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RESUMEN  

Introducción: El concepto de protocolos de recuperación rápida o precoz fue 

insertado en la práctica clínica por Henrik Kehlet en 1997, con el objetivo de mejorar 

la calidad en los cuidados perioperatorios y disminuir la morbilidad y mortalidad.  

Objetivo: Determinar que la implementación de los protocolos en cirugía cardiaca ya 

no constituye una utopía.  

Métodos: La búsqueda bibliográfica estuvo constituida por todos los artículos 

publicados que evaluaron la utilidad de los protocolos de recuperación rápida o 

precoz.  

Desarrollo: Los protocolos de recuperación precoz han sido desarrollados durante 

décadas y abarcan un conjunto de acciones que cubren todo el periodo perioperatorio. 

Para lograr la completa adherencia se necesita de un equipo multidisciplinario. Su 

implementación comenzó en la cirugía colorectal y fueron gradualmente expandidos y 

adaptados a casi todas las especialidades quirúrgicas. En la cirugía cardiaca por 

razones no específicas, que incluyen el uso de la circulación extracorpórea, la 

implementación ha sido demorada pero la evidencia científica existente, aunque no es 

suficiente, muestra que la adherencia a estos influye de manera positiva en la 

recuperación de los enfermos, por lo que surge la necesidad de estandarizarlos.  

Conclusiones: La implementación de estos protocolos en la cardiocirugía ya es una 

realidad. En abril de 2017 se constituyó la sociedad responsable de dicho proceso, 

cuyo lema es el de optimizar los cuidados perioperatorios a través de un análisis 
colaborativo, el consenso de expertos y la diseminación de las mejores prácticas.  

Palabras clave: protocolos de recuperación rápida o precoz; enhanced recovery after 

surgery (ERAS); enhanced recovery after heart surgery (ERACS).  
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ABSTRACT 

Introduction: The concept of rapid or early recovery protocols was inserted into 

clinical practice by Henrik Kehlet in 1997, with the aim of improving the quality of 

perioperative care and decreasing morbidity and mortality. 

Objective: To determine that the implementation of protocols in heart surgery is no 

longer a utopia. 

Methods: The bibliographic search was made up of all the published articles that 

evaluated the usefulness of the rapid or early recovery protocols. 

Development: Early recovery protocols have been developed for decades and 

comprise a set of actions that cover the entire perioperative period. A 

multidisciplinary team is needed to achieve complete adherence. Its implementation 

began in colorectal surgery and it was gradually expanded and adapted to almost all 

surgical specialties. In heart surgery for non-specific reasons, including the use of 

extracorporeal circulation, the implementation has been delayed but the existing 

scientific evidence, although not enough, shows that adherence to these protocols 

influences positively the recovery of patients; so, the need to standardize them 

has arisen. 

Conclusions: The implementation of these protocols in heart surgery is now a reality. 

In April 2017, the company responsible for this process was created, whose motto is 

to optimize perioperative care through a collaborative analysis, consensus of experts 

and the dissemination of best practices. 

Keywords: Rapid or early recovery protocols; enhanced recovery after surgery 

(ERAS); enhanced recovery after heart surgery (ERACS). 

 

 

  

INTRODUCCIÓN  

El concepto de protocolos de recuperación rápida, precoz o mejorada, más conocidos 

como enhanced recovery after surgery (siglas en inglés: ERAS) fue insertado en la 

práctica clínica por un grupo de cirujanos europeos liderados por el profesor Henrik 

Kehlet, en el año 1997. A partir del trabajo de estos expertos surgió una sociedad 

internacional (Enhanced Recovery After Surgery Society), sin fines de lucro, que ha 

tenido como objetivo desarrollar e implementar estos programas en la mayoría de las 

especialidades quirúrgicas sobre la base de mejorar la calidad en los cuidados 

perioperatorios, a través de la inclusión de un sistema multimodal de intervenciones 

con un enfoque multidisciplinario.1-3  

Esta idea ha sido retomada, desarrollada e implementada en diferentes partes del 

mundo, un ejemplo de ello lo constituye el programa ACERTO (Accelerated Total 

Postopertive Recovery), realizado en Brasil, el programa NSQIP (en inglés, National 

Surgical Quality Improvement) y el estudio CERTAIN (en inglés, Comparative 

effectiveness research translation network); ambos realizados por el colegio 

americano de cirugía. La sociedad americana para estudio de los protocolos de 

recuperación precoz (siglas en inglés, ASER) y el grupo POQI (en inglés, perioperative 

quality iniciative), también han contribuido al desarrollo de estos programas.1,4-6  

Por tanto, el objetivo de este trabajo fue demostrar que la implementación de los 

protocolos en cirugía cardiaca ya no constituye una utopía.  
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MÉTODOS  

La búsqueda bibliográfica estuvo constituida por todos los artículos publicados que 

evaluaron la utilidad de los protocolos ERAS sobre la evolución perioperatoria de 

pacientes a los que se les realizan procedimientos quirúrgicos cardíacos y no 
cardíacos.  

Las fuentes de información utilizadas fueron: Registro Cochrane central de ensayos 
clínicos controlados vía OVID, PUBMED, LILACS, SCIELO, EBSCO, CENTRAL e HINARI.  

 
PROGRESO HISTÓRICO DE LOS PROTOCOLOS ERAS  
EN LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS CARDIACOS  

El principio básico de los protocolos ERAS es garantizar que los pacientes lleguen a la 

cirugía y mantenerlos durante y después de esta en óptimas condiciones clínicas, para 

ello se establecen una serie de acciones que modifiquen aquello que constituya un 

factor de riesgo y aumente la incidencia de la morbilidad y la mortalidad 
perioperatoria.7-10  

Múltiples han sido los esfuerzos para incluir estos programas como un indicador de 

calidad en la atención al paciente quirúrgico, bajo la premisa de mejorar la recuperación 

de los enfermos a través del desarrollo de la investigación, la educación continuada, el 
control estricto y sobre la base de la mejor evidencia científica y práctica.6,10  

Es evidente que estos protocolos constituyen un cambio sustancial e importante en 

los cuidados perioperatorios. Sus acciones están dirigidas en tres direcciones 

fundamentales (tabla 1)9,11,12 y para lograr una completa adherencia a estos se hace 

necesario la creación de un equipo multidisciplinario (anestesiólogos, cirujanos, 

nutriólogos, enfermeros, fisioterapeutas, entre otros) que, en unión a los familiares, 

constituye el eslabón fundamental para una adecuada implementación.  

La aplicación de estos protocolos comenzó en la cirugía colorectal y fueron gradualmente 

expandidos y adaptados a casi todas las especialidades quirúrgicas (tabla 2).1,2,5,13-21  

En la cirugía cardiaca la implementación ha sido demorada y las causas del retraso en 

la generalización están en relación con la complejidad de los procedimientos 

quirúrgicos, con las condiciones inherentes al tipo de intervención y además con las 

diversas características clínicas de los enfermos. A continuación, se exponen los 
detalles más importantes:22-25  

 Requerimiento de apoyo farmacológico intensivo o mecánico, por síndrome de bajo 

gasto.  

 Necesidad de anticoagulación intraoperatoria.  

 Periodos prolongados de pinzamiento aórtico y parada cardiaca.  

 Uso de circulación extracorpórea (CEC), que ha sido uno de los aspectos más 

controversiales sobre la no adherencia a los protocolos. Un tiempo prolongado de 

CEC y/o una excesiva hemodilución constituyen las causas de las múltiples 

complicaciones (sangramiento, disfunción renal, disfunción respiratoria, desórdenes 

neurológicos, entre otros) que pueden desarrollar los pacientes durante los 

periodos intraoperatorio y posoperatorio. 
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A lo expuesto antes se le añade la falta de un organismo rector que controle y dirija el 

proceso de adaptación e implementación de estos programas. Sin embargo, a pesar 

de estas limitaciones, no se puede decir que en la cardiocirugía no se ha trabajado 

durante estas últimas dos décadas en aras de mejorar la calidad de los cuidados 

perioperatorios.  

Las primeras publicaciones en relación a los programas de recuperación precoz en 

cirugía cardiaca datan de finales de la década de 1990 y principios de la década de 

2000 y constituyeron los denominados programas fast-track o ultra fast-track, que se 

centran en el tiempo de extubación orotraqueal y tiempo de ventilación mecánica 

posoperatoria de los enfermos; como factor de riesgo asociados a un aumento en la 

incidencia de complicaciones y al aumento de las estadías en las unidades de cuidados 

intensivos y hospitalaria. Hacen énfasis en la velocidad de la recuperación a través de 

un conjunto de acciones destinadas a una sola etapa de perioperatorio sin un enfoque 

multidisciplinario y no se aplican a todos los tipos de procedimientos quirúrgicos 
cardiacos, ni a todos los enfermos por igual.26-33  

En Cuba, en el cardiocentro del Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" se 

realizó el primer estudio que abordó los métodos anestésicos multimodales como 

parte de los protocolos de recuperación precoz en la cardiocirugía. En este, el 

colectivo de autores evalúo, en pacientes programados para procedimiento quirúrgico 

de revascularización miocárdica sin circulación extracorpórea, la efectividad de asociar 

los métodos anestésicos regionales espinales a la anestesia general, sobre la 

morbimortalidad perioperatoria, la estadía hospitalaria, la analgesia perioperatoria y 

el tiempo de extubación orotraqueal posoperatorio. Los resultados que se narran en la 

publicación preliminar y en la tesis doctoral son muy positivos y hablan a favor de la 

necesidad de mantener una continuidad en la búsqueda de las mejores acciones para 

optimizar la calidad del servicio que se les brinda a los enfermos y de la necesidad de 
generalizar estas acciones a los diferentes tipos de procederes quirúrgicos.26,34  

Paulatinamente estos modelos tradicionales han evolucionado y se han adaptado a los 

protocolos ERAS propuestos por la sociedad. Hoy día en las investigaciones que se 

publican se pueden encontrar estudios3,25,31,37-44 cuyas evaluaciones y resultados 

incluyen acciones que abarcan todo el periodo perioperatorio, tales como: la 

educación preoperatoria de los enfermos, la optimización del estado nutricional, la 

disminución del tiempo de ayuno con la inclusión de soluciones con alto contenido de 

carbohidratos 2 h previas a la cirugía, la profilaxis de las nausea y los vómitos 

postoperatorios, la administración de fluidos guiado por objetivos, la retirada precoz 

de drenajes, así como la movilización temprana. Estrategias para reducir la incidencia 

de delirio posoperatorio, nuevos métodos de fijación esternal y métodos multimodales 

para prevenir la injuria renal posoperatoria.  

En correlación a las modificaciones en el uso de los circuitos de CEC, Kyriacos y 

otros40 divulgan una evaluación comparativa (n= 60, para ambos grupos) de la 

implementación de los protocolos ERAS a través de la utilización de circuitos 

biocompatibles y mínimamente invasivos, del uso de ultra filtrado y de biomarcadores 

para prevenir la disfunción renal aguda, unido al mínimo volumen de cebado. Sus 

hallazgos están en relación a una recuperación posoperatoria precoz, una menor 

necesidad de transfusiones sanguíneas, menor uso de drogas inotrópicas y una menor 

incidencia de arritmias y de disfunción renal.  

Por su parte, Zauter y otros36 evalúan, desde el punto de vista quirúrgico, la utilidad 

de la introducción de métodos menos invasivos (técnica de revascularización 

miocárdica mínimamente invasiva), como parte de la implementación de los 

protocolos ERAS en la cirugía cardiaca. En este análisis retrospectivo (n= 33) se 

muestra como con el uso de dichas técnicas se puede lograr una extubacion 
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inmediata (finalizado el procedimiento quirúrgico), asociado a una disminución 

significativa de la necesidad de transfusiones sanguíneas (p=0.009) y de la estadía 

hospitalaria (p< 0,05).  

Kenny y otros15 evalúan la implementación de estos programas en los procedimientos 

quirúrgicos de revascularización miocárdica y sustitución valvular y narran, a través 

de sus resultados, una evidente disminución de la morbilidad perioperatoria y de la 

estadía en las unidades de cuidados intensivos y estadía hospitalaria.  

Hallazgos similares fueron publicados por otros autores,39,43,44 Hadman y otros22 

publican una disminución en las estadías hospitalarias, Tham y otros,42 en un estudio 

observacional realizado a 107 pacientes programados para diversos tipos de 

procedimientos quirúrgicos cardiacos, obtienen una disminución del tiempo de 

extubacion posoperatoria y narran como predictores de extubación fallida el tiempo 

de pinzamiento aórtico y de CEC, así como el uso prolongado de drogas inotrópicas.  

Fleming y otros45 realizan una comparación entre 53 pacientes programados para 

procedimientos quirúrgicos cardiovasculares, antes de la implementación de los 

protocolos ERAS y 52 pacientes programados para iguales tipos de procedimientos, 

pero posterior a la implementación de dichos protocolos. Las variables de respuestas 

primarias y secundarias están en relación con la detallada información peroperatoria a 

los enfermos, la disminución del ayuno prolongado, la optimización de la analgesia 

perioperatoria, así como la disminución del uso de opioides, nutrición enteral 

precoz posoperatoria y movilización temprana. Los resultados de esta importante 

investigación muestran que la implementación de estos protocolos en la 

cardiocirugía es factible, y proporcionan una potencial, precoz y satisfactoria 

evolución de los enfermos. Además, sus autores señalan la necesidad de 

desarrollar amplios estudios multicéntrico para poder realizar una correcta 

estandarización en la ejecución de estos.  

A pesar de que no son suficientes las investigaciones publicadas, estas muestran en 

sus resultados cómo ha influido positivamente la adaptación de los protocolos ERAS 

en la cirugía cardiaca. La evidencia sugiere que estos programas basados en las 

mejores prácticas, conducen a una mejoría indiscutible en la calidad de los cuidados 

perioperatorios con una mayor satisfacción de los enfermos. Por ello, los líderes 

mundiales de la especialidad reconocieron la necesidad de trazar una estrategia para 

adaptar estos programas a las características del paciente quirúrgico cardiaco y a 

cada tipo de intervención; y poder generalizar un protocolo, previamente 

desarrollado, sobre la base de la mejor evidencia científica.35,45,46  

Como consecuencia de esta incuestionable necesidad, el 29 de abril de 2017 se 

celebró el primer simposio cardio-quirúrgico para el desarrollo, evaluación y control 

de los protocolos de recuperación precoz. Durante este se constituyó la sociedad 

responsable de esa tarea, nombrada (en inglés) Enhanced recovery after cardiac 

surgery society (ERACS). Liderada por el Dr Daniel Engelman, el grupo de expertos 

que la integran tienen la responsabilidad, a través de un análisis colaborativo y 

basados en las mejores prácticas, de elaborar y publicar las guías clínicas que 

constituirán la base para poder estandarizar los protocolos ERACS adecuados a las 

características propias de la cirugía cardiaca y a las características clínicas de los 

pacientes y en el que se incluya además los aspectos económicos.46  

En ese mismo año el grupo de expertos que integran la ERACS se unieron 

oficialmente a la sociedad internacional para protocolos de recuperación mejorada 

(ERAS), en el congreso mundial celebrado en Stockolm47 y un año después, en abril 

de 2018, durante reunión efectuada por la Sociedad Americana de Cirujanos Torácicos 

(AATS, siglas en inglés)48 se emitió y discutió la primera declaración de consenso de 

estos programas para la cirugía cardiaca, basada en las mejores prácticas clínicas.46-50  
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Se concluye que el perfeccionamiento de los cuidados perioperatorios del paciente 

cardioquirúrgico ha pasado a un nivel superior, con la constitución de la sociedad y el 

futuro desarrollo de los protocolos ERACS. Se puede afirmar, que no es una utopía, es 

una realidad; en su primera etapa de consenso entre expertos y recolección de la 

mejor evidencia clínica.  
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