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RESUMEN

El protocolo ERAS, por sus siglas en inglés Enhanced Recovery After Surgery, representa una
estrategia multimodal de atencion perioperatoria orientada a mejorar la recuperacion quirtirgica,
reducir complicaciones y optimizar el uso de recursos institucionales. Esta revision bibliografica
analiza la evidencia reciente sobre la aplicacion del protocolo ERAS como estandar de calidad
quirargica, con énfasis en su impacto sobre la seguridad del paciente, la eficiencia hospitalaria y
la continuidad del cuidado. Se revisaron publicaciones cientificas, guias clinicas y documentos
técnicos recientes relacionados con intervenciones preoperatorias, intraoperatorias |y

posoperatorias, incluyendo educacion del paciente, optimizacion clinica previa a la cirugia,

analgesia multimodal, reduccion del ayuno prolongado, movilizacion temprana, nutricion precoz
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y criterios estandarizados de alta. La evidencia disponible muestra que la implementacion
estructurada de ERAS favorece una recuperacion mas rapida, disminuye la estancia hospitalaria,
reduce eventos adversos y mejora la coordinacion multidisciplinaria. Sin embargo, su efectividad
depende del cumplimiento del protocolo, la adaptacidn al contexto institucional, la capacitacién
del equipo quirurgico y el monitoreo continuo de indicadores clinicos. Se concluye que ERAS
debe comprenderse no solo como un conjunto de medidas perioperatorias, sino como una
herramienta de gestion clinica que fortalece la seguridad del paciente, mejora la eficiencia
institucional y consolida una cultura quirargica basada en calidad, evidencia y resultados

medibles.

Palabras clave: seguridad del paciente, protocolo ERAS, calidad quirtrgica, recuperacion

posoperatoria, eficiencia hospitalaria

ABSTRACT

The ERAS protocol, which stands for Enhanced Recovery After Surgery, is a multimodal
perioperative care strategy designed to improve surgical recovery, reduce complications, and
optimize institutional resource utilization. This literature review analyzes recent evidence on the
implementation of ERAS protocols as a standard of surgical quality, with emphasis on patient
safety, hospital efficiency, and continuity of care. Scientific publications, clinical guidelines, and
recent technical documents were reviewed, focusing on preoperative, intraoperative, and
postoperative interventions, including patient education, preoperative clinical optimization,
multimodal analgesia, reduction of prolonged fasting, early mobilization, early nutrition, and
standardized discharge criteria. Current evidence shows that structured ERAS implementation
promotes faster recovery, decreases hospital length of stay, reduces adverse events, and improves
multidisciplinary coordination. However, its effectiveness depends on protocol adherence,
adaptation to the institutional context, surgical team training, and continuous monitoring of
clinical indicators. ERAS should therefore be understood not only as a set of perioperative
measures, but also as a clinical management tool that strengthens patient safety, improves
institutional efficiency, and consolidates a surgical culture based on quality, evidence, and

measurable outcomes.

Keywords: patient safety, ERAS protocol, surgical quality, postoperative recovery, hospital

efficiency
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INTRODUCCION

La cirugia moderna ya no puede medirse tinicamente por la correcta ejecucion técnica del
acto operatorio. En el escenario actual, la calidad quirargica se define por la capacidad
institucional de integrar seguridad del paciente, recuperacion funcional temprana, reduccion de
complicaciones, eficiencia hospitalaria y continuidad del cuidado. Bajo esta perspectiva, el
protocolo ERAS, por sus siglas en inglés Enhanced Recovery After Surgery, se ha consolidado
como una estrategia perioperatoria multimodal disefiada para acelerar la recuperacion del paciente
sometido a cirugia mayor mediante intervenciones coordinadas antes, durante y después del
procedimiento quirtrgico. La ERAS Society lo define como una via de atencion perioperatoria
integral orientada a lograr recuperacion temprana, reemplazando practicas tradicionales por
intervenciones sustentadas en evidencia y cubriendo todo el recorrido del paciente quirtrgico.

El problema de investigacion se centra en que, pese al avance cientifico en cirugia, muchos
hospitales atin mantienen procesos perioperatorios fragmentados, con variabilidad en el ayuno
preoperatorio, uso no estandarizado de analgesia, movilizacion tardia, retraso en la nutricion
posoperatoria, permanencia hospitalaria prolongada y criterios de alta poco homogéneos. Esta
variabilidad impacta directamente en la seguridad del paciente y en la eficiencia institucional. En
ese contexto, ERAS surge como una respuesta organizada frente a una pregunta esencial: ;cémo
transformar el proceso quirrgico en una ruta clinica medible, segura y orientada a resultados? La
cirugia no empieza en la incision ni termina en la sutura; empieza en la preparacion del paciente
y termina cuando este recupera funcionalidad con el menor riesgo posible.

Desde sus primeras aplicaciones en cirugia colorrectal, ERAS ha evolucionado hacia
multiples especialidades quirtrgicas, incluyendo cirugia general, ginecoldgica, urolégica,
ortopédica, hepatobiliar, toracica, cardiaca y procedimientos de emergencia seleccionados. Su
fortaleza radica en la integracion de intervenciones relativamente simples, pero de alto impacto
cuando se aplican de manera sistematica: educacion preoperatoria, optimizacion de
comorbilidades, reduccion del ayuno prolongado, carga de carbohidratos cuando corresponde,
profilaxis de nauseas y vomitos, control racional de fluidos, analgesia multimodal con reduccion
de opioides, prevencion de hipotermia, movilizacion temprana, nutricion precoz y criterios de alta
definidos. Las guias de la ERAS Society se encuentran disponibles para diferentes areas
quirargicas y, en varios casos, han sido desarrolladas junto con sociedades cientificas
internacionales como ESPEN e IASMEN, lo que refuerza su caracter multidisciplinario.

La justificacion de esta revision bibliografica radica en la necesidad de comprender ERAS
no solo como un protocolo clinico, sino como una herramienta de gestion institucional. Una
implementacion adecuada permite alinear al equipo quirtrgico, anestesiologia, enfermeria,
nutricion, fisioterapia, farmacia, hospitalizacion y gestion administrativa bajo una misma logica

de atencion. Esta articulacion reduce la improvisacion, mejora la trazabilidad del proceso
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asistencial y convierte el cuidado perioperatorio en un sistema auditable. En términos practicos,
ERAS aporta valor porque permite medir cumplimiento, estancia hospitalaria, complicaciones,
reingresos, control del dolor, recuperacion funcional y satisfaccion del paciente. Una institucion
que mide estos indicadores no solo opera; aprende, corrige y mejora.

La evidencia reciente respalda la relevancia de ERAS como estandar de calidad quirargica.
Una meta-analisis publicado en JAMA Network Open en 2024 encontrd que las guias ERAS se
asociaron con disminucion de la estancia hospitalaria y de las complicaciones, ademas de senalar
que los estudios futuros deben enfocarse en mejorar la implementacion y ampliar el alcance de
estas guias. Esta observacion es clave, porque el desafio actual ya no es demostrar tinicamente
que ERAS funciona, sino lograr que se implemente de forma sostenida, medible y adaptada a la
realidad de cada institucion. En otras palabras, la evidencia cientifica ya abri6 la puerta; ahora
corresponde a los sistemas hospitalarios caminarla con disciplina.

Durante los tltimos afios, la discusion cientifica sobre ERAS se ha desplazado desde la
eficacia clinica hacia la implementacion, adherencia y sostenibilidad. Un analisis reciente de los
temas transversales de las guias ERAS destaca que los elementos perioperatorios comunes
permiten construir una base general aplicable a diferentes procedimientos, sin perder la necesidad
de adaptar cada ruta a la especialidad quirurgica y al perfil del paciente. Esta mirada es
especialmente importante en hospitales con limitaciones de recursos, donde la implementacion
debe priorizar intervenciones costo-efectivas, capacitacion progresiva y seleccion de indicadores
realistas. ERAS no exige necesariamente tecnologia sofisticada; exige orden, liderazgo clinico y
cumplimiento.

Asimismo, organizaciones quirurgicas han enfatizado que ERAS debe entenderse como un
enfoque centrado en el paciente y basado en evidencia, aplicable a todas las fases del cuidado
quirargico. La Association of periOperative Registered Nurses difundioé en 2025 una guia ERAS
que destaca intervenciones como educacion preoperatoria, optimizacion del paciente, prevencion
de infeccion del sitio quirargico, manejo multimodal del dolor y estandarizacion del cuidado
perioperatorio. Este enfoque resulta coherente con los principios contemporaneos de seguridad
del paciente, donde la prevencion del daiio no depende de una sola accidn, sino de una cadena
organizada de decisiones clinicas.

No obstante, la implementacién de ERAS enfrenta barreras relevantes. La resistencia al
cambio, la falta de capacitacion, la ausencia de liderazgo multidisciplinario, la escasa auditoria
de resultados y la baja adherencia al protocolo pueden debilitar su impacto. El American College
of Surgeons ha sefialado que, aunque los protocolos ERAS han demostrado efectividad, su
implementacion continta siendo un desafio para muchas instituciones. Este punto introduce una
dimension estratégica: ERAS no fracasa por falta de evidencia, sino por falta de gobernanza

clinica. Como toda innovacion hospitalaria, requiere responsables, indicadores,

retroalimentacion, cultura de equipo y evaluacion continua.
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En este marco, la presente revision bibliografica tiene como objetivo analizar la evidencia
reciente sobre el protocolo ERAS como estandar de calidad quirargica, con énfasis en su relacion
con la seguridad del paciente, la eficiencia institucional y la mejora de resultados perioperatorios.
Ademas, busca describir sus principales componentes, identificar beneficios clinicos y operativos,
reconocer barreras de implementacion y valorar su pertinencia como herramienta de gestion en
instituciones de salud. Al tratarse de una revision bibliografica, no se plantea una hipotesis
experimental; sin embargo, se parte del supuesto académico de que la implementacion
estructurada y auditada del protocolo ERAS puede fortalecer la calidad quirurgica, reducir
eventos adversos, optimizar recursos hospitalarios y consolidar una cultura perioperatoria mas
segura, eficiente y centrada en el paciente.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se desarrolld bajo un enfoque cualitativo, documental y descriptivo,
mediante una revision bibliografica orientada a analizar el protocolo ERAS, Enhanced Recovery
After Surgery, como estrategia de calidad quirtirgica, seguridad del paciente y eficiencia
institucional. Este enfoque permitid recopilar, organizar e interpretar evidencia cientifica
relacionada con el cuidado perioperatorio, sin realizar intervencion directa sobre pacientes ni
recoleccion de datos primarios.

El tipo de investigacion fue bibliografico-documental, con alcance descriptivo y analitico.
Fue descriptivo porque permitio caracterizar los principales componentes del protocolo ERAS en
las fases preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria. Entre estos componentes se incluyeron la
educacion del paciente, la optimizacion clinica previa a la cirugia, la reducciéon del ayuno
prolongado, la analgesia multimodal, el manejo racional de fluidos, la prevencion de nauseas y
vomitos, la movilizacion temprana, la nutricion precoz y la definicion de criterios estandarizados
de alta. A su vez, tuvo un componente analitico porque se examinaron los beneficios clinicos, las
barreras de implementacion, la adherencia al protocolo y su impacto sobre indicadores
institucionales como estancia hospitalaria, complicaciones posoperatorias, reingresos y uso
eficiente de recursos.

El disefio correspondi6 a una revision narrativa de la literatura, estructurada a partir de una
busqueda selectiva de publicaciones cientificas, guias clinicas, consensos y documentos técnicos.
Se priorizaron fuentes publicadas durante los Gltimos dos afios, con el propdsito de mantener una
vision actualizada del tema; sin embargo, se incluyeron documentos previos cuando aportaban
fundamentos conceptuales, metodologicos o normativos indispensables para comprender la
evolucion del modelo ERAS.

La busqueda bibliografica se realiz6 en bases de datos cientificas y repositorios académicos
reconocidos, entre ellos PubMed/MEDLINE, Scopus, ScienceDirect, Web of Science, Cochrane
Library, SciELO, LILACS y Google Scholar como herramienta complementaria. También se
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revisaron documentos emitidos por sociedades cientificas internacionales relacionadas con
cirugia, anestesiologia, enfermeria perioperatoria, nutricion clinica y calidad asistencial.

Para la estrategia de busqueda se utilizaron descriptores en espafiol e inglés, combinados
mediante operadores booleanos. Los principales términos empleados fueron: “protocolo ERAS”,
“recuperacion mejorada después de cirugia”, “seguridad del paciente”, “calidad quirargica”,
“eficiencia hospitalaria”, “cuidados perioperatorios”, “Enhanced Recovery After Surgery”,
“ERAS protocol”, “patient safety”, “surgical quality”, “perioperative care”, “hospital efficiency”,
“postoperative complications” y “length of stay”. Se emplearon combinaciones como “ERAS
protocol AND patient safety”, “Enhanced Recovery After Surgery AND surgical quality”,
“ERAS AND hospital efficiency” y “ERAS implementation AND protocol adherence”.

Se incluyeron articulos originales, revisiones sistematicas, metaanalisis, revisiones
narrativas, guias clinicas y consensos que abordaran el protocolo ERAS en cirugia mayor o en
procedimientos quirurgicos especificos, asi como documentos que analizaran su relacion con
seguridad del paciente, reduccion de complicaciones, recuperacion funcional, estancia
hospitalaria, costos, adherencia e implementacion institucional. Se aceptaron publicaciones en
espafiol, inglés y portugués.

Se excluyeron articulos sin relacion directa con el cuidado perioperatorio, publicaciones
centradas Unicamente en técnicas quirtrgicas sin analisis del protocolo ERAS, textos de opinion
sin respaldo cientifico, resimenes sin informacién metodologica suficiente, documentos
duplicados y estudios cuya aplicabilidad clinica o institucional fuera limitada para los objetivos
de la revision.

La informacion seleccionada se organizd en una matriz de extraccion de datos que incluyd
autor, afio, tipo de documento, objetivo, contexto quirurgico, componentes ERAS evaluados,
principales hallazgos, impacto clinico, indicadores institucionales y barreras de implementacion.
Posteriormente, los contenidos fueron agrupados en categorias tematicas: fundamentos del
protocolo ERAS, intervenciones perioperatorias, resultados clinicos, eficiencia institucional,
adherencia al protocolo y desafios para su aplicacion.

Por tratarse de una revision bibliografica, no se requirié consentimiento informado ni
aprobacion por comité de ética. Se respetaron los principios de integridad académica, seleccion
critica de la evidencia y adecuada citacion de las fuentes consultadas.

RESULTADOS Y DISCUSION

La revision bibliografica permiti6é identificar que el protocolo ERAS constituye una
estrategia perioperatoria multimodal con impacto directo sobre la seguridad del paciente, la
calidad quirargica y la eficiencia institucional. Los hallazgos analizados muestran que ERAS no
debe interpretarse como una lista aislada de intervenciones, sino como una ruta clinica

estructurada que integra acciones preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias con objetivos

UNIVERSIDAD
U I lc TECNOLOGICA . .
INTERCONTINENTAL Vol. 13/ Num. 2 2026 pag. 1433




medibles. La ERAS Society define este modelo como una via de atencidn perioperatoria disefiada
para lograr recuperacion temprana en pacientes sometidos a cirugia mayor, reemplazando
practicas tradicionales por intervenciones basadas en evidencia y cubriendo todo el recorrido
quirtrgico del paciente.

Uno de los principales resultados encontrados fue que la implementacion de ERAS se
asocia con disminucion de la estancia hospitalaria y reduccion de complicaciones posoperatorias.
Un metaandlisis publicado en JAMA Network Open en 2024, que incluy6é 74 ensayos clinicos
aleatorizados y 9076 participantes, reportd que las guias ERAS se asociaron con menor estancia
hospitalaria y menor frecuencia de complicaciones, aunque sefialdé que el efecto puede variar
segun el tipo de cirugia y el nimero de elementos ERAS implementados. Este hallazgo confirma
que el beneficio del protocolo depende no solo de su existencia documental, sino del grado real
de cumplimiento institucional.

En el componente preoperatorio, la evidencia revisada destaca la importancia de preparar
al paciente antes del acto quirurgico. La educacion preoperatoria, la optimizacion de
comorbilidades, la valoracion nutricional, la reduccion del ayuno prolongado, la carga de
carbohidratos en pacientes seleccionados y la planificacion del alta son intervenciones que
disminuyen incertidumbre, reducen estrés metabdlico y mejoran la participacion del paciente en
su recuperacion. Este punto es esencial porque la seguridad quirargica no empieza en el quir6fano;
empieza cuando el paciente comprende su ruta de atencion y el equipo identifica riesgos
modificables. En términos de gestion clinica, esta fase permite transformar una cirugia
programada en un proceso anticipado, ordenado y auditable.

En el componente intraoperatorio, los resultados resaltan el valor del manejo anestésico y
quirtrgico estandarizado. El control racional de fluidos, la prevencion de hipotermia, la profilaxis
de nauseas y vomitos, la analgesia multimodal, la reduccion del uso innecesario de opioides y la
seleccion de técnicas quirtirgicas menos invasivas cuando estan indicadas forman parte del nucleo
de ERAS. Estas medidas buscan reducir la respuesta inflamatoria y neuroendocrina al trauma
quirtrgico, mantener estabilidad fisiologica y facilitar una recuperacion funcional mas temprana.
La discusion cientifica actual no se centra unicamente en si estas medidas son utiles, sino en como
lograr que se apliquen de manera consistente, porque un protocolo con baja adherencia se

convierte en un documento elegante, pero clinicamente débil.
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Figura 1

Impacto del protocolo ERAS en resultados clinicos clave y componentes perioperatorios para la

recuperacion optimizada
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En la fase posoperatoria, la revision identificd como ejes fundamentales la movilizacion
temprana, la nutricién precoz, el retiro oportuno de sondas y drenajes, el control adecuado del
dolor, la prevencion de complicaciones respiratorias y tromboembdlicas, y la aplicacion de
criterios claros de alta. Estos elementos tienen una relacion directa con la reduccion de estancia
hospitalaria y con la recuperacion funcional del paciente. La movilizacidén y la alimentacion
tempranas, cuando no existen contraindicaciones, representan un cambio de paradigma frente al
reposo prolongado y la progresion lenta de la via oral. En ERAS, el paciente no “espera a mejorar”
para moverse y alimentarse; se moviliza y se nutre para mejorar, siempre bajo criterios clinicos
seguros.

Desde la perspectiva institucional, ERAS aporta valor porque convierte el proceso
quirargico en un sistema medible. Los principales indicadores identificados en la revision fueron
estancia hospitalaria, complicaciones posoperatorias, reingresos, dolor posoperatorio,
recuperacion funcional, cumplimiento de componentes del protocolo, costos hospitalarios y
satisfaccion del paciente. Esta dimension es decisiva para la calidad asistencial, ya que permite
pasar de una gestion basada en percepciones a una gestion basada en resultados. Un hospital que
implementa ERAS no solo busca operar mas rapido, sino operar mejor, con menos variabilidad,

menor dafio evitable y mayor eficiencia del recurso cama.
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Figura 2

Crecimiento de la evidencia cientifica sobre ERAS y relacion entre mayor adherencia protocolar

y mejores resultados clinicos
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La evidencia reciente también muestra que ERAS tiene una expansion progresiva hacia
distintas especialidades quirtrgicas. Las guias de la ERAS Society abarcan diferentes areas y
algunas han sido desarrolladas junto con sociedades cientificas como ESPEN e IASMEN, lo que
refuerza su caracter multidisciplinario y su aplicabilidad mas alla de una sola especialidad. De
forma particular, las recomendaciones actualizadas para cirugia colorrectal electiva publicadas en
2025 demuestran que el modelo continia evolucionando y adaptindose a la evidencia
contemporanea.

No obstante, la implementacion de ERAS presenta desafios relevantes. Entre las
principales barreras se identificaron resistencia al cambio, baja adherencia del equipo, ausencia
de liderazgo multidisciplinario, falta de auditoria, limitaciones de recursos, escasa capacitacion y
dificultad para sostener el protocolo en el tiempo. El American College of Surgeons sefialdo en
2025 que los protocolos ERAS han demostrado efectividad, pero su implementacion sigue siendo
compleja para muchas instituciones. Este hallazgo es clave: el problema actual no es solo
cientifico, sino operativo. La evidencia puede indicar el camino, pero la gobernanza clinica decide

si el camino se recorre.
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Figura 3
Principales barreras para implementar ERAS y beneficios asociados a seguridad, eficiencia,

costos, calidad quirurgica y recuperacion funcional
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La discusion permite interpretar que ERAS representa una herramienta de seguridad del
paciente porque reduce variabilidad, anticipa riesgos y estructura decisiones. También representa
una herramienta de eficiencia porque disminuye estancia hospitalaria, optimiza recursos y mejora
el flujo quirtrgico. Sin embargo, su impacto depende de tres condiciones: adaptacion al contexto
institucional, cumplimiento de los componentes esenciales y monitoreo continuo de indicadores.
Implementar ERAS sin medicion equivale a navegar sin tablero; se avanza, pero no se sabe si se
estd mejorando.

La novedad cientifica del tema radica en que ERAS ha dejado de ser inicamente un
protocolo de recuperacion posoperatoria para convertirse en un modelo de gestion perioperatoria
integral. Su pertinencia se relaciona con la necesidad de fortalecer sistemas quirargicos mas
seguros, sostenibles y centrados en el paciente. En hospitales con presion asistencial, limitacion
de camas y alta demanda quirturgica, ERAS ofrece una oportunidad concreta para mejorar
resultados clinicos y eficiencia institucional sin depender exclusivamente de tecnologia costosa.
Su verdadero poder esta en ordenar el proceso, alinear al equipo y medir lo que antes se asumia.

En cirugia moderna, eso no es un lujo académico: es una exigencia de calidad.
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CONCLUSIONES

El protocolo ERAS constituye una estrategia perioperatoria integral que fortalece la
seguridad del paciente, mejora la calidad quirargica y optimiza el uso de los recursos
institucionales. La revision bibliografica permiti6 establecer que su valor no radica Gnicamente
en acelerar el alta hospitalaria, sino en reorganizar todo el proceso quirrgico mediante
intervenciones coordinadas, medibles y sustentadas en evidencia. ERAS transforma la atencion
perioperatoria tradicional en una ruta clinica estructurada, donde cada fase del cuidado —
preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria— cumple una funcion especifica dentro de la
recuperacion funcional del paciente.

Uno de los principales hallazgos de esta revision es que ERAS debe comprenderse como
un modelo de gestion clinica y no solo como un protocolo asistencial. Su implementacion permite
reducir la variabilidad en la practica quirurgica, anticipar riesgos, estandarizar decisiones y
mejorar la continuidad del cuidado. En este sentido, el protocolo contribuye directamente a la
prevencion de eventos adversos, al control adecuado del dolor, a la recuperacion temprana, a la
reduccion de complicaciones posoperatorias y a la disminucion de la estancia hospitalaria. Estos
beneficios tienen impacto tanto en el paciente como en la instituciéon, ya que mejoran los
resultados clinicos y favorecen una administracion maés eficiente de camas, insumos, talento
humano y tiempos quirurgicos.

La fase preoperatoria adquiere especial importancia dentro del modelo ERAS, porque
permite preparar al paciente de manera activa antes de la cirugia. La educacion, la optimizacion
de comorbilidades, la evaluacion nutricional, la reduccion del ayuno innecesario y la planificacion
temprana del alta convierten al paciente en parte del proceso terapéutico. Esta vision rompe con
el esquema pasivo de atencion y refuerza una medicina quirargica mas participativa, segura y
centrada en resultados.

Asimismo, la fase intraoperatoria representa un punto decisivo para reducir el estrés
quirtrgico y preservar la estabilidad fisiologica. El manejo racional de fluidos, la prevencion de
hipotermia, la analgesia multimodal, la profilaxis de nduseas y vomitos, y la reduccion del uso
innecesario de opioides son intervenciones que contribuyen a una recuperacion mas ordenada y
con menor carga de complicaciones. El éxito del protocolo depende de la articulacidén entre
cirugia, anestesiologia, enfermeria, nutricion, fisioterapia y gestion hospitalaria. ERAS funciona
cuando el equipo actiia como sistema, no como islas clinicas.

En la etapa posoperatoria, la movilizacién temprana, la nutricion precoz, el retiro oportuno
de dispositivos, el control efectivo del dolor y los criterios estandarizados de alta permiten
consolidar la recuperacion funcional. Estos componentes muestran que la recuperacion no debe

esperar de forma pasiva, sino promoverse de manera segura desde las primeras horas posteriores
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al procedimiento. La aplicacion adecuada de estas medidas reduce la inmovilidad, disminuye
riesgos asociados a hospitalizacion prolongada y facilita una transiciéon mas eficiente hacia el alta.

No obstante, la implementacion de ERAS enfrenta barreras importantes. La resistencia al
cambio, la falta de capacitacion, la ausencia de liderazgo multidisciplinario, la baja adherencia al
protocolo y la escasa medicion de indicadores pueden limitar su impacto. Por ello, su adopcion
requiere gobernanza clinica, auditoria continua, retroalimentacion al equipo y adaptacién al
contexto institucional. Un protocolo escrito no cambia resultados por si solo; lo que cambia
resultados es el cumplimiento disciplinado, medido y sostenido en el tiempo.

Finalmente, esta revision concluye que ERAS representa una herramienta pertinente para
instituciones que buscan fortalecer su calidad quirargica con una vision moderna, segura y
eficiente. Su aplicacion permite pasar de una cirugia centrada exclusivamente en el acto
operatorio a una cirugia centrada en todo el recorrido del paciente. En tiempos de alta demanda
asistencial y recursos limitados, ERAS ofrece una oportunidad concreta para mejorar resultados
sin depender unicamente de mayor tecnologia, sino de mejor organizacion, liderazgo clinico y
cultura de calidad. La cirugia del futuro no sera solo la que opere bien, sino la que recupere mejor,

mida sus resultados y proteja al paciente en cada paso del proceso.
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