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RESUMEN 

Introducción: Múltiples son los esfuerzos realizados para incluir los protocolos de 

recuperación mejorada como un indicador de calidad en la atención al paciente 

quirúrgico, bajo la premisa de acelerar la recuperación de los enfermos, sin que 

esto vaya en detrimento del proceso asistencial y obtener su alta satisfacción. 

Para ello se hace necesario el desarrollo de la investigación avalada por la mejor 

evidencia científica y práctica. 

Objetivo: Estimar, a través de la literatura publicada, la efectividad de la 

aplicación de los protocolos de recuperación precoz sobre la evolución 

perioperatoria de pacientes a los que se les realizan procedimientos quirúrgicos 

cardíacos. 

Métodos: Se incluyeron ensayos clínicos controlados y aleatorizados, publicados 

entre enero del año 2013 y mayo de 2020. La revisión sistemática se realizó según 

las recomendaciones del manual 5.1.0 para revisores de la biblioteca Cochrane. 

Resultados: Se analizaron 6 estudios (687 pacientes/Grupo estudio=345, Grupo 

Control=342). La calidad metodológica de la mayoría de las investigaciones 

evaluadas fue buena. Se muestra una superioridad de los protocolos, ya que se 

acompañan de una disminución en la incidencia de complicaciones perioperatorias 

(RR=0,61 [0,40, 0,93]). De forma similar se encuentran relacionados con la 

disminución la estadía hospitalaria (diferencia de medias, efecto aleatorio, fue de 

-2,98 [-3,31, -2,65]. 

Conclusiones: A pesar de los pocos estudios incluidos, la evidencia sugiere que 

estos programas mejoran la evolución perioperatoria de los pacientes. 

Palabras clave: recuperación mejorada o precoz; recuperación intensificada; 

cirugía cardiaca; ensayos clínicos. 
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Introduction: Multiple efforts are made to include improved recovery protocols as 

an indicator of quality in care for surgical patients, under the premise of 

accelerating the recovery of patients, without this being detrimental to the care 

process, and thus guarantee high patient satisfaction. In view of this, the 

development of research supported by the best scientific and practical evidence 

is necessary. 

Objective: To estimate, through the published literature, the effectiveness of the 

application of early recovery protocols on the perioperative evolution of patients 

who undergo cardiac surgical procedures. 

Method: Randomized controlled clinical trials, published between January 2013 

and May 2020, were included. The systematic review was carried out according to 

the recommendations of the Cochrane Library manual 5.1.0 for reviewers. 

Results: Six studies were analyzed (687 patients/study group: 345, control group: 

342). The methodological quality of most of the researches assessed was good. A 

superiority of the protocols is shown, since they are accompanied by a decrease in 

the incidence of perioperative complications (RR=0.61 [0.40, 0.93]). Similarly, 

they are related to the decrease in hospital stay (mean difference, random 

effect, was -2.98 [-3.31, -2.65]). 

Conclusions: Despite the few studies included, the evidence suggests that these 

programs improve the perioperative outcome of patients. 

Keywords: improved or early recovery; intensified recovery; cardiac surgery; 

clinical trials. 
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Aprobado: 15/09/2020 

 

 

Introducción 
Múltiples son los esfuerzos realizados para incluir los protocolos de recuperación 

mejorada, Enhanced recovery after surgery (ERAS) por sus siglas en inglés, como 

un indicador de calidad en la atención al paciente cardioquirúrgico, bajo la 

premisa de acelerar la recuperación de los enfermos, sin que esto vaya en 

detrimento del proceso asistencial y obtener su alta satisfacción. Para ello se 

hace necesario el desarrollo de investigaciones avalado por la mejor evidencia 

científica y práctica y una educación continuada en el personal de la salud.(1,2,3,4,5) 

Los pacientes programados para los diversos procedimientos quirúrgicos cardiacos 

están expuestos a una respuesta inflamatoria sistémica que conlleva un daño y 

una futura disfunción orgánica, de no tomarse las medidas necesarias. El uso de la 

circulación extracorpórea (CEC) potencializa este síndrome de respuesta 

inflamatoria, lo cual resulta en un aumento de la morbilidad perioperatoria, una 

pérdida de la capacidad funcional y cuidados críticos prolongados. Existen 

estudios publicados que demuestran que las acciones perioperatorias incluidas en 
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los protocolos de recuperación mejorada influyen positivamente en la disminución 

de esta serie de eventos indeseables.(1,6,7,8,9,10) 

El pionero en la introducción de estos programas en la práctica clínica fue el 

profesor Henrik Kehlet, en el año 2001, con su grupo de expertos. El inicio de la 

implementación fue en la cirugía colorectal, en el año 2012. Años más tarde, en 

mayo de 2019 se publicaron las primeras guías ERAS para los procedimientos 

quirúrgicos cardiacos.(2,11,12,13) 

El hecho de que los pacientes lleguen al procedimiento quirúrgico y se mantengan 

durante y después de este en óptimas condiciones clínicas, hace que este 

programa tenga más adeptos que detractores. Esto se debe a que se enfoca en 

modificar todo aquello que constituya un factor de riesgo que pueda aumentar la 

incidencia de la morbilidad y la mortalidad; aspectos que conllevan a la 

recuperación precoz o acelerada del enfermo.(5,14,15,16) 

La primera guía de cuidados perioperatorios en relación a los protocolos ERAS 

para los procedimientos quirúrgicos cardiacos no es concluyente, pues no son 

suficientes las investigaciones publicadas en este contexto y las recomendaciones 

emitidas se basan en pocos estudios con un alto nivel de evidencia, (ensayos 

clínicos aleatorizados). Es menester continuar las investigaciones con este tipo de 

estudios, que son las que realmente avalan una introducción favorable de 

cualquier medida terapéutica o medio diagnóstico.(13,17) 

Las revisiones sistemáticas y metanálisis (RSM) constituyen una herramienta 

imprescindible para desarrollar la medicina basada en la evidencia. A través de 

estas investigaciones se puede sintetizar la información científica disponible, 

incrementar la validez de los estudios individuales e identificar áreas 

controversiales en las cuales sea necesario profundizar en conocimiento.(17,18) 

La implementación de los protocolos ERAS en los procederes quirúrgico cardiacos 

constituyen un proceso evolutivo de los programas fast-track,(19,20,21,22) es por ello 

que se hace necesario una evaluación crítica de la literatura que resuma la 

evidencia científica actual disponible sobre el tema y con ello, mantener una 

secuencia en la búsqueda de las mejores acciones para optimizar la calidad del 

servicio que se les brinda a los enfermos. En función de ello, se propuso realizar 

esta investigación con el objetivo de estimar la efectividad de la aplicación de los 

protocolos de recuperación precoz en la evolución peri operatoria de pacientes 

mayores de 18 años sometidos a cirugía cardiaca, en comparación con el 

protocolo convencional, a partir de los resultados primarios de las complicaciones 

perioperatorias, el tiempo de estadía en unidades de cuidados intensivos y en los 

hospitales y la readmisión hospitalaria después de 30 días de realizada la cirugía 

cardiaca, mediante una revisión sistemática y un metanálisis de ensayos clínicos 

controlados y aleatorizados. 

 

 

Métodos 
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El marco inicial de búsqueda bibliográfica estuvo constituido por todos los 

artículos publicados que evalúen la utilidad de los protocolos ERAS, sobre la 

evolución perioperatoria de pacientes a los que se les realizan procedimientos 

quirúrgicos cardíacos en el período comprendido entre enero del año 2013 hasta 

mayo del año 2020. Para lograr el cumplimiento del objetivo propuesto se realizó 

la revisión sistemática de acuerdo con los pasos que recomienda el manual 5.1.0 

para revisores de la biblioteca Cochrane y que se describen a continuación:(23) 

 

1. Criterios para la valoración de los estudios 

 Tipos de estudios: Ensayos clínicos controlados y aleatorizado (ECCA). 

 Tipo de participantes: Los participantes en los estudios fueron personas 

mayores de18 años programados para procedimientos quirúrgicos cardiacos 

con o sin CEC. 

2. Tipos de intervenciones 

 Protocolos de recuperación precoz, protocolos ERACS. 

 Protocolos convencionales. 

3. Tipos de medidas de resultados principales: 

 Desenlaces primarios o críticos que influyen en la toma de decisiones: 

 Complicaciones perioperatorias. 

 Estadía en la unidad de cuidados intensivos (UCI). 

 Estadía hospitalaria (EH). 

 Readmisión hospitalaria en los 30 días posteriores a la cirugía (RAH). 

 Satisfacción de los pacientes (SP). 

 Desenlaces secundarios, importantes, no críticos y aun así pueden influir en 

la toma de decisiones: 

 Tiempo de extubación (TE). 

 Consumo de drogas inotrópicas (CDI). 

 Nutrición enteral precoz (NEP). 

 Movilización precoz (MVP). 

 Balance hídrico total (BHT). 

 

Se decidió no definir estos resultados aquí ya que las definiciones pueden ser 

diferentes entre los estudios, se tendrán en cuenta las usadas por los 

investigadores. 

Se excluyeron los estudios observacionales, retrospectivos o prospectivos, 

reportes de casos, cartas al editor, artículos de revisión, y aquellos estudios 

realizados en el contexto, pero que no respondieron a las preguntas de la 

revisión, además de todos los estudios publicados antes del año 2013. 

El proceso de recogida fue de doble información, mediante el cual dos 

observadores independientes seleccionaron los estudios según criterios 

expresados. En caso de discrepancias se consultó con un tercer evaluador hasta 
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llegar a un consenso. Este procedimiento se siguió en el orden que se expone en 

la estrategia de búsqueda. 

El protocolo fue discutido y aprobado en la comisión científica institucional 

(versión 0.0 Mayo 2018), pero no depositado en bases de datos electrónicas de 

acceso nacional o internacional. 

Estrategia de búsqueda para la identificación de los estudios 

1. Las fuentes de información que se utilizaron fueron: Registro Cochrane, 

PubMed, Lilacs, SCIELO, EBSCO, Google Académico, Web of Science, ClinicalKey, 

Elsevier Science, Research-Gate HINARI y Epistemonikos. La búsqueda se 

circunscribió a estudios en humanos, publicados entre enero del año 2013 y mayo 

del año 2020, en idioma inglés y español. 

2. Las palabras clave que se utilizaron para las bases de datos en inglés, fueron: 

ERAS protocols and cardiac surgery and randomized clinical trials, enhanced 

recovery after cardiac surgery and randomized clinical trials, (ERACS) (clinical 

pathway recovery and cardiac surgery and randomized clinical trials) 

(perioperative care and cardiac surgery). Para las bases de datos en español: 

protocolos de recuperación precoz y cirugía cardiaca y estudios aleatorizados, 

protocolos de recuperación mejorada y cirugía cardiaca y estudios comparativos, 

cuidados perioperatorio y cirugía cardiaca, programas de recuperación precoz y 

cirugía cardiovascular. 

La sintaxis de búsqueda en PubMed y Epistemonikos, que fueron la base de datos 

que más referencias aportaron fue como sigue: 

 

 #1 (title: (enhanced recovery AND cardiac surgery OR heart surgery) OR 

abstract: (enhanced recovery OR clinical pathway AND cardiac surgery OR 

heart surgery)) OR abstract:((title:( enhanced recovery  and  cardiac 

surgery AND clinical trials OR heart surgery) OR abstract: (perioperative 

care AND cardiac surgery OR heart surgery)). 

 #2 (title: ((title:(enhanced recovery AND cardiac surgery OR heart surgery 

AND clinical trials) OR abstract:(enhanced recovery AND cardiac surgery OR 

heart surgery AND clinical trials))) OR abstract:((title:(enhanced recovery 

AND cardiac surgery OR heart surgery AND clinical trials) OR 

abstract:(enhanced recovery AND cardiac surgery OR heart surgery AND 

clinical trials)))). 

3. Durante la primera etapa se realizó una búsqueda electrónica detallada de los 

títulos y resúmenes para seleccionar los artículos que aparentemente cumplían 

con los requisitos establecidos para ser escogidos. En la segunda etapa un autor 

buscó cada uno de los textos completos de aquellos artículos seleccionados por 

título y resumen. 

4. En ambos casos se utilizaron dos evaluadores independientes. 

5. Se realizó un control de las listas de referencias de los artículos seleccionados 

(“buscar perlas”), es decir, en dichos artículos se revisaron las listas de 
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referencias para seleccionar aquellos estudios con posibilidad a incluir en la 

presente revisión sistemática. 

6. Se intentó realizar contacto con los autores de aquellos artículos en los que la 

información necesaria estuvo incompleta o en forma de gráficos, pero no fue 

posible. 

7. Para la selección de los estudios se diseñó un modelo operativo que incluye los 

criterios explícitos y que además fue útil para la recogida de la información.(17) 

8. Los resultados de la búsqueda se procesaron a través del gestor de referencias 

bibliográficas Zotero 5.0 para Windows. 

 

Calidad metodológica (CM) 

La calidad metodológica de los artículos incluidos fue valorada acorde a las 

recomendaciones del manual 5.1.0 de la base de datos Cochrane, para revisiones 

sistemáticas (evaluación basada en dominios).(24) Se estratificó el riego de sesgo 

de cada estudio incluido, según los cinco dominios propuestos y a partir de esta 

información, se determinaron las investigaciones con alta y baja calidad 

metodológica. 

Los dominios evaluados fueron: 

 

 Generación de la secuencia de aleatorización. 

 Proceso de aleatorización. 

 Proceso de cegamiento. 

 Informe incompleto de datos. 

 Informe de efectos adversos. 

 

La presencia o no de sesgo, por dominio, fue determinada como se detalla a 

continuación: 

 

 Dominio cumplido: bajo riesgo de sesgo 

 Dominio no especificado con precisión: moderado riesgo de sesgo 

 Dominio no cumplido: alto riesgo de sesgo 

 

Se consideraron investigaciones de alta calidad aquellas en las cuales todos los 

dominios fueron clasificados con bajo riesgo de sesgo, y de mala calidad cuando 

uno o más dominios fueron clasificados con moderado o alto riesgo de sesgo. 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico principal consistió en la realización de metanálisis si 

existían los datos necesarios de tres o más estudios para cada variable de 

resultado analizada, a través del programa Review Manager 5.3 (RevMan 5.3). 

Para las variables de respuesta cualitativas se obtuvo el riego relativo (RR), como 

medida de efecto. Se empleó el método de efectos fijos y aleatorios. Se evalúo la 
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heterogeneidad de los estudios con la estimación de Der Simonian Laird 

(estadígrafo I2).(25) 

Para las variables cuantitativas se utilizó como medida de efecto la diferencia de 

medias e intervalo de confianza (DM). Para aquellos estudios que informaron los 

resultados de variables continuas con valores de media e intervalo de confianza, 

se realizó el cálculo la desviación estándar, como se recomienda en el manual del 

programa RevMan 5.3 y/o recomendaciones del manual 5.1.0 de la base de datos 

Cochrane.(25) 

El análisis de sensibilidad se efectuó, a pesar de la poca cantidad de estudios 

incluidos en cada metanálisis, a través de la estimación del cambio que se 

producía en el efecto global, cuando se eliminaron los artículos con mala calidad 

metodológica. 

El sesgo de publicación se evalúo con pruebas de Begg (estadígrafo Z), a pesar del 

número reducido de estudios en cada evaluación metanalítica. 

 

 

Resultados 
En la figura 1 se presenta el diagrama de flujo de la revisión sistemática con 

metanálisis. El análisis final se realizó con seis ECCA(7,8,26,27,28,29) que incluyeron un 

total de 687 pacientes (Grupo ERACS=345, Grupo control=342) (tabla 1). 
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Fig. 1 - Diagrama de flujo de la revisión sistemática. 

 

Tabla 1 - Características de los estudios incluidos 
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Fuente: modelo de recolección de datos. 

 

La tabla 2 muestra los datos básicos y la calidad metodológica evaluada según 

recomendaciones del manual 5.1.0 de la base de datos Cochrane. 
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Tabla 2 - Datos básicos y calidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión 

sistemática 

 
Fuente: modelo de recolección de datos: modelo de recolección de datos.RMV: revascularización miocárdica, SV: 

sustitución valvular, SVA: sustitución valvular aórtica 

 

La tabla 3 presenta los aspectos relacionados con la calidad metodología de cada 

artículo incluido, según riesgo de sesgo. 

 

Tabla 3 - Riesgo de sesgo 

 
Fuente: modelo de recolección de datos. 

 

En esta investigación solo se pudo realizar comparaciones metanalíticas con dos 

variables de desenlace primario: complicaciones perioperatorias y estadía 

hospitalaria. 

La medida de resultado complicaciones perioperatorias fue evaluada en cinco 

estudios y en un total de 617 pacientes (Grupo ERACS n=310, Grupo control 

n=307). 125 (40,3 %) enfermos incluidos en los programas ERACS presentaron 

alguna complicación en comparación con 198 (64,5 %), de los incluidos en el del 

grupo control. 

A partir de la información resumida, se procedió a la elaboración de los 

metanálisis. La figura 2 muestra que, al realizar la combinación global estadística, 

por efectos fijos de los resultados de los diferentes estudios, los protocolos ERACS 

fueron superiores a los programas tradicionales, dado por un RR menor que la 
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unidad, con un intervalo de confianza del 95 %, lo cual habla a favor de la 

intervención evaluada (RR=0,61 [0,47- 0,78]). 

 

 
Fig. 2 - Gráfico de árbol. Complicaciones perioperatorias. Efecto fijo. 

 

Resultado que no se modifica al realizar el metanálisis por efecto aleatorio, con 

un RR=0,62 [0,42- 0,92] (fig. 3). 

 

 
Fig. 3 - Gráfico de árbol. Complicaciones perioperatorias. Efecto aleatorizado. 

 

En ambos gráficos se observa que existe moderada heterogeneidad entre los 

estudios evaluados, con un valor del estadígrafo I2= 48 %; y es notable la presencia 
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de sesgo de publicación, calculado a partir del estadígrafo Z, con un valor de 

p=0,0002 por efecto fijo y p=0,02, por efecto aleatorio. 

En relación a la variable estadía hospitalaria solo pudo hacerse la comparación 

metanalítica con tres estudios. La figura 4 muestra, según el metanálisis realizado 

por efectos fijos (n total=880; ERACS n=441; GC n=439), que los protocolos 

evaluados influyen favorablemente en la disminución de dicha estadía, dado por 

una DM= -2.98 [-3,31, -2,65]. 

 

 
Fig. 4 - Gráfico de árbol. Estadía hospitalaria. Efecto fijo. 

 

Al realizar la combinación global por efectos aleatorios, no se obtuvo diferencia 

significativa entre los grupos, pero se puede decir que la dirección del efecto 

medido se mantuvo a favor de la intervención que se evalúa (Fig. 5). 
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Fig. 5 - Gráfico de árbol. Estadía hospitalaria. Efecto aleatorizado. 

 

En ambos gráficos se expone la presencia de heterogeneidad entre los resultados 

de los estudios con valores de p muy pequeños y avalados por un valor del 

estadígrafo I2 entre un 96 % y un 97 %, que hace alusión a una considerable 

heterogeneidad. No se demuestra la presencia de sesgo de publicación para esta 

medida de resultado en la combinación estadística por efectos aleatorios 

(estadígrafo Z, p=0,43). 

El análisis de la sensibilidad se realizó a pesar del pequeño número de estudios 

incluidos en cada metanálisis, y no se obtuvo cambios significativos en los 

resultados, lo cual refuerza el valor de cada comparación metanalítica realizada. 

Para las variables, estadía en UCI, tiempo de extubación y consumo de drogas 

inotrópicas, fue imposible la realización de metanálisis al existir incompatibilidad 

de los criterios métricos en los estudios que fueron informadas, con los que se 

utilizan habitualmente en los programas estadísticos disponibles para tales 

efectos. 

El resto de las medidas de resultados (readmisión hospitalaria en los 30 días 

posteriores a la cirugía, nutrición enteral precoz, movilización precoz, balance 

hídrico total y satisfacción de los pacientes) solo fueron analizadas e informadas 

por uno o dos autores. 

 

 

Discusión 
No en pocas ocasiones los anestesiólogos se encuentran ante la disyuntiva de 

tomar decisiones en diversas situaciones que van desde la elección del 

medicamento correcto para la inducción de la anestesia, según el estado clínico 

del enfermo, hasta la implementación adecuada de una medida terapéutica en 
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aras de disminuir la incidencia de complicaciones y garantizar una adecuada 

calidad de la atención a los pacientes. Precisamente de esto trata la medicina 

basada en la evidencia (MBE), dentro de la cual las RSM constituyen una 

herramienta fundamental y de primer nivel, ante la toma de decisiones en la 

relación médico paciente.(30) 

En esta investigación aplicada solo se pudieron realizar comparaciones 

metanalítica con dos variables de desenlace primario, complicaciones 

perioperatorias y estadía hospitalaria. A partir de los resultados (a pesar de los 

pocos estudios incluidos en el análisis) se puede deducir que los protocolos ERACS 

muestran una superioridad en relación a los métodos tradicionales de anestesia 

general para los procedimientos quirúrgicos cardiacos, ya que se acompañan de 

una disminución de la incidencia de complicaciones perioperatorias y de forma 

similar, aunque las diferencias fueron menos marcadas (ya que los resultados del 

metanálisis por efecto fijo no coincidieron con el análisis combinado de efecto 

aleatorio), pero sí siempre a favor del grupo tratado, se encuentran directamente 

relacionados con la disminución de la estadía hospitalaria. 

Es importante tener en consideración, para poder explicar estas diferencias, que 

los metanálisis de efectos fijos asumen el verdadero efecto de una intervención 

con el mismo valor en cada estudio, por lo que se ignora la variabilidad que existe 

entre los resultados de las diferentes investigaciones, que sí la tiene en cuenta el 

metanálisis con efectos aleatorios, con el cual se puede asumir que esa 

variabilidad entre estudio puede ser debida a otras causas diferentes al azar, 

además cuando la prueba de heterogeneidad es significativa ( como es el caso), se 

debe enfatizar en el modelo de efectos aleatorios. Pero, aun cuando este modelo, 

como en el caso que se discute (estadía hospitalaria) demostró significación 

estadística, el análisis global (DM combinada) y el intervalo se mantuvieron a 

favor de los protocolos ERACS, por ello se puede afirmar que el resultado tiene 

una gran implicación clínica.(25) 

Cuando se realiza RSM con ECCA se espera que no exista heterogeneidad marcada; 

sin embargo, no sucedió así en el estudio que se presenta. Para poder comprender 

los resultados se hace necesario hablar de los diferentes tipos de heterogeneidad: 

la heterogeneidad clínica o diversidad clínica, debida a versatilidad entre el 

número de participantes en los estudios, la variabilidad en las intervenciones a 

evaluar o medidas de resultados a evaluar; la heterogeneidad metodológica o 

variabilidad metodológica, que está generalmente asociada a versatilidad en los 

diseños de los estudios incluidos en los análisis, específicamente la no inclusión de 

estudios aleatorizados, o la presencia de riesgo de sesgo por falta de información, 

pocos estudios incluidos en los análisis, entre otras causas; y por último, la 

heterogeneidad estadística, que constituye el efecto de la intervención que se 

está evaluado, y que es consecuencia de la heterogeneidad clínica y 

metodológica.(25) 

Lo anterior significa que cuando en una revisión sistemática con metanálisis existe 

variabilidad clínica y metodología, indiscutiblemente el resultado final será 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Anestesiología y Reanimación. 2021(Sep-Dic);20(3):e712 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

15 

encontrar una gran heterogeneidad estadística, que en la presente investigación 

está dada por: 

 

 Factores clínicos: diferentes tipos de procedimientos quirúrgicos que se 

incluyeron en el análisis. Variabilidad en el número de participantes por 

estudios; y, por último, no se implementaron ni evaluaron en todos los 

estudios por igual las mismas acciones incluidas en los protocolos ERACS. En 

tres de las investigaciones incluidas solo se evalúa de una a dos acciones 

contenidas en los protocolos ERACS. 

 Factores metodológicos: los pocos estudios incluidos en cada metanálisis 

constituyen la causa fundamental; aunado al hecho de que las medidas de 

resultados tiempo de extubación y consumo de drogas inotrópicas fue 

comunicada en tres estudios o más, pero la información fue dada en 

distintas medidas de resúmenes, lo que trajo como consecuencia que no se 

pudieran realizar los metanálisis correspondientes. Esto posibilitó la 

presencia de sesgo por falta de información. 

 

El sesgo de publicación obtenido en los metanálisis realizados se puede asociar al 

hecho del pequeño número de estudios incluidos en la investigación y en cada 

metanálisis, específicamente. Esto constituye la primera limitación del presente 

estudio. 

Se presentó una limitación de los recursos analíticos disponibles, que disminuyó 

las posibles variables de respuesta a analizar, por no contar con sus datos en 

medidas de resúmenes compatibles con los programas utilizados para realizar los 

metanálisis. No se pudo realizar contacto con los autores. 

La tercera limitación de la investigación está en relación con la extracción de la 

información de uno de los artículos (Tian y otros, 2017) a partir de un resumen 

ampliado en inglés, pues el manuscrito original se publica en idioma chino y no 

fue posible su traducción. Se pudo analizar la información de todas las variables 

notificadas, pero existió dificultad en el momento de evaluar la calidad 

metodológica; aun así, los autores decidieron incluirlo, dado el poco número de 

ECCA que se publican en relación con el tema tratado. 

La presente revisión sistemática tiene un protocolo previo discutido y aprobado en 

la Comisión científica institucional, que no fue depositado en bases de datos 

electrónicas de acceso nacional o internacional, como es sugerido por las guías de 

evaluación PRISMA.(31) 

A pesar de las limitaciones antes expuestas, los autores de la presente 

investigación consideran que el estudio aportó y resumió parte de la mejor 

evidencia científica, de primer nivel, disponible, de los últimos cinco años, sobre 

la utilización e impacto de los protocolos ERACS en los procedimientos quirúrgicos 

cardíacos, y sus resultados exponen que influyen de manera positiva en la 

evolución perioperatoria de los enfermos. 
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Hasta el momento en que se redactó este manuscrito, se encontró en la literatura 

publicada un único estudio con el diseño metodológico que en este se expone y en 

el contexto de los procedimientos quirúrgicos cardíacos. Osawa y otros(27) 

evaluaron seis ECCA que incluyeron 825 enfermos (Grupo ERACS=410, Grupo 

Control=415), solo analizaron en su RSM la reposición de volumen durante el 

periodo intraoperatorio guiada por objetivos hemodinámicos, como una de las 

acciones incluidas en los protocolos ERAS; e informaron que dicha acción se 

relaciona con una disminución en la incidencia de complicaciones perioperatorias 

[OR combinado= 0,40; I de C 95 % (0,26 a 0,63); p=0,0001], sin existencia de 

heterogeneidad; y con la disminución de la estadía hospitalaria [DM combinada =-

5,44; I de C 95 % (-9,28 a -1,60); p<0,006], con gran heterogeneidad entre los 

resultados de los estudios. 

Otro aspecto importante a discutir lo constituye la evaluación de la calidad 

metodología de los artículos. El CONSORT(32) (nomas consolidadas para la 

publicación de ECCA) es la guía recomendada para evaluar la calidad 

metodológica de los ensayos clínicos, pero los autores de la presente RSM 

decidieron no utilizarla ya que funciona como una lista de chequeo, donde solo se 

analiza si los puntos incluidos están presentes en el artículo evaluado. Las 

recomendaciones del manual 5.1.0 de la base de datos Cochrane, basada en 

dominios, van un poco más allá, a través de estas se puede informar si se cumple 

determinado acápite y además, se debe de tener en cuenta cómo es que se 

informa en el texto del artículo evaluado el cumplimiento del dominio. Existen 

otras guías, como por ejemplo la desarrollada por Jadad y otros,(33) que evalúan 

presencia y calidad de la información, pero se decidió seguir las recomendaciones 

de la Cochrane. 

La validez de las revisiones sistemáticas con metanálisis puede estar 

comprometida por la calidad de los estudios originales incluidos, ya que las 

conclusiones del metanálisis dependerán en gran medida de la misma. Cuando se 

combinan resultados de investigaciones sesgadas o con una metodología 

deficiente se puede incurrir en un sesgo a la hora de obtener un estimador global 

del efecto, por ello no siempre es aconsejable realizar un metanálisis; sin 

embargo, este no es el caso de la investigación que se discute, pues el 66% 

(cuatro de seis) de los estudios incluidos en el análisis presentaron una alta 

calidad metodológica y la generalidad fue evaluada como bajo riesgo de sesgo. No 

se puede dejar de señalar el hecho de que fueron pocos estudios incluidos, ello 

trae consigo que los resultados obtenidos y las conclusiones partan de un pequeño 

tamaño muestral, y esto pudiera constituir una fuente de imprecisión de los 

resultados. Es importante esclarecer que sesgo e imprecisión de los resultados no 

es lo mismo, esta último se puede determinar a través de la amplitud de los 

intervalos de confianza; a mayor amplitud, mayor es la impresión y menor es la 

potencia de los resultados. Los metanálisis realizados en esta investigación tienen 

una amplitud adecuada.(34) 
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Es real que el primer razonamiento debe ser que hay que desconfiar de las 

estimaciones que son provenientes de muestras pequeñas, o estudios de baja 

calidad,  pero este suceso no ponen en duda los resultados obtenidos, solo revela 

la necesidad de realizar más investigaciones originales y con alto nivel de 

evidencia sobre la implantación de los protocolos ERAS en cirugía cardiaca,  para 

que los resultados sean más sólidos, sin negar que con los obtenidos en este 

estudio, se reconoce el beneficio de la implementación de estos programas para 

la evolución perioperatoria de los enfermos. Además, es importante significar que 

en la investigación que se discute el 83% de los ECCA (cinco de seis) fueron 

clasificados como bajo riesgo de sesgo; y que constituye una primera 

aproximación, basada en estos diseños metodológicos. 

Los autores del presente estudio consideran que, a pesar de los de las limitaciones 

señaladas, los resultados que se discuten en esta RSM con metanálisis se ajustaron 

a lo esperado, y se puede decir que los protocolos ERACS tienen una implicación 

clínica positiva en la práctica anestesiológica; sin embargo, a manera de 

conclusión puede decirse que son escasas las investigaciones de primer nivel de 

evidencia (ECCA y RSM), que se publican en relación a la implementación de los 

protocolos ERAS en cirugía cardiaca. A través de las comparaciones metanalíticas 

realizadas, se demuestra que estos programas favorecen la evolución 

perioperatoria de los pacientes programados para procedimientos quirúrgicos 

cardiacos. 
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