias orientadas a mejorar 
el desenlace postoperatorio y a disminuir la estadía hospitalaria, las tasas de complicaciones y los costos económicos, 
ha sido costo-beneficiosa en muchas especialidades quirúrgicas. En neurocirugía, sin embargo, no existe actualmente 
un protocolo ERAS de amplio uso para craneotomía electiva. Experiencias iniciales, obtenidastras la implementación de 
unos pocos protocolos ERAS para dicha intervención, son alentadoras, demostrando disminuir la estadía hospitalaria y el 
dolor postoperatorio y aumentando la satisfacción del paciente, sin aumentar las complicaciones. En el presente artículo, 
evaluamos la evidencia disponible respecto a las intervenciones más relevantes que forman parte del proceso quirúrgico 
involucrado en una craneotomía electiva y, a partir de esta evaluación, formulamos recomendaciones que podrían utilizarse 
para diseñar un protocolo ERAS para una realidad particular.

Palabras clave: Recuperación acelerada después de cirugía, craneotomía, tiempo de estadía.

Abstract

The implementation of an ERAS protocol, consisting of a set of perioperative measures aimed at improving the postoperative 
outcome and reducing hospital stay, complication rates and economic costs, has been cost-beneficial in many surgical 
specialties. In neurosurgery, however, there is currently no widely used ERAS protocol for elective craniotomy. Initial 
experiences, derivedfrom the implementation of a few ERAS protocols for such intervention are encouraging, demonstrating 
a decrease in hospital stay and postoperative pain and an increase in patient satisfaction, without increasing the number of 
complications. In this article, we evaluate the available evidence regarding the most relevant interventions that constitute 
the surgical process involved in an elective craniotomy and, from this analysis, we make recommendations that could be 
used to design an ERAS protocol for a particular setting.
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Introducción

A finales de los años 90’, producto de un afán constante 
por optimizar los procesos quirúrgicos, se empezaron a de-
sarrollar distintos modelos de atención destinados a disminuir 
la estadía hospitalaria, las tasas de complicación y la carga 

económica, al tiempo de promover una mejor y más temprana 
recuperación postoperatoria1.

Dentro de éstos, uno de los que ha tenido mayor impacto, 
producto de sus buenos resultados, es el modelo Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS), que corresponde a una 
aproximación multimodal al cuidado del paciente, basada en 
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la aplicación de protocolos sustentados en un conjunto de 
medidas perioperatorias respaldadas por la evidencia.

Durante los últimos años, la creciente asimilación del 
concepto ERAS por diversas especialidades quirúrgicas como 
coloproctología2, traumatología3, ginecología4 y urología5, 
se ha traducido en la generación de numerosos protocolos 
que son evaluados, promulgados y promovidos por la ERAS 
Society (www.erassociety.org). La implementación de estos 
protocolos ha logrado reducir la estadía hospitalaria, las com-
plicaciones y los costos6.

Este fenómeno, sin embargo, no se ha hecho extensivo 
al ámbito de la neurocirugía, donde, si bien algunos proto-
colos ERAS para cirugía de columna7 y cráneo8 ya han sido 
implementados con éxito, éstos no han tenido aún la difusión 
esperada.

Protocolos ERAS en craneotomía electiva

En 2016 Hagan et al., propusieron un conjunto de 
recomendaciones preliminares para crear un protocolo 
ERAS para craneotomía electiva9. Basándose en dicho 
trabajo y en otros protocolos exitosos de ERAS, Wang et 
al., publicaron el primer ensayo clínico aleatorizado (ECA) 
que comparó un protocolo ERAS de desarrollo local contra 
el estándar de cuidado en esa institución en pacientes 
sometidos a craneotomía electiva8. Este estudio demostró 
que la implementación del protocolo ERAS se asoció a una 
disminución del tiempo de estadía, menor tasa de dolor 
postoperatorio moderado/grave, menor duración del dolor y 
mayor satisfacción del paciente al egreso, sin aumentar las 
complicaciones ni las readmisiones8,10. Además, un análisis 
secundario de esta misma cohorte, específicamente en pa-
cientes con gliomas, demostró que los pacientes en quienes 
se aplicó el protocolo ERAS tuvieron menor sintomatología 
desde el egreso hasta 6 meses de seguimiento, mayor fun-
cionamiento de rol al egreso, puntajes más altos en scores 
de calidad de vida a los 3 meses y mayor funcionalidad 
física a los 6 meses11.

objetivo del trabajo

En virtud de los antecedentes presentados, nos propu-
simos hacer una revisión de la literatura disponible sobre 
una serie de intervenciones que podrían formar parte de un 
protocolo ERAS para craneotomía electiva.

A partir del análisis de la información recabada, evalua-
mos el efecto de cada intervención y, cuando fue posible, 
hicimos una recomendación basada en la evidencia.

Recomendaciones

1. Consejería preoperatoria: La entrega de información 
preoperatoria puede mejorar la recuperación, el control del 
dolor postoperatorio y el estado funcional a largo plazo, ade-
más de mejorar la adherencia a los protocolos pre y posto-
peratorios2,12-14. El análisis cualitativo de un protocolo ERAS 
para craneotomía, mostró que los pacientes reportan que la 
entrega verbal de información les dificulta recordar y hacer 
preguntas al respecto10.

Recomendación: Se recomienda que la información 

preoperatoria se entregue de manera escrita una semana 
antes del procedimiento.

2. Evaluación del riesgo de trombosis y tromboprofilaxis: Los 
pacientes sometidos a craneotomía, especialmente cuando 
esta es por un tumor, tienen mayor riesgo de desarrollo de 
eventos tromboembólicos (ETE)15. Tanto la tromboprofilaxis 
mecánica (TM) como la farmacológica se asocian a un menor 
riesgo de ETE en pacientes sometidos a craneotomía1618. 
Un meta-análisis de pacientes sometidos a craneotomía 
oncológica, determinó que la heparina no fraccionada fue 
superior a placebo en prevenir ETE, yTM + heparina de bajo 
peso molecular fue superior a TM por sí sola. A su vez, la 
profilaxis farmacológica se asoció a un riesgo aumentado 
de sangrado menor, sin un riesgo aumentado de sangrado 
mayor17. El protocolo ERAS de Wang et al., utilizó solo TM 
(medias de compresión graduadas o compresión neumática 
intermitente), sin una diferencia significativa en las tasas de 
TVP entre ambos grupos8.

Recomendación: Se recomienda el uso de TM en todos 
los pacientes sometidos a craneotomía, idealmente con al-
gún dispositivo de compresión intermitente desde el período 
preoperatorio hasta el alta. Se recomienda estratificar el 
riesgo de ETE y de sangrado postoperatorio y, según  el re-
sultado, tomar la decisión de inicio de profilaxis farmacológica 
asociada a TM.

3. Consumo de alcohol y tabaco:
3.1 Tabaquismo: Existen resultados mixtos con respecto 

al efecto del tabaquismo en las complicaciones y en la 
mortalidad asociada a craneotomía. Mientras algunos 
estudios demuestran un aumento de las complicaciones19 
y de la mortalidad a 30 días20, otros no encuentran dicha 
asociación21,22.
Recomendación: Se recomienda fomentar en todos los 

pacientes el cese del hábito tabáquico. Se recomienda no 
suspender ni posponer un procedimiento por tabaquismo 
activo.
3.2 Alcohol: El consumo activo de alcohol (≥ 2 unidades 

diarias) es un predictor independiente de neumonía, infec-
ción del sitio operatorio, y tiempo de estadía prolongada 
en cirugías electivas no neurológicas23,24. Una revisión 
sistemática, determinó que las intervenciones intensivas 
para el cese del consumo de alcohol por 4 a 8 semanas 
antes de un procedimiento quirúrgico electivo o de urgen-
cia en pacientes con consumo riesgoso (> 3 unidades dia-
rias) probablemente redujo el número de complicaciones 
postoperatorias25.
Recomendación: Se recomienda fomentar la suspensión 

del consumo activo de alcohol. En pacientes con consumo 
riesgoso de alcohol se recomienda una intervención intensiva 
para su suspensión al menos 1 mes antes de la cirugía.

4. Evaluación nutricional: La malnutrición, se asocia a disca-
pacidad funcional, defensa inmune disminuida, retraso en la 
curación de heridas y disfunción orgánica26. Un estudio no 
mostró asociación entre el estado nutricional según índice de 
masa corporal (IMC) y mortalidad o complicaciones neurológi-
cas luego de craneotomía oncológica. Sin embargo, hubo una 
mayor tasa de complicaciones perioperatorias proporcional al 
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IMC en pacientes obesos, principalmente ETE e infección del 
sitio operatorio. Por otro lado, la hipoalbuminemia se asoció 
a mayor mortalidad y retraso en el egreso hospitalario27. Es-
trategias para pacientes con riesgo nutricional corresponden 
a la administración de fórmulas de inmunonutrición oral, 
suplementos proteicos orales, nutrición enteral y nutrición 
parenteral, idealmente con un aporte óptimo de proteínas (1,2 
g/kg/d) en el período preoperatorio28.

Recomendación: Se recomienda realizar una evaluación 
de riesgo nutricional en todos los pacientes para implementar 
medidas de corrección según corresponda. En caso de riesgo 
de malnutrición por déficit, se recomienda implementar medi-
das al menos 1 semana antes de la cirugía, privilegiando la 
vía oral por sobre la enteral o parenteral. En caso de malnu-
trición por exceso, se recomienda llegar a un IMC < 30 kg/m2.

5. Preparación de la piel y profilaxis antibiótica: La infección 
del sitio operatorio aumenta significativamente la morbimorta-
lidad asociada a una intervención y es una causa importante 
de readmisión.29 La flora más comúnmente involucrada es 
flora cutánea.30
5.1 Preparación de la piel: Una revisión sistemática no mos-

tró aumento en la tasa de infecciones del sitio quirúrgico 
en pacientes no rasurados antes de la cirugía contra los 
rasurados, e incluso indicó que las tasas de infección 
podrían ser mayores en los últimos. Además, el rasurado 
tiene un impacto cosmético importante en el paciente31. 
Reportes indicarían que la solución de clorhexidina alco-
hol tendría mayor efectividad que la povidona iodada30. La 
vigente guía de la CDC para prevención de infección del 
sitio operatorio, recomienda sugerir al paciente el lavado 
de cuerpo completo con o sin solución antiséptica la no-
che anterior a la intervención32.
Recomendación: Se recomienda el lavado de pelo con 

o sin solución antiséptica la noche anterior a la cirugía. Se 
recomienda realizar limpieza de la piel con solución de clor-
hexidina. Se recomienda no rasurar de forma rutinaria el sitio 
operatorio. En el caso de que se requiera marcar la zona 
quirúrgica, se sugiere cortar lo menos posible y solo alrededor 
de la incisión utilizando de preferencia una cortadora de pelo 
con cabezal desechable.
5.2 Profilaxis antibiótica: El uso de profilaxis antibiótica 

preoperatoria reduce el riesgo de infección del sitio ope-
ratorio30.
Recomendación: Se recomienda administrar Cefazolina 

como profilaxis antibiótica una hora antes de la cirugía y 
Vancomicina para aquellos pacientes con antecedentes de 
infección por Staphylococcus aureus multirresistente.

6. Control glicémico: La hiperglicemia se ha asociado a un 
aumento en las complicaciones y la mortalidad en pacientes 
neuroquirúrgicos33. Niveles de glicemia mayores a 120 mg/dL 
en el preoperatorio, se han asociado a mayores complicacio-
nes postoperatorias, mayor estadía en unidad de cuidados 
intensivos (UCI) y mayor estadía hospitalaria34. Durante el 
intraoperatorio, glicemias mayores a 180 mg/dL se han aso-
ciado a un aumento de las infecciones postoperatorias en 
pacientes sometidos a craneotomía35. A su vez, valores de 
glicemia postoperatoria > 167 mg/dL se asociaron a compli-
caciones postoperatorias serias, mientras que > 163 mg/dL 

se asociaron a mayor readmisión a los 30 días en pacientes 
operados por glioma de alto grado36.

Recomendación: Se recomienda mantener glicemias < 
120 mg/dL durante elpreoperatorio. Se recomienda mantener 
glicemias < 180 mg/dL durante el intraoperatorio. Se reco-
mienda mantener glicemias entre 140 - 180 mg/dL durante 
el postoperatorio.

7. Control de la anemia: La anemia preoperatoria es preva-
lente en pacientes agendados para cirugía mayor y alcanza 
hasta un 80-90% en el período postoperatorio. Las deficiencia 
hematínicas sin anemia podrían impedir la optimización de 
hemoglobina preoperatoria y/o la recuperación de la anemia 
postoperatoria37. La anemia se asocia a mayor morbilidad y 
mortalidad en pacientes sometidos a craneotomía electiva, 
siendo mayor en aquellos con Hb < 11 mg/dL. Un estudio 
retrospectivo en pacientes sometidos a craneotomía electiva, 
asoció la anemia a un riesgo aumentado de estadía prolon-
gada en comparación a aquellos sin anemia38.

Recomendación: Se recomienda la pesquisa de anemia 
y deficiencias hematínicas para su resolución preoperatoria.

8. Evaluar unidad de destino postoperatorio: Un porcentaje 
importante de los pacientes continúa su monitorización posto-
peratoria en una UCI, pero la mayoría de éstos no recibe 
un manejo específico en dicha unidad39,40. Esta conducta 
eleva los costos y puede retrasar el alta de los pacientes. Un 
estudio prospectivo en pacientes sometidos a craneotomía 
electiva para tumores supratentoriales, aplicó un protocolo 
en que después de 4 h de observación en una unidad de 
cuidados postanestésicos (UCPA) especializada, les fue 
permitido su traslado a la unidad de neurocirugía. Solo 2,5% 
requirió traslado a UCI en las primeras 48 h y ninguno de los 
pacientes que fue trasladado inmediatamente a la unidad de 
neurocirugía experimentó complicaciones mayores o estadía 
prolongada41. Un estudio mostró que incluir a un especialista 
en cuidados neurocríticos a UCPA redujo el tiempo de esta-
día en la unidad y del total de la hospitalización de manera 
segura42. Una revisión sistemática señala que solo el 3% de 
los pacientes que cumplieron criterios de seguimiento en no 
UCI requirió ingresar posteriormente a dicha unidad40.

Recomendación: Se recomienda realizar una evaluación 
multidisciplinaria para definir la necesidad de ingreso a UCI. 
Se recomienda que los pacientes sometidos a una craneoto-
mía electiva sin complicaciones, seanobservados en UCPA 
especializada durante un período de 4 h.

9. Evaluación preoperatoria del riesgo de dolor y premedica-
ción: Identificar a pacientes con alto riesgo de dolor puede 
mejorar el manejo del dolor43 a través del ajuste y optimi-
zación de intervenciones terapéuticas44. En pacientes que 
serán sometidos a una craneotomía, la administración de 
gabapentina preoperatoria (400 mg c/8 h x 7 días) disminuye 
el consumo de anestésicos y analgésicos hasta 48h después 
de la cirugía, pero también podría retrasar la extubación y 
aumentar la sedación45. Otros potenciales efectos incluyen 
la disminución de la incidencia de delirium46, reducción de la 
ansiedad perioperatoria, mejor calidad del sueño47 y atenua-
ción de la respuesta hemodinámica al colocar el sujetador 
craneal48. Un ECA mostró que una dosis oral de 600 mg de 
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gabapentina la noche anterior y 2 h antes de un abordaje 
subtemporal o suboccipital, redujo significativamente el dolor 
en las primeras 24 h tras el procedimiento, la incidencia de 
vómitos postoperatorios, y el uso de antieméticos de rescate, 
mientras que aumentó la sedación 2 h posterior al procedi-
miento. Aemás, redujo la media de consumo de propofol y 
remifentanil intraoperatorio49.

Recomendación: Se recomienda la estratificación preope-
ratoria del riesgo de dolor. Se recomienda el uso rutinario de 
gabapentina preoperatoria la noche anterior y dos horas an-
tes de la cirugía. En población de alto riesgo se recomienda 
el uso de gabapentina por una semana antes de la cirugía.

10. Analgesia locorregional: El uso de anestesia locorre-
gional intraoperatoria, ya sea por infiltración local del cuero 
cabelludo o bloqueo del cuero cabelludo, se asocia a una 
disminución del dolor postoperatorio y del uso de opioides, y 
a una mejor respuesta hemodinámica durante la cirugía9,50-52. 
Además, el uso de infiltración local disminuye el dolor neuro-
pático53. Un ECA demostró que el uso de bloqueo del cuero 
cabelludo previo a la instalación del sujetador craneal, atenuó 
significativamente la respuesta hemodinámica en compara-
ción con la infiltración del sitio de inserción de los pin y con 
el grupo control50. Otro ECA, mostró que ambas técnicas se 
asocian a una respuesta hemodinámica atenuada durante 
la cirugía en comparación al grupo control en pacientes so-
metidos a craneotomía por aneurisma cerebral. El grupo de 
bloqueo delcuero cabelludo tuvo puntajes en la escala visual 
análoga de dolor y consumo de opioides significativamente 
menores que los otros grupos durante 48 h después de la 
cirugía y una incidencia significativamente menor de NVPO 
que el grupo control54.

Recomendación: Se recomienda el bloqueo del cuero 
cabelludo previo a la instalación del sujetador craneal. En 
centros sin disponibilidad de esta técnica se recomienda 
infiltración del sitio quirúrgico previo a la incisión.

11. Uso de sutura reabsorbible: El uso de sutura reabsorbible 
intradérmica para el cierre de la piel ha demostrado ser segu-
ro y comparable en cuanto a infecciones del sitio operatorio, 
readmisión y necesidad de reoperación55 con respecto al uso 
de sutura no reabsorbible, además de lograr un mejor resul-
tado cosmético y eliminar la necesidad de retirar las suturas56. 
El uso de sutura reabsorbible para el cierre de la piel fue un 
predictor independiente de menor estadía postoperatoria y 
de mayor satisfacción del paciente en un ECA que aplicó un 
protocolo ERAS en craneotomía electiva8,10.

Recomendación: Se recomienda el uso de sutura intradér-
mica reabsorbible para el cierre del plano cutáneo.

12. Uso de drenaje profiláctico: El uso de drenaje subgaleal 
o epidural es una conducta poco protocolizada en craneoto-
mía57. Un estudio prospectivo concluyó que el uso de drenaje 
subgaleal profiláctico no genera diferencias con respecto al 
no uso en incidencia de edema periorbitario, colección sub-
galeal, retraso en la cicatrización, necesidad de analgesia 
y necesidad de reintervención58, mientras que otro estudio 
retrospectivo en craneotomía pterional concluye que el uso 
de drenaje subgaleal profiláctico no disminuye la incidencia 
de hematoma subgaleal57. Un ECA que aplicó un protoco-

lo ERAS en pacientes sometidos a craneotomía electiva, 
concluyó que el no uso de drenaje profiláctico es un factor 
predictor independiente de menor estadía postoperatoria8.

Recomendación: Se recomienda no instalar de forma 
rutinaria drenaje profiláctico del sitio quirúrgico.

13. Temperatura intraoperatoria: La hipotermia intraoperatoria 
es causa de farmacodinamia alterada, infecciones del sitio 
quirúrgico, pérdida sanguínea y coagulopatía, requerimientos 
tranfusionales, recuperación prolongada, y tiempo de estadía 
prolongado59. Una revisión sistemática sobre la prevención de 
la hipotermia, concluyó que el prevenirla disminuye el riesgo 
de eventos cardiacos, infecciones de la herida operatoria y 
necesidad de transfusión de glóbulos rojos60, mientras que 
otra concluyó que las medidas de calentamiento activo son 
superiores a las pasivas61. El calentamiento activo y una 
temperatura ambiente mayor, se asocian a menor incidencia 
de hipotermia intraoperatoria62.

Recomendación: Se recomienda la implementación de 
medidas activas para evitar la hipotermia intraoperatoria.

14. Fluidoterapia intraoperatoria: El uso de fluidoterapia 
intravenosa guiada por metas (FM), basada en los cambios 
de parámetros hemodinámicos, es el estándar de manejo en 
diferentes protocolos ERAS2,63. La estrategia de restricción de 
fluidos tiene como fin una mejor exposición del campo quirúr-
gico mientras se mantiene la estabilidad hemodinámica9. Una 
revisión sistemática, concluyó que la FM reduce las compli-
caciones postoperatorias, incluyendo infecciones de herida 
operatoria e hipotensión postoperatoria en pacientes someti-
dos a cirugía mayor no cardiaca64. Un ECA en pacientes que 
se sometieron a craneotomía de alto riesgo que comparó 
el uso de restricción de fluidos dirigido a metas (RF) contra 
manejo estándar concluyó que la RF se asocia a menor uso 
de suero fisiológico y coloides en el intraoperatorio, menores 
complicaciones y una menor estadía en UCI, mientras que no 
tiene efectos en la duración total de la hospitalización ni en la 
mortalidad a 30 días65.

Recomendación: Se recomienda una estrategia de res-
tricción de fluidos dirigida a metas durante el intraoperatorio.

15. Analgesia postoperatoria: Un manejo inadecuado del 
dolor se asocia a mayores complicaciones postoperatorias, 
como vómitos y elevación de la presión arterial, y a mayor 
estadía intrahospitalaria8,43,66. Si bien los opioides se descri-
ben como la primera medida para el manejo del dolor post 
craneotomía43,66, estos pueden interferir en la evaluación 
neurológica postoperatoria y se asocian a depresión respi-
ratoria, náuseas y sobresedación43. Por esto, la analgesia 
multimodal, que permite el ahorro de opioides, pareciera ser 
una buena alternativa66. La codeína no ha demostrado ser 
una opción tan efectiva en paciente sometidos a craneoto-
mía. A su vez, el tramadol ha demostrado ser útil en esta 
población, pero se asocia a un riesgo aumentado de convul-
siones67. Una revisión sistemática, que evaluó el manejo del 
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a craneotomía, 
concluyó que si bien los opioides son superiores a otras al-
ternativas terapéuticas, el paracetamol, los antiinflamatorios 
no esteroidales (AINES) y los inhibidores de la COX-2, son 
una buena alternativa y deberían ser incluidos en el régimen 
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terapéutico68. Una revisión Cochrane concluyó que los AINES 
son efectivos en reducir el dolor postoperatorio hasta 24 h 
posterior a la craneotomía69.

Recomendación: Se recomienda el uso de analgesia 
multimodal, privilegiando la vía oral cuando ésta permita un 
adecuado manejo del dolor.

16. Nutrición postoperatoria: Los pacientes sometidos a 
intervenciones neuroquirúrgicas rara vez presentan íleo 
postoperatorio9. El retraso de la ingesta oral de alimentos se 
ha asociado a un aumento del riesgo de infecciones posto-
peratorias2. El anabolismo no puede lograrse en el período 
postoperatorio cuando se administra solo glucosa sin un 
aporte adecuado de proteína28. Una revisión Cochrane mos-
tró que la nutrición enteral temprana dentro de las primeras 
24 h de la cirugía redujo la morbimortalidad en relación a su 
inicio tardío70. Un protocolo ERAS en craneotomía electiva 
aplicó un esquema de escalada que inició con ingesta de 
líquidos por vía oral a partir de las 4 h postoperatorias, a 
las 6 - 12 h 100 mL de suplemento alimenticio polimérico, a 
las 12 - 24 h 100 mL de suplemento alimenticio polimérico 
más dieta líquida, a las 24 - 48 h 100 mL de suplemento 
alimenticio polimérico más dieta sólida, y desde las 48 h 
solo dieta sólida, demostrando una mejoría en el estado 
funcional y una reducción del tiempo en inicio de tolerancia 
por vía oral8. Pacientes que se mantengan en un estado 
semi-comatoso por un período mayor a 7 días, podrían 
beneficiarse de alimentación parenteral total9. Un metaaná-
lisis mostró que el uso de nutrición parenteral (NP) podría 
reducir las complicaciones en pacientes quirúrgicos, sobre 
todo en pacientes en riesgo de malnutrición, en relación a 
su no uso71.

Recomendación: Se recomienda el inicio temprano de la 
realimentación mediante un esquema progresivo, iniciando 
con ingesta de líquidos desde las 4 h y con adición de suple-
mentos para alcanzar los requerimientos proteicos basales 
según tolerancia del paciente. Se prefiere la vía oral por sobre 
la enteral, y por sobre la parenteral respectivamente.

17. Catéter urinario: En UCI neurológica, el foco de infección 
intrahospitalaria más prevalente es el urinario. Los factores 
de mayor riesgo identificados serían la intervención quirúrgica 
en los últimos 30 días y la cateterización urinaria por más 
de 7 días72. Dentro del protocolo ERAS aplicado por Wang 
et al., se retiró el catéter urinario a 74% de los pacientes en 
las primeras 6 h después de la cirugía y 88% en las primeras 
24 h, en comparación a un 0% y 10%, respectivamente, en 
el grupo control. No hubo diferencia en la tasa de retención 
urinaria entre ambos grupos8.

Recomendación: Se recomienda el retiro del catéter uri-
nario en las primeras 24 h postoperatorias. Se recomienda 
hacer una búsqueda activa de retención aguda de orina 
posterior al retiro del catéter urinario.

18. Movilización temprana: El reposo prolongado en cama 
sin movilización, se asocia a úlceras por presión73, ETE74 y 
pérdida de masa muscular75. Un adecuado manejo del dolor 
facilita una movilización temprana76. Un protocolo ERAS de 
craneotomía electiva, promovió la realización de ejercicios 
en cama a las 8 h y la deambulación a las 24 h postopera-

torias, logrando que el 64% de los pacientes fuera capaz de 
deambular al primer día postoperatorio. En dicho estudio, la 
movilización precoz fue el único factor que se asoció inde-
pendientemente a una menor duración de la estadía en el 
grupo control8.

Recomendación: Se recomienda la deambulación precoz 
asociada a movilización activa de extremidades inferiores en 
cama. Si no es posible, se recomienda la movilización pasiva 
asistida.

19. Náuseas y vómitos postoperatorios: Las NVPO se 
presentan en el 47% de los pacientes sometidos a craneo-
tomía77. Éstas podrían aumentar la presión intracraneal y 
elevar el riesgo de hemorragia intracraneal, edema cerebral 
y aspiración9. La presencia de NVPO leves, con respecto a 
moderadas/severas,son un factor predictor independiente 
de menor estadía hospitalaria postoperatoria15. Un ECA 
comparó el uso de 4 mg de ondansetrón antes del cierre 
dural versus placebo en pacientes sometidos a craneotomía 
electiva, concluyendo que su uso es seguro y efectivo en la 
prevención de NVPO78. Resultados similares se han obtenido 
con otros antagonistas 5-HT78,79. Un metaanálisis mostró que 
una dosis única (2-10 mg) de dexametasona administrada 
en la inducción de la anestesia para cirugía tiroides, es 
efectiva en la prevención de NVPO80. Un ECA que comparó 
ondansetrón o droperidol contra placebo en craneotomía 
supratentorial, mostró que ambos fármacos redujeron la 
incidencia de náuseas, sin embargo, solo el droperidol dis-
minuyó la incidencia de vómitos81. Una revisión sobre NVPO 
en pacientes sometidos a craneotomía, concluyó que el 
esquema ideal debe ser multimodal, siendo el más utilizado 
y efectivo la administración intraoperatoria de ondansetrón 
y dexametasona82.

Recomendación: Se recomienda el uso intraoperatorio 
de antagonistas 5-HT más dexametasona para la preven-
ción de las náuseas y vómitos. Se recomienda el uso de 
antagonistas 5-HT como primera línea para el manejo de 
las NVPO.

20. Visita diaria: Un estudio de cohorte retrospectivo evaluó 
el efecto de la aplicación de un algoritmo diario de egreso en 
pacientes sometidos a craneotomía por resección tumoral. 
Este algoritmo, contemplaba que aquellos pacientes que no 
tuvieran empeoramiento de su estado neurológico basal, se 
estuvieran alimentando por vía oral, sin necesidad de medi-
cación intravenosa y con tomografía computada de cerebro 
sin hallazgo de complicaciones, cumplían criterios de alta ese 
mismo día. El 47,1% de los pacientes del grupo intervención 
fueron dados de alta en las primeras 48 h, con una media 
de duración de la hospitalización de 3 días, a diferencia del 
3,1% de los pacientes del grupo control, que fueron dados 
de alta en las primeras 48 h con una media de duración de la 
hospitalización de 5 días (p = 0,001). El porcentaje de reope-
raciones, complicaciones mayores y menores, consultas a 
unidad de emergencia y mortalidad a los 30 días, fue similar 
en ambos grupos83. Un estudio retrospectivo, concluyó que la 
participación de un médico especialista en cuidados neurocrí-
ticos disminuyó los tiempos de estadía en cuidados intensivos 
y de hospitalización42.

Recomendación: Se recomienda el desarrollo de un algo-
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ritmo local de egreso, el que debe ser aplicado diariamente 
a los pacientes en su postoperatorio. Éste debería incluir 
elementos como ausencia de nuevos déficit neurológicos, 
buena tolerancia por vía oral, ausencia de fármacos endove-
nosos, estabilidad hemodinámica y buena red de apoyo. Se 
recomienda la participación de un especialista en cuidados 
neurocríticos en la atención postoperatoria.

Conclusión

El concepto de ERAS ha sido aplicado de manera exitosa 
en el manejo de múltiples patologías de diversas especialida-
des, sin embargo, la influencia de este modelo en el ámbito 
neuroquirúrgico ha sido sólo marginal.

Los resultados publicados por los pocos grupos que 
han evaluado protocolos ERAS para craneotomía electiva, 
demuestran que el efecto beneficioso sobre el proceso qui-
rúrgico es consistente.

En esta publicación se revisó la evidencia disponible 
sobre el efecto que tienen varias intervenciones del proceso 
quirúrgico. A partir de esta evidencia, se formularon reco-
mendaciones que, en conjunto, podrían mejorar la atención 
y los resultados de los pacientes sometidos a una craneoto-
mía electiva. Estas recomendaciones, además, podrían ser 
utilizadas para diseñar un protocolo ERAS que sea luego 
adaptado a la realidad particular de un determinado servicio 
de neurocirugía.
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