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ERAS® es una vía de atención perioperatoria multimodal 
diseñada para lograr una recuperación temprana de los 
pacientes sometidos a una cirugía mayor.
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HISTORIA GUÍAS ERAS

Orígenes (1990) 
Desarrollado en Escandinavia por el Dr. Kehlet. Cambios en el perioperatorio mejoran la recuperación. 

Formalización (2001-2005)
Entre los años 2001 y 2005 se constituye el grupo ERAS y se crean las primeras guías destinadas

a la recuperación de la cirugía colorrectal.   

Expansión y evolución (2010 en adelante)
Se empiezan a desarrollar guías ERAS específicas para otras especialidades quirúrgicas: 

Ginecología, Urología, Hepatopancreatobiliar, Bariátrica, etc. 
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HISTORIA GUÍAS ERAS

Orígenes (1990) 
Desarrollado en Escandinavia por el Dr. Kehlet. Cambios en el perioperatorio mejoran la recuperación. 

Formalización (2001-2005)
Entre los años 2001 y 2005 se constituye el grupo ERAS y se crean las primeras guías destinadas

a la recuperación de la cirugía colorrectal.   

Expansión y evolución (2010 en adelante)
Se empiezan a desarrollar guías ERAS específicas para otras especialidades quirúrgicas: 

Ginecología, Urología, Hepatopancreatobiliar, Bariátrica, etc. 

- MENOR DURACIÓN ESTANCIA HOSPITALARIA 

- MENOR INCIDENCIA NVPO

- MEJOR CONTROL ANALGÉSICO

- MENOR TASAS DE REINGRESO

- MENOR TASA DE COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS 
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ERAS EN NEUROCIRUGÍA 

· Los estudios en cirugía craneal están en proceso de crear 
el conjunto de evidencia necesaria para formalizar los 
protocolos ERAS en este tipo de intervenciones 
quirúrgicas. 
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PREOPERATORO

ASESORAMIENTO PREOPERATORIO

ABSTINENCIA ALCOHÓLICA Y TABÁQUICA
NUTRICIÓN PREOPERATORIA

AYUNO Y CARGA DE CARBOHIDRATOS

PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA

INTRAOPERATORIO
PROFILAXIS ANTIMICROBIANA 
INFILTRACIÓN Y B. CUERO CABELLUDO
PROTOCOLO ANESTÉSICO 
ANALGESIA NO-OPIOIDE
PREVENCIÓN NVPO
CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 
FLUIDOTERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS
EVITAR HIPOTERMIA
SONDAJE Y DRENAJES RESTRICTIVOS

POSTOPERATORIO
NUTRICIÓN ORAL PRECOZ 
MOVILIZACIÓN Y DEAMBULACIÓN PRECOZ
RECOGIDA DE DATOS

DIRECTRICES RECUPERACIÓN INTENSIFICADA

Directrices  basadas en evidencia no neuroquirúrgica → 

Necesidad de mayor evidencia antes de ser aplicada a pacientes 
neuroquirúrgicos de forma estandarizada. 

HAGAN ET AL 2016
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ECA de 151 pacientes sometidos a craneotomía electiva. 

La mitad de los pacientes recibieron la atención perioperatoria habitual; 
mientras que la otra mitad se intervino mediante el protocolo de 
recuperación intensificada. 

(2022)

RESULTADOS

- Disminución estancia hospitalaria:
mediana 4 vs 3 días
- Disminución de los costes
sanitarios
- Disminución NVPO: 28 a 9%
-Disminución dolor postoperatorio
- Deambulación precoz
- Ingesta postoperatoria precoz
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ECA de 151 pacientes sometidos a craneotomía electiva. 
La mitad de los pacientes recibieron la atención perioperatoria habitual; 
mientras que la otra mitad se intervino mediante el protocolo de 
recuperación intensificada. 

2022
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Desarrollo del primer protocolo ERAS neuroquirúrgico 
para pacientes adultos sometidos a craneotomía electiva. 

Resultados Clinical Trial: 
- Estancia hospitalaria más corta y recuperación 
funcional acelerada sin incrementar las tasas de 
complicaciones o de reingreso.  

Nuevo protocolo ERAS para pacientes geriátricos 
basado en una revisión de protocolos ERAS con 
atención perioperatoria óptima de pacientes 
geriátricos junto a la experiencia en la 
implementación de su propio protocolo ERAS.
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PREOPERATORIO
Preoptimización de los pacientes física, mental y funcionalmente. 

1.  ASESORAMIENTO AL PACIENTE Y A LA FAMILIA 

- Informar sobre las expecativas quirúrgicas.
- Instrucciones detalladas acerca del protocol ERAS y sus directrices

2. VALORACIÓN FUNCIONAL Y PREHABILITACIÓN 
- Acondicionamiento físico preoperatorio ayuda a mejorar la capacidad funcional, acortar la
estancia hospitalaria y reducir las complicaciones perioperatorias.
- Programa de ejercicio progresvio guiado por fisioterapeutas 2-4 semanas antes de la cirugía.
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PREOPERATORIO

3. OPTIMIZACIÓN NUTRICIONAL 

- El estado nutricional preoperatorio del paciente se relaciona con la morbilidad
preoperatoria y la duración de la estancia hospitalaria.
- Intervención nutricional con IMC <18.5/>24 o niveles bajos de albúmina. 

4. OPTIMIZACIÓN DEL ESTADO MENTAL  
- Evaluación preoperatoria de la depresión y la ansiedad para determinar si es
necesaria una intervención psiquiátrica perioperatoria.

Preoptimización de los pacientes física, mental y funcionalmente. 
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PREOPERATORIO

5. ACONDICIONAMIENTO RESPIRATORIO

- Se recomienda la valoración del estado funcional respiratorio y una pauta de de ejercicios
en aquellos pacientes que sea necesario. En los pacientes de alto riesgo tratamiento
inhalatorio con mucolíticos y expectorantes.

6. CESE DEL HÁBITO TABÁQUICO Y ALCOHÓLICO
- Factores de riesgo en la dificultad de cicatrización de heridas, infección del sitio quirúrgico, complicaciones
pulmonares, etc.
- Se recomienda un programa de abandono tabáquico y alcohólico preoperatorio durante 4-8 semanas antes
de la cirugía, con las herramientas necesarias para evitar los síntomas deprivativos.

Preoptimización de los pacientes física, mental y funcionalmente. 
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PREOPERATORIO

7. PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA

- Profilaxis mecánica desde ingreso hasta el alta con medias de compresión neumática intermitente.

8. AYUNO Y CARGA DE CARBOHIDRATOS ORALES
- Administración de carga oral de carbohidratos 2 horas antes de la cirugía.
- Atenuación de la respuesta al estrés metabólico (resistencia a la insulina; degradación de proteínas) y
mejora de los resultados clínicos (función pulmonar, fuerza de prensión manual, etc.)
- No aumento en la tasa de complicaciones, niveles glucémicos altos o requisitos insulínicos.

Preoptimización de los pacientes física, mental y funcionalmente. 
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INTRAOPERATORIO

1. CIRUGIA MICROINVASIVA 

- No solo abordajes menos invasivos (cirugia neuroendoscópica), sino también máxima
neuroprotección mediante neuronavegación, monitorización electrofisiológica, craneotomía
en paciente despierto y RNM intraoperatoria. 

2. MANTENIMIENTO ANESTÉSICO
- No hay diferencias clínicas en cuanto entre la anestesia total intravenosa (TIVA) y la anestesia inhalatoria
en cuanto al tiempo de despertar y el grado de protección cerebral. No obstante, se prefiere la TIVA por su
papel en la prevención de NVPO.  

Optimización de los resultados quirúrgicos y anestésicos y minimzar la respuesta al estrés.
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INTRAOPERATORIO

3. FLUIDOTERAPIA GUIADA POR OBJETIVOS 

- Fluidoterapia restrictive guiada por objetivos para asegurar estabilidad hemodinámica pero
minimizar la inflamación y el edema cerebral. 

4. INFILTRACIÓN AL/BLOQUEO DE CUERO CABELLUDO
- La colocación del reposacabezas y la incision son las etapas más dolorosas de la craneotomía. 
- Reducción de respuesta simpática, dolor postoperatorio, menor consumo de opioides y disminución
de NVPO.  

Optimización de los resultados quirúrgicos y anestésicos y minimzar la respuesta al estrés.



DIRECTRICES RECUPERACIÓN INTENSIFICADA

SARTD-CHGUV Sesión de formación continuada
Valencia 13 de mayo de 2025

INTRAOPERATORIO

5. MANTENIMIENTO NORMOTERMIA

- Evitar hipotermia mediante el calentamiento activo con almohadillas térmicas y 
fluidoterapia intravenosa con calentador de fluidos.

6. SUTURAS ABSORBIBLES 

Optimización de los resultados quirúrgicos y anestésicos y minimzar la respuesta al estrés.

7. COLOCACIÓN RESTRICITVA DE DRENAJES 

- En caso de colocación, retirada lo antes posible, en un plazo de 24-48 horas.
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POSTOPERATORIO

1. MINIMIZAR EL USO DE OPIOIDES 

- Incrementan el riesgo de NVPO, depresión respiratoria, sedación excesiva, íleo paralítico, 
retención urinaria y eventos cardiovasculares. 

- Analgesia multimodal con AINES/acetominofén/infiltración AL o bloqueos del cuero
cabelludo, dexmetomidina, gabapentinoides, etc. 

Promoción de la recuperación funcional y alta precoz 
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POSTOPERATORIO

2. PREVENCIÓN DE NVPO

- Alta prevalencia (hasta el 70% de los pacientes).
- Los vómitos aumentan el riesgo de sangrado intracraneal, edema cerebral y aspiración.
- Intervenciones farmacológicas multimodales dirigidas a diferentes quimiorreceptores en el 

centro del vómito (antagonistas de 5-HT3, glucocorticoides, antagonistas del receptor NK1)

Promoción de la recuperación funcional y alta precoz 
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POSTOPERATORIO

3. INGESTA POSTOPERATORIA

- La reanudación temprana de la nutrición oral es fundamental en los protocolos ERAS para craneotomía, 

permitiendo líquidos a las 4 horas y dieta sólida habitual entre 24 y 48 horas postoperatorias, con buena 

tolerancia y mejores resultados funcionales.

- El sitio quirúrgico cerebral no afecta el tracto digestivo, por lo que es seguro avanzar la dieta, especialmente 

con el uso de analgesia no opioide y un manejo activo de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO).

Promoción de la recuperación funcional y alta precoz 
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POSTOPERATORIO

4. RETIRADA DE LA SONDA VESICAL 

Promoción de la recuperación funcional y alta precoz 

5. MOVILIZACIÓN Y DEAMBULACIÓN PRECOZ 

6. PREVENCIÓN DEL DELIRIO

Retirada dentro de las 6 horas siguientes a la cirugía para minimizar el 
riesgo de infección urinaria a la vez que se promueve la deambulación. 

Con un control adecuado del dolor y el manejo de las NVPO, los pacientes 
neuroquirúrgicos pueden deambular fuera de la cama en el día 1.

Fundamental evitar medicamentos como anticolinérgicos, antipsicóticos y benzodiazepinas en pacientes ancianos 
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Revisión sistemática de 12 estudios que implementaron un 
protocolo ERAS para pacientes intervenidos de craneotomía.
(10 ECA, 1 estudio no aleatorizado, 1 estudio apareado)

RESULTADOS

- Reducción significativa de la estancia hospitalaria postoperatoria.

- Reducción de las puntuaciones de dolor en EVA.

- Mejor control de NVPO.

- Ningún estudio expuso aumento de complicaciones respecto al grupo control.

- Falta solidez en la evidencia sobre otras medidas perioperatorias: profilaxis anticomicial,

fuga de LCR, cefalea postoperatoria, HTIC, infección SNC, isquemia postoperatoria, etc.

(2023)
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(2025)

Metaánalisis de 5 ECAS para determinar los efectos de los protocolos 
ERAS respecto a la atención perioperatoria convencional en pacientes 
intervenidos de craneotomía. 

(2021)

No demostró la reducción en la estancia hospitalaria 
postoperatoria debido a que únicamente incluyó 3 
estudios de baja calidad 

RESULTADOS

Estancia hospitalaria postoperatoria

NVPO

Dolor 1º día postoperatorio (EVA <4)

No diferencias en cuanto a readmisión tras el 
alta, tasa de reintervención, complicaciones 
postoperatorias y mortalidad

(Alta heterogeneidad de los estudios I2=75%)
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Estancia hospitalaria total 

Estancia hospitalaria postoperatoria 
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El ingreso de todos los pacientes sometidos a craneotomía programada en las Unidades de Cuidados Críticos Postquirúrgicos (UCCP) para 
el cuidado postoperatorio es la práctica habitual en muchas instituciones. 

Esta práctica rutinaria no ha demostrado ser ni efectiva ni eficiente y está cuestionada

(independientemente del curso de la cirugía o sus comorbilidades)

Evaluación de los factores de riesgo perioperatorios

DISTINTAS ALTERNATIVAS DE ATENCIÓN POSTOPERATORIA 
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El ingreso de todos los pacientes sometidos a craneotomía programada en las Unidades de Cuidados Críticos Postquirúrgicos (UCCP) para 
el cuidado postoperatorio es la práctica habitual en muchas instituciones. (independientemente del curso de la cirugía o sus comorbilidades)



CIRCUITOS AMBULATORIOS CRANEOTOMÍA

Varias opciones en los circuitos postoperatorios de craneotomía 

Ingreso en UCCP

Ingreso para monitorización 24h en UCCP

Vigilancia prolongada UCIP/UCCP 6h → Traslado a sala de Neurocirugía

Control corto en UCIP 2-3h → Traslado a sala de Neurocirugía

SARTD-CHGUV Sesión de formación continuada
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5 Neurocirugía ambulatoria
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¿CUÁL ES EL PAPEL DE LA NEUROCIRUGÍA AMBULATORIA EN LA CIRUGÍA DE CRANEOTOMÍA?
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329 pacientes 

craneotomía supratentorial 198 pacientes con alta programada mismo día
(157 AC/ 41 AG) 

175 pacientes con alta efectiva mismo día

5 pacientes con reingreso (3%)

- Sangrado herida
- Convulsión
- Hemiparesia
- Cefalea
- Confusión 

Todos los reingresos se fueron de 
alta en las primeras 24 horas

(2016)
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Traslado a UCPA a todos los pacientes. 
(Atención postoperatoria neuroquirúrgica estandarizada mínimo 2 horas).  

Traslado a Unidad Ambulatoria/sala de hospitalización
(Tras cumplimiento criterios alta UCPA)

TAC cerebral de control 
(En primeras 4 horas tras cirugía)

Alta a domicilio
(Cumplimiento criterios de alta tras 2h después de prueba de imagen)

1

2

3

4
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RESULTADOS

El alta hospitalaria temprana, incluso el mismo día, 
es posible en pacientes cuidadosamente 
seleccionados sometidos a cirugía tumoral 
supratentorial <4h duración tanto con AG/AC.

Educación al paciente

Atención multidisciplinar

Equipo entrenado
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(2022)

SELECCIÓN DEL PACIENTE

Equipo entrenado

SELECCIÓN DEL PACIENTE CANDIDATO

Edad 18-85 años

ASA < 4

Karnofsky ⩾ 70

Craneotomía supratentorial

Diámetro máximo tumor 4 cm

Pérdida de sangre estimada <300 mL

Duración máxima prevista 3 horas
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RESULTADOS

1 

- 4 reingresos tempranos (4-30 días tras cirugías)

→ 1 reingreso relacionado con la cirugía (I.Suprarrenal postoperatoria).
→ Resto de reingresos: 1 dolor lumbar por metástasis espinales

1 crisis convulsiva epilepsia conocida

1 dolor abdominal y estreñimiento

- Ingreso hospitalario: Aumenta ETV, infección nosocomial y errores médicos

Las complicaciones son poco frecuentes y tienden 
a presentarse en cuestión de horas tras la 
operación, en lugar de días. 

CONCLUSIONES

Los procedimientos neuroquirúrgicos intracraneales 
suelen provocar hematomas posoperatorios en las 
primeras  6 h posteriores a la cirugía.

(2022)
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DOLOR POSTCRANEOTOMÍA

2/3 de los pacientes primeras 48 horas.

Pulsátil o continuo y de intensidad moderada. 

Naturaleza somática, debido a lesiones de 
músculos y tejidos blandos. 

Mayor riesgo en sexo femenino y pacientes 
jóvenes 

PRÁCTICA HABITUAL 

Pautas analgésicas basadas en opioides 

Efectos secundarios:
- Excesiva sedación
- Bradipnea; depresión respiratoria
- NVPO 

PIC 

Mal control analgésico:

- Delirio postoperatorio
- Descarga simpática
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BLOQUEO DEL CUERO CABELLUDO BLQOUEO DEL GANGLIO ESFENOPALATINO

Mejora las puntuaciones de dolor posoperatorio, reduce 
el uso de opioides, mejora la estabilidad hemodinámica 
intraoperatoria y disminuye la respuesta inflamatoria. 

Mejor control analgésico respecto 
a la infiltración de la herida con AL→

Beneficios analgésicos resultantes del bloqueo de:
- División maxilar del nervio trigémino.
- Inervación parasimpática nervio petroso mayor.
- Contribución simpática nervio petroso profundo.
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GABAPENTINOIDES

Uso controvertido debido al riesgo de sedación excesiva postoperatoria. Se ha demostrado que los derivados del ácido 
gamma aminobutírico han demostrado la superioridad de la gabapentina preoperatoria y posoperatoria sobre el placebo 
en términos de puntuaciones de dolor, reducción de náuseas y/o consumo de opioides. Algunos estudios ponen de 
manifiesto el uso de una dosis única de 300 mg de pregabalina disminuyendo la EVA a las 2, 6 y 12 h, sin aumentar 
significativamente la sedación. 

PARACETAMOL
Inhibidor de la COX de acción central que mejora el control analgésico tras la cirugía de craneotomía con un adecuado 
perfil de efectos adversos. 

AINES 

El bloqueo de la COX-1 supone un riesgo teórico debido al aumento teórico del riesgo de formación de hematomas por la 
inhibición plaquetaria. Los estudios al respecto no han demostrado una tasa mayor de complicaciones hemorrágicas. 
Precaución y consideración adicional en pacientes con disfunción renal, hemofilia, anomalías plaquetarias, hemorragia 
gastrointestinal previa o úlceras → Inhibidores selectivos COX-2.

DEXMETOMIDINA
Disminución del dolor tras craneotomía como complemento al bloqueo de cuero cabelludo. Algunos estudios reflejan 
disminución del dolor crónico incisional del 45% al 23% en regímenes analgésicos con dexmetomidina. 

MISCELÁNEA Lidocaína, sulfato de magnesio, ketamina, acupuntura, etc. 

ANALGESIA MULTIMODAL
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OPIOIDES

1
Dolor leve (EVA 1-3)
No se administra analgesia o se administra analgesia oral no opioide. 

2 Dolor moderado (EVA 4-6)
Se administra analgesia oral o IV no opioide. 

3
Dolor severo (EVA >7)
Los opioides se reservan para pacientes con dolor severo en el
postoperatorio tras un regimen de analgesia multimodal intraoperatorio. 

Estrategia de analgesia estandarizada y no opioide basada en evaluaciones repetidas de las puntuaciones de la escala analógica  visual 

La analgesia controlada por el paciente mediante PCA de morfina se reserva para aquellos pacientes con mal control analgésico  refractario. 
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• Pese a que los protocolos de recuperación intensificada ERAS han demostrado beneficios significativos respecto a los 
resultados perioperatorios del paciente en diferentes especialidades quirúrgicas, todavía no se dispone de protocolos 
específicos para el campo de la cirugía intracraneal. 

• La mayoría de las aproximaciones al diseño de un protocolo ERAS en este campo se centran en elementos de las 
guías ERAS trasladados de otras especialidades quirúrgicas, siendo necesario la realización de protocolos que 
aborden al paciente neuroquirúrgico y respondan a cuestiones específicas como la profilaxis anticomicial, cefalea
postoperatoria, HTIC, infección SNC, isquemia postoperatoria, etc.

• La evidencia actual sobre la implementación de estos protocolos preliminares proviene principalmente de estudios 
unicéntricos, limitados a contextos institucionales específicos. En consecuencia, los resultados deben interpretarse 
con precaución, dado que aún no se ha establecido un protocolo estandarizado de aplicación global.
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• La mayoría de los ítems incluidos en estos protocolos preliminares como la reducción del tiempo de ayuno, el 
empleo de analgesia multimodal con ahorro de opioides, la nutrición temprana y la movilización precoz, ya se 
encuentran implementados en nuestro centro. Por ello, el margen de mejora en los resultados perioperatorios 
podría ser más limitado en comparación con instituciones que aún no han adoptado estas medidas.

• En la actualidad, no se dispone de un estándar de circuito postoperatorio aunque hay evidencia suficiente para no 
indicar de forma rutinaria el ingreso en Unidades de Cuidados Críticos Postquirúrgicos a todos los pacientes 
intervenidos de craneotomía programada. 

• El dolor poscraneotomía, de intensidad moderada a severa, afecta aproximadamente a dos tercios de los pacientes y 
continúa siendo subóptimamente controlado en la práctica clínica actual.

• La evidencia más sólida respalda el uso de estrategias de analgesia multimodal para abordar el dolor 
poscraneotomía, destacando especialmente la eficacia del bloqueo del cuero cabelludo como componente 
fundamental de este enfoque.
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