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La clave para la adopción inicial de los protocolos de recuperación mejorada 

después de la cirugía (ERAS) fue la evidencia temprana de que la disminución de la 

duración de la estancia y los costos hospitalarios asociados con los protocolos ERAS no 

estaban asociados con el aumento de las tasas de readmisión o la tasa general de 

complicaciones. Sin embargo, existe controversia y discrepancia en resultados; 

principalmente debido a que, como ya se apuntó hace una década, simplemente tener un 

protocolo no mejorará los resultados postoperatorios12. Una alta adherencia a los 

protocolos ERAS en cirugía colorrectal ha demostrado que mejora los resultados 

postoperatorios. El estudio POWER mostró que los pacientes con mayor adherencia a ERAS 

presentaron una disminución en la tasa de complicaciones moderadas a severas (OR, 0.34; 

IC 95%, 0.25-0.46; P <. 001), sobre todas las complicaciones (OR, 0,33; IC del 95%, 0,26-

0,43; P < 0,001), en comparación con los pacientes con una menor adherencia3. 

Una vez demostrada la seguridad de los protocolos ERAS y que estos mejoran los 

resultados; el siguiente paso lógico es evaluar individualmente las complicaciones 

postoperatorias y determinar los factores individuales que se asocian con estas. La 

insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicación postoperatoria relativamente común 

después de una cirugía colorrectal4. Aunque la etiología de la IRA postoperatoria es 

multifactorial, tradicionalmente se ha relacionado con la administración inadecuada 

administración de fluidos; demasiado liberal; o demasiado restrictiva en un periodo en el 

que los pacientes están predispuestos a la reducción del flujo sanguíneo renal5.  
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La minimización de la administración de fluidos perioperatorios ha sido un 

componente clave de protocolos ERAS, ha cambiado durante el tiempo, desde la 

recomendación de fluidoterapia restrictiva inicial6, a la recomendación de terapia 

hemodinámica guiada por objetivos (THGO), inicialmente limitada a la optimización del 

flujo7, pero que en los últimos años se añade, con buenos resultados8, la optimización de 

la presión9. Este debería ser el segundo gran cambio en la THGO, el reconocimiento de 

que la hipotensión perioperatoria empeora los resultados postoperatorios, principalmente 

la IRA10. Por otra parte, en el período postoperatorio, se interrumpe la administración de 

líquidos por vía intravenosa después de reanudar la ingesta de líquidos por vía oral, lo 

cual idealmente debería ocurrir en las primeras horas durante el período postoperatorio 

inmediato11. La oliguria permisiva se tolera y no se trata necesariamente con bolos de 

líquido en ausencia de otros indicadores de hipovolemia12. 

La IRA es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los 

pacientes hospitalizados. Una elevada adherencia a ERAS debería estar ligado a una 

disminución en las incidencias de IRA; sin embargo, recientes estudios indican que podría 

estar incrementada.  

En 2017, un estudio retrospectivo de cohorte comparó 590 pacientes tratados 

con ERAS con un control histórico de 464 pacientes y no encontró diferencias significativas 

en la IRA (control = 0,8% vs EPR = 0,9%), ni cambios clínicamente insignificantes en la 

creatinina postoperatoria13. Las bajas tasas de IRA en este estudio resaltan la importancia 

de cómo se define la IRA. Utilizando la clasificación RIFLE14, los autores definieron aquí 

la IRA como un incremento de 2 veces la incremento en la creatinina que es menos 

sensible que la definición KDIGO, en la que la IRA de la etapa 1 se define como un 

incremento de 0,3 mg/dl o un incremento de 1,5 veces la basal15. Una definición más 

sensible es importante, porque incluso pequeños aumentos de la creatinina pueden tener 

un impacto significativo en la morbilidad16, como recientemente demostramos17. 

Otros estudios retrospectivos posteriores que utilizaron la definición KDIGO 

encontraron que los protocolos ERAS estaban asociados con el aumento de las tasas de 

IRA17. Los factores de riesgo de la IRA en estos estudios incluyeron una mayor puntuación 

del estado físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA), el tabaquismo, 

tiempos quirúrgicos más largos y la diverticulitis18,19.20. Estos estudios ponen de relieve 
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que puede existir un mayor riesgo de IRA con los protocolos ERAS y que éste depende muy 

probablemente de los elementos institucionales de ERAS y de los factores de riesgo del 

paciente. Entre estos, los más importantes son los modificables. Zoriila-Vaca et al 

encontraron que la albumina preoperatoria se asoció independientemente con IRA en 

estudio que incluyó a más de 1600 pacientes17; por lo que todos los pacientes, como 

recomiendan las guías21, deberían ser tratados en caso de presentar malnutrición 

preoperatoria. A pesar del protocolo de tratamiento uniforme promovido por el conjunto 

de ítems ERAS, la optimización de los elementos de ERAS individuales basados en los 

factores de riesgo del paciente es esencial. Además de los factores de riesgo mencionados 

anteriormente, los factores de riesgo bien conocidos que deben tenerse en cuenta para 

la IRA incluyen el aumento de la edad, los antecedentes de diabetes y el índice de riesgo 

cardíaco22, y están surgiendo nuevos factores de riesgo como la evidencia de proteinuria 

preoperatoria23. Entre los ítems ERAS relacionados con IRA, resulta evidente que es 

complejo encontrar evidencia firme en estudios observacionales, puesto que la literatura 

nos demuestra que la adherencia a ERAS es baja3,24, por lo tanto, es plausible pensar que 

la adherencia a determinadas intervenciones como la THGO sea baja. POWER mostró que 

la THGO no se asociaba con mejores resultados, sin embargo, si un balance postoperatorio 

restrictivo. Posiblemente los pacientes con mejores balances fueron tratados mejor, con 

una retirada de líquidos postoperatorio precoz, probablemente debida a tratarse de 

centros con alta formación ERAS. Esto sin embargo es hipotético y, dada la posible 

asociación de la IRA con el aumento de la morbilidad y la mortalidad a largo plazo, los 

protocolos de ERAS deberían optimizarse para prevenir la IRA postoperatoria, esto incluye 

optimización nutricional25, optimización hemodinámica y selección juiciosa de la cantidad 

y el tipo de fluido26,27 y detección precoz de estrés renal.  
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