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RESUMEN
Objetivo:Objetivo:  describir y analizar las investigaciones científicas actuales en lo concerniente 
a las estrategias del protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) en cirugía cardiaca 
electiva de pacientes adultos, de tal forma, que al abordar sus necesidades se opti-
miza la recuperación y se disminuyen las complicaciones perioperatorias en este tipo 
de procedimiento. 

Material y métodos:Material y métodos: se realizó una revisión bibliográfica sobre las estrategias que adop-
ta el protocolo ERAS en cirugía cardiaca. Fuentes de información primaria: artículos 
científicos. Fuentes secundarias utilizadas: MEDLINE (a través de PubMed), Cochrane 
Central Register of Controlled Trials y ELSEVIER. Los artículos seleccionados describieron 
el uso del protocolo ERAS entre enero del año 2010 hasta diciembre del 2020 tomando 
en cuenta los parámetros de inclusión y exclusión. 

Resultados:Resultados: de 277 artículos científicos identificados, solo 40 fueron incluidos en esta re-
visión.  Los resultados determinaron estrategias individuales que constituyen la base del 
protocolo ERAS actualmente, con el objetivo de facilitar : disminución de infección del 
sitio quirúrgico, acortamiento de la estancia hospitalaria, menor lesión renal, no indica-
ción de transfusiones perioperatorias, decremento del riesgo de delirio posoperatorio y 
menor requerimiento de opioides perioperatorios.  

Conclusión:Conclusión: se debe colocar en marcha el protocolo ERAS en la atención perioperato-
ria del paciente cardiópata y actualizarlo según los avances de la anestesia y cirugía 
cardiaca. 
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Objective:Objective: to describe and analyze current scientific research regarding the strategies of the ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery ) protocol in elective cardiac surgery in adult patients, in such a way that by addressing their needs, reco-
very is optimized and perioperative complications in this type of procedure are reduced. 

Material and methods: Material and methods: a bibliographic review was carried out on the strategies adopted by the ERAS protocol in cardiac 
surgery. Primary information sources as scientific articles and Secondary sources were used for example: MEDLINE (via 
PubMed), Cochrane Central Register of Controlled Trials and ELSEVIER. The selected articles described the use of the ERAS 
protocol between January 2010 until December 2020 by taking into account the inclusion and exclusion parameters. 

Results: Results: of 277 scientific articles identified, only 40 were included in this review. The results determined individual strategies 
that currently constitute the basis of the ERAS protocol with the purpose of facilitating the reduction of the surgical site in-
fection, the shortening of stay in the hospital, to have less kidney injury, not to have indication of perioperative transfusions, 
to decreased risk of postoperative delirium and lower requirement of perioperative opioids. 

Conclusion:Conclusion: the ERAS protocol should be not only implemented in the perioperative care of cardiac patients, but also 
updated according to the developments in anesthesia and cardiac surgery.
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INTRODUCCIÓN

El protocolo Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), es un conjunto de estrategias cuyo 
objetivo es mejorar la atención antes, durante y después de la cirugía de los pacien-
tes, disminuyendo la morbimortalidad perioperatoria y obteniéndose mejores resul-
tados en las especialidades quirúrgicas que han sido aplicados con respecto a los 
protocolos convencionales 1–3. 

La organización ERAS Cardiac Society utiliza las recomendaciones basadas en evi-
dencia para optimizar la atención del paciente, fundamentándose en el análisis, 
consenso de expertos y prácticas clínicas. En el año 2019 se constituye Guidelines 
for Perioperative Care in Cardiac Surgery Enhanced Recovery After Surgery Society 
Recommendations, donde se establece una lista de procedimientos que pueden 
ayudar a una mejor evolución del paciente que se somete a procedimientos quirúr-
gicos cardiacos electivos1. 
De acuerdo con las bases fisiológicas aplicar el protocolo ERAS “limita la respuesta 
neurohumoral a la agresión, mantiene la homeostasis, disminuye el riesgo de com-
plicaciones, acorta la estancia hospitalaria, acelera la vuelta al funcionamiento co-
tidiano, mejora la satisfacción del paciente, logra mejorar la calidad de vida y final-
mente reduce los costos de tratamiento y elimina cualquier práctica redundante e 
ineficaz”4.
La presente revisión analiza la evaluación preoperatoria en cirugía cardiaca electiva 
de pacientes adultos, en tal sentido, se describen  las siguientes categorizaciones: 
durante el periodo del preoperatorio: optimización de enfermos diabéticos a través 
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FUENTE: One-year results from the first US-based enhanced recovery after cardiac surgery (ERAS Cardiac) program
MODIFICADO POR: los autores.
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MATERIAL Y MÉTODOS

de la hemoglobina glicosilada,  preparación nutricional,  cese de hábitos tabáqui-
cos; asimismo, durante el periodo intraoperatorio se mencionan: 

prevención del sangrado e infección del sitio quirúrgico, periodo de normotermia e 
hipotermia y durante la fase  postoperatoria: analgesia multimodal y disminución de 
delirio posoperatorio, logrando de esta forma  optimizar los resultados y la superviven-
cia de los pacientes quirúrgicos cardiacos.

El objetivo de la siguiente revisión teórica es describir y analizar las investigaciones 
científicas actuales en lo concerniente a las estrategias que aplica el protocolo ERAS 
en cirugía cardiaca electiva en el paciente adulto, de tal forma, de determinar las 
medidas necesarias para optimizar la atención perioperatoria cuya importancia ra-
dica en la disminución de la morbimortalidad de este tipo de procedimiento.

La presente es una revisión teórica descriptiva de tipo documental. El procedimiento 
implicó el rastreo, organización, sistematización y análisis de un conjunto de artículos, 
así como la revisión de estrategias relacionadas con la aplicación del protocolo ERAS 
en cirugía cardiaca electiva en adultos. Las fuentes primarias utilizadas corresponden 
a publicaciones en revistas indexadas, mientras que las secundarias corresponden al 
uso de las bases de datos Scielo, PubMed, Cochrane y Elsevier. Los documentos to-
mados en cuenta son estudios clínicos y epidemiológicos, así como investigaciones 
científicas y metaanálisis. Los criterios de búsqueda incluyeron los siguientes descrip-
tores: ERAS in cardiac surgery, glycosylated hemoglobin, preoperative fasting, BMI, 
prevention of bleeding, temperature, nutritional status, coexisting diseases, morbidity 
and mortality, anticoagulation, reduction of surgical site infection, multimodal anal-
gesia, delirium, early ambulation. Para maximizar la selección se incluyó los términos 
MESH: OR, AND, NOT.

Los criterios de inclusión utilizados fueron: artículos científicos sobre las estrategias de 
optimización perioperatoria para pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca 
electiva con los descriptores en idioma español e inglés enunciados en el párrafo 
anterior, así como estudios publicados desde enero del año 2010 hasta diciembre 
del 2020 y pacientes adultos (mayores de 18 años). 

Se excluyeron todos aquellos artículos como: resúmenes de ponencias de congre-
sos, publicaciones sin declaraciones éticas o de conflicto de interés, estudios dupli-
cados y artículos con resultados imprecisos. 

La selección de los diferentes artículos se realizó sobre la base del objetivo de estudio 
propuesto. Del análisis correspondiente, se extrajo información acerca de las estrate-
gias de optimización perioperatoria para cirugía cardiaca en pacientes adultos. Del 
universo de 277 artículos, se seleccionó 40 coincidentes con los criterios de inclusión.
Para la organización de los documentos se elaboró un cuadro, en el cual se organizó 
los estudios de acuerdo con valoración, manejo y cuidado perioperatorio, con sus 
acápites correspondientes.
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De 277 artículos científicos identificados, solo 40 fueron incluidos en esta revisión, los 
cuales se categorizaron en los siguientes periodos:  preoperatorio, intra y posopera-
torio (Tabla 1). A continuación, se describen cada uno de los periodos antes men-
cionados.

Preoperatorio Preoperatorio 
  
Hemoglobina glicosilada (HbA1c)Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

La investigación realizada por los autores Wang et al.5 estudio la asociación de la 
hemoglobina glicosilada con complicaciones posoperatorias en la que se encontró 
que un valor mayor a 6,5 %, se relacionó con una tasa elevada de complicaciones 
respiratorias e infección en el sitio quirúrgico, insuficiencia renal, infarto de miocardio 
y aumento de la estancia hospitalaria ( >1.08 días), más no se encontró una dife-
rencia estadísticamente significativa en pacientes diabéticos y no diabéticos con 
respecto a la mortalidad y desarrollo de accidente cerebrovascular. Bajo este marco 
Narayan et al.6 en su estudio realizado a 4678 pacientes encontró que un margen de 
HbA1c <6.5 % tenía una incidencia significativamente menor de complicaciones 
respiratorias 16 % vs. 21,1 %, dehiscencia esternal 0,5 % frente a 1,4 %, infección de 
sitio quirúrgico  0,8 % frente a 1,9 %, en comparación con una  HbA1c > 6,5%. 

Estado nutricional y albúmina Estado nutricional y albúmina 

Con relación a la malnutrición y la hipoalbuminemia en pacientes sometidos a pro-
cedimientos cardiacos, tres estudios Aksoy et al.7 , Mariscalco et al.8  y Montazerghaem 
et al.9  indican que el Índice de Masa Corporal (IMC) <20 kg/m2 y >40 kg/m2 se 
asoció a una mayor mortalidad, estancia prolongada en UCI (> 2 días), y menor en 
aquellos pacientes cuyo IMC indicaba obesidad grado 1 y 2.  Vargo et al. 10, quienes 
en su estudio  seleccionaron 598.940 pacientes  de los cuales 62.142 eran obesos 
que fueron sometidos a cirugía cardiaca, se identificó que el IMC tiene una relación 
directamente proporcional para el riesgo de desarrollo de infección (1.1% vs 0.8% 
P<0-001)  y falla renal (8.7% vs 7.4% con un valor de P=<0.001). Las concentracio-
nes de albúmina <3 g/dl asociada a diabéticos se relacionó con falla renal con una 
especificidad del 10 % y  sensibilidad del 83%  , P=0,03 .7   

Ayuno perioperatorio Ayuno perioperatorio 

En relación con las intervenciones sobre el ayuno11,12 se indica que es seguro el con-
sumo de líquidos carbohidratados hasta dos horas antes del procedimiento quirúrgi-
co;  además, se determina que esta variable disminuye la incidencia de los efectos 
adversos como: náusea y vómitos posoperatorios, sin embargo, no se evidenció re-
sistencia a la insulina. Asimismo, Savluk et al.13  en su estudio en 157 pacientes( grupo 
control, n=39 : ayuno de 8 horas) identificó que el requerimiento fue mayor en el gru-
po control (P=0.04) con respecto aquellos  que ingerieron bebidas carbohidratadas 
(400ml) dentro de las 2-4 horas previas al procedimiento quirúrgico así como tam-

RESULTADOS
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bién menor requerimiento de inotrópico después del inicio del destete del bypass 
cardiopulmonar (P=0.04) y disminución de la incidencia de náuseas y vómitos en 
aquellos pacientes que consumieron 400 ml de líquidos claros carbohidratados 2 
horas antes del procedimiento, que aquellos que pertenecían al grupo control . La 
estancia en UCI fue estudiada considerando que el grupo control prolongó su estan-
cia en esta unidad con respecto a los otros grupos de estudio(P=0.03),  

TabaquismoTabaquismo

El estudio de Bayfiel et al.14 incluyó 34230 pacientes en relación al cese del hábito 
tabáquico para cirugía cardiaca encontrando que en los pacientes fumadores que 
suspendieron los cigarrillos por más de 4 semanas antes de la cirugía, disminuyó el 
riesgo de complicaciones pulmonares (p <0,001) respecto a los que no lo hicieron. 
En contraposición al grupo de no fumadores que tuvieron mejor pronóstico, de igual 
manera, se obtuvo menor riesgo de neumonía (p<0.001). Sobre las bases de las 
ideas expuestas anteriormente, también los científicos Jones et al.15  quienes en su es-
tudio incluyeron a 554 pacientes fumadores y exfumadores determinaron una eleva-
da asociación del cigarrillo con complicaciones pulmonares(11% vs 6.8% P=0.001) , 
infección (31.8% vs 22%, P=0.001), aumento de la estancia hospitalaria al igual que 
complicaciones respiratorias (4,7% vs 8,2%,P=0,0002).

Intraoperatorio Intraoperatorio    

Prevención de infección de sitio quirúrgico. Prevención de infección de sitio quirúrgico. 

En las publicaciones de Jayakumar S. et al.16 y Rogers L. et al.17  sobre la disminución de 
infección en el sitio quirúrgico se determinó que la administración tópica de antibióti-
co es efectiva previo al procedimiento quirúrgico para eliminar la colonización esta-
filocócica, como es la aplicación de: mupirocina, tricotomía y clorhexidina, se cons-
tató la seguridad de un decremento de infecciones con antibióticos intravenosos 
con el uso de cefalosporinas de tercera generación administrada 60 minutos antes 
de la incisión de la piel y por 48 horas con una dosis repetida a las 4 horas después 
del inicio de la cirugía. También se determinó que valores glucémicos < 180 mg/dl 
disminuyen eficaz y considerablemente el riesgo de infección de sitio quirúrgico, la 
readmisión en UCI, estancia hospitalaria y mortalidad. 
  
Temperatura. Temperatura. 

Hesham et al.18 consideran la hipotermia moderada (32 °C a 35°C) durante la de-
rivación coronaria, demostrando que esta se asocia con una reducción de la de-
manda de oxígeno cerebral y protege el sistema nervioso central durante tiempos 
de isquemia cerebral; sin embargo la misma se asocia a disfunción diafragmática, 
recuperación prolongada de la anestesia, coagulopatía, infecciones de heridas, es-
calofríos posoperatorios, morbilidad y mortalidad cardíaca.  Ho KM et al.19  en su estu-
dio encontraron que la normotermina(>34°C) y la hipotermia (<34°C) no tenía una 
diferencia estadísticamente significativa con respecto a la mortalidad (1.4% vs 1.9% 
respectivamente ), así como también la focalidad neurológica  ( p=0.30) como 
también para riesgo de fibrilación atrial (p=0.07) , infarto de miocardio (p=0.96) y 
lesión renal (p=0.47) como  pero sí tuvo  un incremento de la transfusión de hemo-
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derivados en el grupo de la hipotermia (concentrados de glóbulos rojos p= 0.002, 
plasma fresco congelado p= 0.02, plaquetas: P=0.009).

Newland et al.20  demostraron que el recalentamiento rápido o que sobrepase la 
temperatura mayor a 37,9 grados se relaciona con déficit cognitivo y falla renal e 
infección.

Prevención del sangrado Prevención del sangrado 
 
En los estudios realizados por Alaifan et al.21 y Sigaut et al.22 se demostró que los antifi-
brinolíticos como el ácido tranexámico, aminocaproico y aprotinina reducen signifi-
cativamente la fibrinólisis en la cirugía cardíaca, pérdida de sangre, drenaje a través 
del tubo torácico, disminuyendo la incidencia de taponamiento cardiaco y nece-
sidades de transfusión. Por otra parte,  Couture et al.23 encontraron que dosis bajas 
(1.000 mg, una infusión de 400 mg/h y 500 mg en la preparación de la circulación 
extracorpórea) de ácido tranexámico se relacionan con una menor incidencia de 
convulsiones no isquémicas en comparación con las dosis más altas (30 mg/kg, 15 
mg/kg/h y 2 mg/kg en la preparación de bypass cardiopulmonar) también, se com-
paró el régimen de transfusión liberal Hb 9.5 g/dl vs. transfusión restrictiva Hb <7.5 g/
dl, en el que se encontró que la transfusión de glóbulos rojos ocurrió en el 52,3 % 
de los pacientes del grupo de umbral restrictivo, en comparación con el 72,6 % del 
grupo de umbral liberal24.

Posoperatorio Posoperatorio 

Glicemia Glicemia 

Los estudios realizados por Williams et al.2 y Gianotti et al. 25 apoyan que el monitoreo 
de la glicemia debe ser intensivo, además se debe evitar la hiperglicemia ya sea 
con la carga de carbohidratos u optimización de analgesia. Por otro lado, en el 
estudio realizado por Duncan et al. 26 se encontraron que la variación de los valores 
de glucosa (200 mg/dl, 170-140 mg/dl, <140 mg/dl) se asocia directamente con la 
mortalidad y morbilidad general, además, se determinó que cuanto más alto es el 
valor de glicemia más alto es el riesgo de complicaciones perioperatorias, incluso 
hasta 10 veces más que en aquellos pacientes cuyos valores superan los 200 mg/dl. 

Dolor posoperatorioDolor posoperatorio

En relación al manejo del dolor posoperatorio se considera primordialmente la anal-
gesia multimodal asociada al componente loco regional. En este contexto, Maitra et 
al.27 han estudiado el uso de la pregabalina en dosis de 150 mg administrada 1 hora 
antes de la cirugía y durante 2 días del posoperatorios donde se mejoró la calidad 
de analgesia en comparación con aquellos pacientes que no se les administró este 
medicamento. Igualmente, los autores Menda et al.28 quienes en su estudio encon-
traron que la asociación con gabapentina 600 mg 2 horas antes del procedimiento 
quirúrgico brinda una mejor analgesia, menor consumo de opioides y disminuye la 
incidencia de náuseas y vómito con respecto al grupo placebo 
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De igual manera, en dos investigaciones realizadas por Jack et al.29 y Gaweda et al.30  
se demostró que los bloqueos regionales PEC I Y PEC II bilateral, bloqueo del serrato 
anterior y erector de la espina, proporcionan una eficaz analgesia, menor consumo 
de opioides y estancia en la Unidad de cuidados intensivos (UCI), y adicionalmente 
una rápida recuperación. Marcoe et al.31 en su estudio retrospectivo donde selec-
cionaron 112 pacientes de los cuales 65 recibieron bloqueos Pec1, 18 recibieron 
TAPPEC (TAP subcostal más PEC) y 29 fueron pacientes control (placebo). En este 
estudio los bloqueos fueron ecoguiados y se utilizó bupivacaína liposomal como 
anestésico local con solución salina. Además, se asociaron los coadyuvantes keta-
mina, gabapentina, magnesio y dexmedetomidina. Los grupos que se sometieron a 
bloqueos en promedio consumieron 51,1 % menos opioides intraoperatoriamente, 
34 % menos después de la operación y 46,9 % menos de opioides en general en 
comparación con el grupo de control.

Los autores Zhang et al. 32 respaldan la eficacia de la analgesia epidural torácica y 
la analgesia intratecal como componentes, sin embargo, se recomienda algunas 
consideraciones únicas en pacientes de cirugía cardíaca, como es la anticoagula-
ción completa para facilitar el bypass cardiopulmonar, debido a que se continúa 
limitando su aplicación en esta área por las consecuencias que, aunque raras de 
presentarse pueden ser devastadoras para los pacientes.

Delirio posoperatorioDelirio posoperatorio

El estudio realizado por el grupo de Sabol et al.33 donde se obtuvo una muestra de 
250 pacientes, se demostró que el delirio se desarrolló en 52 (20,8 %) pacientes con-
firmando que, a mayor edad, mayor será el  valor del EuroSCORE II y mayor tiempo 
de CEC, además, las dosis de sufentanilo se asociaron de forma muy independiente 
con el delirio posoperatorio (siendo este último modificable junto con la duración 
de la operación), así mismo, es recomendable determinar los pacientes de riesgo y 
causas subyacentes como dolor, hipoxemia, gasto cardíaco bajo y sepsis e iniciar 
tratamiento. 

En relación con el uso de la dexmedetomidina la investigación realizada por Shi et 
al.34 en la que estudiaron 164 pacientes se identificó que para pacientes de edad 
avanzada, la administración perioperatoria de dexmedetomidina (0.4–0.6 mg/kg/h) 
redujo la incidencia, aparición tardía y duración reducida del delirio posoperatorio 21 
de 80 (26.3%) después de la cirugía cardíaca con respecto al propofol (1.5–2 mg/
kg) 33 de 84 pacientes(39,3%). 
   
Antiagregantes y anticoagulantesAntiagregantes y anticoagulantes

Es importante resaltar que los pacientes sometidos a procedimientos cardiacos per-
manecen hipercoagulables con riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda si-
lenciosa, sintomática y embolia pulmonar con alto riesgo de mortalidad35,  en este 
aspecto, Di Nisio et al.36 demostraron que el uso de heparina no fraccionada(HNF) 
asociada a medidas mecánicas (medias de compresión neumática) ha disminuido 
el riesgo de trombosis 61% versus la HNF sola (1,5% a 4,0%,  p = 0,0002) , así tam-
bién, no se ha demostrado el beneficio de la asociación de aspirina en bajas dosis, 
a sopesar riesgo beneficio del paciente.  
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El tratamiento con aspirina (AAS), clopidogrel, ticagrelor y prasugrel reducen el riesgo 
de infarto de miocardio perioperatorio, pero no la mortalidad y aumenta la inciden-
cia del sangrado posoperatorio, transfusiones y reexploración37 , las dosis de AAS de 
100 mgs con los efectos descritos no se asoció con eventos trombóticos y hemorrá-
gicos, pero si se evidenció   con la dosis de  300 mg 38. Asimismo, se ha determinado 
que el inicio de AAS dentro de 48 horas después de la cirugía cardiaca reduce la 
mortalidad, la insuficiencia renal, infarto intestinal y mejora la permeabilidad del injer-
to, por otro lado, los medicamentos inhibidores de P2Y12 se recomienda suspender-
los antes de la cirugía siempre que sea posible y su reinicio en pacientes que hayan 
tenido endarterectomía o cirugía sin bomba. 

Por otra parte, los inhibidores de GPIIb / IIIa abciximab, eptifibatide y tirofiban no 
muestran diferencia estadísticamente significativa con respecto al sangrado para la 
suspensión de abciximab. También la evidencia reporta que en pacientes tratados 
con antagonistas de la vitamina K esta deben suspender 5 días antes de la cirugía 
programada y seguirse de una medida del INR < 1,5. Apixaban, edoxaban y riva-
roxaban deben interrumpirse > 2 días antes de la cirugía y dabigatrán > 4 días antes 
e iniciar terapia puente en aquellos pacientes con puntuación CHA2DS2-VASC > 4 
o con accidente cerebrovascular isquémico, síndrome coronario agudo o embolia 
pulmonar, trombo en el vértice del ventrículo izquierdo, deficiencias de antitrombina 
3 y proteínas C y S. Se recomienda que la administración de heparina no fracciona-
da debe interrumpirse al menos 6 horas antes de la operación y que HBPM debe ser 
12 horas antes, y su reinicio dentro de las 12 a 48 horas reducen las tasas de mortali-
dad posoperatoria, equilibrando los riesgos de hemorragia y tromboembolias.39 

Esta revisión ha permitido demostrar que las medidas que adopta el protocolo ERAS 
en cirugía cardiaca optimizan el manejo perioperatorio del paciente quirúrgico car-
diaco, además que existe un número muy limitado de resultados del protocolo ERAS 
en cirugía cardiaca, los estudios detallados son resultados dispersos de las estrategias 
integradas que han ido aumentando y son alentadores. 

En relación a la optimización de la fase preoperatoria los estudios acerca de la he-
moglobina glicosilada5,6 (Hb1ac) <6,5 %, albúmina7,8 <3 g/dl,  IMC10 entre 20 
kg/m2 a 30 kg/m2, cese  del tabaquismo14 por aproximadamente 4 semanas an-
tes de la cirugía, disminución de tiempo de ayuno11,12 a 2 horas  con la ingesta de  
bebidas carbohidratadas; todos estos postulados determinan: reducción del riesgo 
de infección de sitio quirúrgico, insuficiencia renal, resistencia a la insulina, menor re-
querimiento de inotrópicos y opioides, movilización precoz con menor incidencia de 
complicaciones respiratorias y reintubación, por lo tanto, la optimización preoperato-
ria debería ser anticipada y con metas previo al procedimiento quirúrgico cardiaco.    
Durante el intraoperatorio en dos estudios16,17 se convergen que la antibioticoterapia 
debe ser estricta y asociada a las normas de asepsia y antisepsia para el procedi-
miento quirúrgico, además se determinó que la clorhexidina por sí sola no disminuye 
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la infección de sitio quirúrgico, aunado a esto la optimización preoperatoria descrita 
previamente evita la contaminación de incisión.  

Con respecto, a los resultados obtenidos sobre el manejo del sangrado varios auto-
res 19–24  convergen que tanto el uso de: antifibrinolíticos en bolo e infusión a las dosis 
recomendadas, transfusión restrictiva y normotermia disminuyen la estancia hospi-
talaria, el deterioro del estado cognitivo, el riesgo de trastornos de coagulación y el 
riesgo de lesión renal.

Por otra parte, Saad et al.18 divergen con respecto a la normotermia y se sugiere 
que en cirugía cardiaca debe mantenerse una hipotermia leve (32-35°C), a este 
concepto se debe tener en cuenta que con la normotermia existe menos cambios 
hemodinámicos y disminuyen no solo el riesgo de delirio posoperatorio sino también 
el riesgo de infección y estancia hospitalaria.  
       
En el posoperatorio con respecto al uso de la analgesia los estudios se centran  en 
la administración de analgesia peridural o abordaje del neuroeje, sin embargo, con-
sideraciones únicas en pacientes de cirugía cardíaca, como anticoagulación para 
facilitar el bypass cardiopulmonar continúan limitándolas aunque sus complicacio-
nes son raras y de presentarse podrían ser devastadoras para la homeostasis del  
organismo, siendo más seguro  la analgesia multimodal31,32 asociada a fármacos 
como la gabapentina y dexmedetomidina. El estudio realizado por Grant et al.40 di-
verge con respecto a las dosis de gabapentina, donde a los ancianos y pacientes 
con cleareance de creatinina  bajo,  es necesario el ajuste de dosis de 300 mg.
 En los bloqueos regionales varios estudios28–30 coinciden que el uso de bloqueos 
PEC I , PEC II y serrato anterior disminuyen considerablemente el consumo de opioi-
des, aumenta la satisfacción y recuperación del paciente, de tal manera, que se 
encuentran 5 intervenciones óptimas en el manejo analgésico del paciente quirúrgi-
co cardiaco pero al mismo tiempo estas investigaciones diverge en relación a  que 
no hubo menor tiempo de extubación a pesar de disminuir las dosis de los opioides.  
En relación a los estudios relacionados a la antiagregación y anticoagulación varios 
autores(37–39) convergen  en la instauración inmediata de la terapia con el objetivo 
de disminuir el riesgo de embolia e infarto. Consideración especial es necesaria en 
los pacientes más longevos asociados a comorbilidades como anemia, nefropatía, 
diabéticos y coagulopatías. 

Los autores del presente artículo de revisión teórica consideran que a lo largo del 
tiempo las iniciativas establecidas   en seguridad de los pacientes cardiacos entre 
los que incluyen una gran variedad de protocolos han pretendido disminuir la morbi 
mortalidad y los riesgos potenciales de la aplicación de anestesia a través de me-
joras en los diversos sistemas hospitalarios con una estandarización en los procesos 
de asistencia.  Además, la capacitación permanente del equipo humano multidis-
ciplinario para cirugía cardiaca, basado en la simulación de escenarios quirúrgicos, 
revisión bibliográfica actualizada, investigación, permiten a todos los miembros del 
equipo quirúrgico actuar en forma ordenada no solo en cirugía electiva sino también 
en emergencia. 
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CONCLUSIONES

El médico anestesiólogo por ser el líder de la medicina operatoria es quien coordina y 
vigila que se cumpla las estrategias que se establecen en el protocolo ERAS.   A pesar 
de todas las limitaciones que podemos encontrar durante la ejecución del protocolo 
ERAS debemos implementarlo con el objetivo de mejorar la atención perioperatoria. 
Por lo tanto, los cumplimientos de cada una de las estrategias de este programa 
influyen en el resultado óptimo del manejo perioperatorio y de la recuperación del 
paciente, en tal sentido, se debe actualizar y evaluar constantemente el protocolo 
ERAS en cirugía cardiaca, con el fin de orientar y familiarizar al personal sanitario y al 
paciente que va a ser sometido a cirugía cardiaca.

Fortalezas y limitaciones de esta revisión bibliográfica. Dentro de las fortalezas meto-
dológicas se pueden mencionar, criterios de revisión de búsqueda de literatura cien-
tífica específica, estudios actualizados en relación al tema tratado y categorización 
del tema. Asimismo, dentro de las limitaciones de la presente revisión se destaca la 
escasa evidencia como ERAS para cirugía cardiaca propiamente dicho, como tam-
bién, en estrategias de analgesia por bloqueos PEC.

El enfoque de la optimización del manejo perioperatorio del paciente quirúrgico 
cardiaco es relativamente moderno, pero sus resultados individuales son alentadores 
por lo que debe seguir la línea de investigación para mejorar la recuperación y reha-
bilitación de estos pacientes. 

La cantidad de evidencia científica publicada demuestra la eficacia y seguridad de 
los programas de rehabilitación multimodal, disminución de las complicaciones peri 
operatorias, estancia hospitalaria, infección de sitio quirúrgico, consumo de opioides, 
delirio posoperatorio, insuficiencia renal y mayor satisfacción del paciente. Se consi-
dera que se necesita por lo tanto pasar a la implementación y mantenimiento de los 
programas en nuestra práctica clínica diaria.
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TABLA 1 
Descripción de los estudios incluidos en la revisión

100



The Ecuador Journal of Medicine
Descargado de www.revistafecim.org Para uso personal.

 2021 FECIM-ECUADOR. 

The ecuador journal of medicineThe ecuador journal of medicine

101



The Ecuador Journal of Medicine
Descargado de www.revistafecim.org Para uso personal.

 2021 FECIM-ECUADOR. 

The ecuador journal of medicineThe ecuador journal of medicine

102



The Ecuador Journal of Medicine
Descargado de www.revistafecim.org Para uso personal.

 2021 FECIM-ECUADOR. 

The ecuador journal of medicineThe ecuador journal of medicine

Fuente: artículos científicos
Elaboración: autores

103


