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ardiovascular y  Endovascular  (SECCE)  y  la  Asociación
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.  Morenoe, F. Osseyrana, M. Viveso, C. Pradasp, E.M. Aguilarq, A.M. Bel Mínguezr,
.  Bustamantes, E. Gutiérrezt, R. Llorensu, J. Galánn, J. Blancov y R. Vicentea

Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  Universitari  i  Politècnic  La  Fe,  Valencia,  España
Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Hospital  Universitari  de  La  Ribera,  Valencia,  España
Unidad  de  Perfusión  del  Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Hospital  Universitario  Puerta  del  Mar„  Cádiz,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  Universitario  Puerta  de  Hierro,  Madrid,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  General  Universitario  de  Valencia,  Valencia,  España
Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Complejo  Asistencial  Universitario  de  León,  León,  España
Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Hospital  Ramón  y  Cajal,  Madrid,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  Universitari  de  La  Ribera,  Valencia,  España
Unidad  de  Perfusión,  Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Hospital  Universitari  de  La  Ribera,  Valencia,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  Clínico  Universitario  de  Santiago,  Santiago  de
ompostela,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Complejo  Hospitalario  de  Toledo,  Toledo,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  Universitario  Virgen  del  Rocío,  Sevilla,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Virgen  Macarena,  Sevilla,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  de  la  Santa  Creu  i  Sant  Pau,  Barcelona,  España
Servicio  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor,  Hospital  Universitari  Dr.  Josep  Trueta,  Girona,  España
Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Hospital  Universitari  Dr.  Josep  Trueta,  Girona,  España
Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Hospital  Universitario  12  de  Octubre,  Madrid,  España
Servicio  de  Cirugía  Cardiaca,  Hospital  Universitari  i  Politècnic  La  Fe,  Valencia,  España
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: pajares.maz@gmail.com (M.A. Pajares).

ttps://doi.org/10.1016/j.redar.2020.11.005
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Resumen:  La  vía  clínica  de  recuperación  intensificada  en  cirugía  cardiaca  (RICC)  pretende
identificar,  difundir  y  favorecer  la  implementación  de  las  mejores  actuaciones  basadas  en  la
evidencia científica  para  disminuir  la  variabilidad  en  la  práctica  clínica.  La  puesta  en  marcha
de estas  prácticas  en  el  proceso  clínico  global  favorecerá  la  obtención  de  mejores  resultados,
acortamiento  de  estancias  hospitalarias  y  en  la  Unidad  de  Cuidados  Críticos,  lo  que  permitirá
una reducción  de  costes  y  una  mayor  eficiencia.  Tras  realizar  una  revisión  sistemática  en  cada
uno de  los  puntos  del  proceso  perioperatorio  en  cirugía  cardiaca,  se  han  redactado  recomen-
daciones basadas  en  la  mejor  evidencia  científica  disponible  en  la  actualidad  con  el  consenso
de las  sociedades  científicas  implicadas.
© 2020  Sociedad  Española  de  Anestesioloǵıa,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Publicado
por Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los  derechos  reservados.

KEYWORDS
Enhanced  recovery
after  surgery;
Prehabilitation;
Cardiac  surgery;
Cardiac  anesthesia;
Cardiopulmonary
bypass

Guidelines  for  enhanced  recovery  after  cardiac  surgery.  Consensus  document  of
Spanish  Societies  of  Anesthesia  (SEDAR),  Cardiovascular  Surgery  (SECCE)  and
Perfusionists  (AEP)

Abstract  The  ERAS  guidelines  are  intended  to  identify,  disseminate  and  promote  the  imple-
mentation  of  the  best,  scientific  evidence-based  actions  to  decrease  variability  in  clinical
practice.  The  implementation  of  these  practices  in  the  global  clinical  process  will  promote
better outcomes  and  the  shortening  of  hospital  and  critical  care  unit  stays,  thereby  resulting  in
a reduction  in  costs  and  in  greater  efficiency.  After  completing  a  systematic  review  at  each  of
the points  of  the  perioperative  process  in  cardiac  surgery,  recommendations  have  been  develo-
ped based  on  the  best  scientific  evidence  currently  available  with  the  consensus  of  the  scientific
societies involved.
©  2020  Sociedad  Española  de  Anestesioloǵıa,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor.  Published
by Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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n  los  últimos  años,  la  aplicación  de  los  programas  de
ecuperación  intensificada  en  las  áreas  quirúrgicas,  tam-
ién  denominada  en  inglés  fast-track  surgery  o  enhanced
ecovery  after  surgery  (ERAS), han  sido  los  protagonistas
e  cambios  radicales  en  el  manejo  de  los  pacientes.  Estos
rogramas  sistematizan  la  aplicación  de  un  paquete  de
edidas  y  estrategias  perioperatorias  destinadas  a aque-

los  pacientes  que  van  a  ser  sometidos  a  un  procedimiento

uirúrgico.  Su  objetivo  es  disminuir  el  estrés  secundario  ori-
inado  por  la  intervención  quirúrgica,  propiciando  una  mejor
ecuperación  del  paciente,  disminuyendo  significativamente
as  complicaciones  y  la  mortalidad.  Se  realiza  un  cambio

p
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rástico  en  el  planteamiento  del  circuito  asistencial,
asando  a  ser  el  paciente  y  la  familia  los  protagonistas  del
roceso  quirúrgico.

El concepto  de  fast-track  comenzó  con  la  cirugía  cardiaca
 través  de  varios  trabajos  de  cirujanos  como  Engelman1,
rohn2 o  Westaby3 en  los  años  ochenta  y  noventa,  pero
e  limitaba  a  intentar  acortar  tiempos  de  estancia  en  Uni-
ad  Críticos  (UC)  y  hospitalaria.  Kehlet4 en  1997,  basándose
n  los  conceptos  de  fast-track,  introduce  conceptos  mul-
idisciplinares  y  de  una  asistencia  más  integral  para  los

acientes  en  el  área  de  la  cirugía  coloproctológica.  Desde
se  momento  es  cuando  se  produce  el  gran  cambio  a  nivel
lobal,  con  una  expansión  exponencial  de  centros  que  ponen
n  práctica  este  tipo  de  principios  y programas.
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Tabla  1  Significado  de  los  grados  de  recomendación

Nota: la equivalencia a escalas quizás más habitualmente
empleadas sería: Fuerte +: recomendación I; Débil +: recomen-
dación grados IIa y IIb; Débil y Fuerte -: recomendación grado
III.

Tabla  2  Significado  de  los  niveles  de  evidencia
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En  el  campo  de  la  coloproctología,  este  tipo  de  programa
stá  demostrando  excelentes  resultados5 y  el  resto  de  las
specialidades  quirúrgicas  han  ido  incorporándose  a  esta
ueva  dinámica  de  forma  constante  y  progresiva.

La  población  de  pacientes  de  cirugía  cardiaca  presenta
eculiaridades  únicas  que  hacen  complicada  su  aplicación  y
ue  no  se  pueden  desarrollar  como  una  simple  copia  de  los
xistentes  para  otras  especialidades  quirúrgicas.  La  pobla-
ión  de  pacientes  de  cirugía  cardiaca  ha  evolucionado  en  los
ltimos  años  hacia  el  aumento  de  las  comorbilidades  médi-
as  y  un  aumento  de  los  procedimientos  realizables.  A  esto
e  ha  de  añadir  consideraciones  específicas  del  perioperato-
io,  como  son  la  necesidad  de  realización  de  la  circulación
xtracorpórea  (CEC),  la  frecuencia  elevada  de  arritmias,  la
lta  necesidad  de  transfusión  de  productos  sanguíneos  y  la
mprescindible  participación  de  la  UC.

El  presente  proyecto  ha  surgido  como  una  colaboración
ntre  las  diversas  sociedades  científicas  implicadas  en  el
roceso  asistencial  del  paciente,  mediante  un  enfoque  mul-
imodal,  multidisciplinar,  apoyado  en  la  evidencia  científica,

 con  el  objetivo  de  realizar  recomendaciones  de  optimiza-
ión  de  la  asistencia,  que  en  su  conjunto  lleven  al  desarrollo
e  una  vía  clínica  de  recuperación  intensificada  en  cirugía
ardiaca  (RICC).

El  proyecto  se  inició  a  finales  de  2018  y  debido  a  su
omplejidad,  se  ha  extendido  en  el  tiempo  hasta  principios
e  2020,  cuando  nos  encontrábamos  en  el  proceso  final  de
ompilación  y  revisión  global  del  documento.  Ante  la  irrup-
ión  de  la  pandemia  por  SARS-CoV-2  no  consideramos  que
e  tengan  que  realizar  modificaciones  sustanciales  en  nues-
ras  recomendaciones.  Si  bien,  en  el  momento  actual,  ante
a  perspectiva  de  una  «normalidad  COVID», quizás  sea  de
ayor  importancia  el  desarrollo  de  este  tipo  de  programas

on  el  fin  de  alcanzar  la  máxima  eficiencia  y  poder  contribuir
l  ahorro  de  estancias  en  UC  y  hospitalaria.

bjetivos

ealizar  recomendaciones  basadas  en  la  evidencia  científica
 el  consenso  de  las  sociedades  científicas  involucradas  para
mpulsar  el  desarrollo  de  programas  RICC.

Intentar  homogenizar  los  cuidados  perioperatorios  de  los
acientes  adaptados  a  las  pautas  de  la  vía  clínica  RICC.

etodología

e  consensuaron  los  diferentes  puntos  del  cuidado  periope-
atorio  del  paciente  a  incluir  en  la  presente  vía  clínica  entre
odos  los  componentes  del  grupo  de  trabajo.

Se  dividió  el  trabajo  en  grupos  de  2/3  investigadores.
ara  cada  punto  se  realizó  una  revisión  sistemática  de  la
iteratura  científica  mediante  Pubmed,  Embase  y  Cochrane
ibrary,  apoyándose  en  las  diferentes  Guías  de  Práctica  Clí-
icas  publicadas.

Cada  grupo  de  autores  realizó  el  análisis  según  la
etodología  PRISMA6,  y  posteriormente  redactaron  las  reco-

7
endaciones  según  la  escala  GRADE (tablas  1  y 2).  Se
ealizó  una  revisión  posterior  de  todas  las  recomendaciones
or  los  coordinadores  de  las  diferentes  sociedades  científi-
as,  concluyendo  con  la  selección  de  un  paquete  de  medidas
fig.  1).

t
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oblación diana

acientes  que  vayan  a  ser  intervenidos  de  cirugía  cardiovas-
ular,  mayores  de  18  años,  con  un  adecuado  nivel  cognitivo
ara  poder  comprender  y  colaborar  en  el  proceso.

Se  excluye  a  las  cirugías  urgentes.

tapa de optimización preoperatoria

aloración  del  riesgo  anestésico-quirúrgico

a  valoración  de  riesgo  anestésico-quirúrgico  en  la  cirugía
ardiaca  es  importante  para  establecer  las  medidas  pre-
entivas  que  mejoren  los  resultados  de  morbimortalidad
urante  el  proceso  anestésico-quirúrgico.  La  escala  ASA  PS
American  Society  of  Anesthesiologists  Physical  Status  Clas-
ification  System)  de  valoración  de  riesgo  perioperatorio  se
stablece  en  la  visita  preanestésica  y  se  utiliza  como  sis-
ema  de  clasificación  del  estado  fisiológico  del  paciente,

iendo  útil  para  predecir  el  riesgo  quirúrgico8,9.  Además  de
sta  escala,  la  ASA  (American  Society  of  Anesthesiologists)
ecomienda  incluir  en  la  valoración  de  riesgo  los  siguien-
es  factores:  edad,  comorbilidades,  extensión  y  duración
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Figura  1  Paquete  de  medidas  para  imp

el  procedimiento  quirúrgico,  planificación  de  la  técnica
nestésica,  habilidades  del  equipo  quirúrgico,  equipo  dis-
onible,  necesidad  de  transfusión  sanguínea,  medicación
revia,  necesidad  de  implantes  y  cuidados  postoperatorios
ecesarios  esperados9.

En  el  área  de  la  cirugía  cardiaca,  la  escala  de  riesgo
ás  extensamente  utilizada  es  el  EuroSCORE  II10.  Compa-

ada  con  otras  escalas  de  riesgo  como  el  STS  (Society  of
horacic  Surgeons)  Risk  Score  y  el  ACEF  Score  (Age,  Creati-
ine,  Ejection  Fraction  Score)  proporciona  más  flexibilidad
ara  procedimientos  complejos.  Por  ello,  el  EuroSCORE  II,
ebe  ser  considerado  como  la  escala  de  riesgo  que  mejor
redice  la  mortalidad  operatoria,  sobre  todo  en  pacientes
on  cirugía  cardiaca  compleja11.

1.  Para  predecir  el  riesgo  quirúrgico  se  recomienda  el
so  de  la  escala  ASA  PS  asociada  a  edad,  comorbilidades,
xtensión  y  duración  del  procedimiento  quirúrgico,  plani-
cación  de  la  técnica  anestésica,  habilidades  del  equipo
uirúrgico,  equipo  disponible,  necesidad  de  transfusión
anguínea,  medicación  previa,  necesidad  de  implantes  y
uidados  postoperatorios  necesarios  esperados.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
2.  Se  recomienda  el  uso  del  EuroSCORE  II  como  la  escala

e  riesgo  preferente  a  utilizar  para  pacientes  con  cirugía
ardiaca  compleja.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

Existen  otros  factores  de  riesgo  perioperatorio  que  se  han
elacionado  con  la  cirugía  cardiaca  y  que  no  se  consideran
n  las  escalas  de  riesgo  anteriores  como  son  la  existen-
ia  de  fibrilación  auricular  (FA)12,  fragilidad13 y  anemia
reoperatoria14.  De  hecho,  debería  considerarse  su  incor-
oración  a  las  escalas  de  riesgo  existentes.

También,  sería  útil  incluir  en  la  rutina  de  la  valoración
reoperatoria  anestésico-quirúrgica  el  riesgo  de  sangrado

 de  transfusión  sanguínea.  Así,  el  ACTA-PORT  Score  es

na  herramienta  fiable  y  validada  para  predecir  el  riesgo
e  transfusión  de  pacientes  sometidos  a  cirugía  cardiaca  y
odría  ser  incorporado  en  los  programas  de  ahorro  de  sangre
n  este  área15.

r
(
e
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r  un  programa  ERAS  en  Cirugía  Cardiaca.

3.  Se  recomienda  incorporar  en  la  valoración  del  riesgo
reoperatorio  la  existencia  de  FA,  grado  de  fragilidad  y
nemia  preoperatoria.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

valuación  del  estado  nutricional

os  pacientes  intervenidos  de  cirugía  cardiaca  experimen-
an  una  compleja  respuesta  inflamatoria  desencadenada  por
stímulos  como  la  propia  lesión  quirúrgica,  el  contacto  de
a  sangre  con  la  superficie  del  sistema  de  CEC,  los  fenóme-
os  de  isquemia-reperfusión,  la  hipoperfusión  enteral  o  la
ransfusión  de  hemoderivados  que  desencadenan  una  reper-
usión  intestinal.  Diversos  estudios  han  demostrado  que  el
stado  de  malnutrición  en  pacientes  que  van  a  ser  interve-
idos  de  cirugía  cardiaca  se  asocia  a  un  mayor  tiempo  de
stancia  en  UC,  de  ventilación  mecánica  y  mayores  tasas  de
omplicaciones  infecciosas16.  La  malnutrición  preexistente
e  agrava  por  el  ayuno  preoperatorio.  Un  soporte  nutricional
decuado  mejorará  la  recuperación  del  paciente  actuando

 distintos  niveles:  mantenimiento  del  metabolismo,  ate-
uación  del  catabolismo,  preservación  de  la  integridad  de
a  mucosa  gastrointestinal,  mejoría  de  la  cicatrización  de  la
erida  y  optimización  de  una  adecuada  hidratación  y  control
lucémico16-18.

4. Se  recomienda  el  estudio  de  los  pacientes  preopera-
oriamente  para  valorar  el  estado  nutricional  y  la  pérdida
e  peso.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
5.  Se  sugiere  la  optimización  de  la  insuficiencia

ardiaca  y  otras  enfermedades  relacionadas  con  la  mal-
utrición  para  un  manejo  global  del  estado  nutricional
reoperatorio.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
El  empleo  de  escalas  de  malnutrición  es  esencial  para

na  terapia  correcta  y  personalizada.  Aunque  los  sco-

es  de  riesgo  de  desnutrición  empleados  en  la  actualidad
MUST,  SNAQ,  MST,  NRS-2002)  no  se  encuentran  validados
n  pacientes  intervenidos  de  cirugía  cardiaca,  en  estudios
ealizados  con  los  mismos  se  describen  unos  porcentajes  de
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alnutrición  que  varían  entre  el  4,6-19,1%19. La  malnu-
rición  identificada  por  la  escala  MUST  (Malnutritional
niversal  Screening  Tool), así  como  el  Euroscore  y  el  tiempo
e  CEC,  son  factores  de  riesgo  independientes  para  el  des-
rrollo  de  complicaciones  postoperatorias.  Sin  embargo,  la
ayoría  de  los  investigadores  concluye  que  en  el  campo
e  la  cirugía  cardiaca  las  herramientas  actuales  presentan
na  sensibilidad  insuficiente  para  predecir  complicaciones
ostquirúrgicas  sin  sugerir  el  empleo  de  una  escala  de  mal-
utrición  específica19,20.

6.  Se  sugiere  el  empleo  de  escalas  de  malnutrición  para
a  detección  de  pacientes  con  alto  riesgo  de  desnutrición.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Los  biomarcadores  nutricionales  se  han  analizado  en

umerosos  estudios  pronósticos  en  pacientes  intervenidos
e  cirugía  cardiaca.  En  ellos,  las  cifras  bajas  de  albúmina,
realbúmina  y  el  índice  de  masa  corporal  (IMC)  se  consi-
eran  factores  de  riesgo  independientes  de  morbilidad  y
ortalidad21,22.
Las  guías  ESPEN23 han  definido  a  los  pacientes  con  riesgo

evero  de  desnutrición  con:  IMC  <  18,5  kg/m2,  pérdida  de
eso  >  10-15%  en  los  últimos  seis  meses,  albúmina  sérica

 3  g/dL,  valoración  global  subjetiva  (SGA)  grado  C  o valo-
ación  de  riesgo  nutricional  (NRS)  >  5.  Ya  que,  parámetros
omo  la  hipoalbuminemia  preoperatoria,  se  relaciona  en
articular  con  tiempos  de  ventilación  mecánica  prolonga-
os,  infección,  fracaso  renal  agudo  y  aumento  de  la  estancia
n  UC  y  hospitalaria21,22,24.  Numerosos  estudios  han  vali-
ado  valores  de  albúmina  de  3,5  gr/dL  como  punto  de  corte
e  malnutrición  y  de  impacto  en  los  resultados  a  corto  y
edio  plazo  en  poblaciones  específicamente  cardioquirúr-

icas,  tanto  de  sustitución  valvular  aórtica  abierta  como
ranscatéter25.

7.  La  medición  de  albúmina  preoperatoria  se  sugiere
omo  herramienta  para  valorar  el  estado  nutricional  hasta
ue  se  encuentre  disponible  un  biomarcador  más  especí-
co.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
La  detección  de  pacientes  en  riesgo  de  malnutrición  y

u  optimización  preoperatoria  se  complica  en  cirugía  car-
iaca  por  cuestiones  logísticas,  derivadas  del  ingreso  en  las
2-24  h  antes  de  la  intervención  quirúrgica.  La  optimiza-
ión  del  estado  nutricional  extrahospitalariamente,  podría
er  necesaria  para  lograr  los  objetivos  preoperatorios.

8.  Teniendo  en  cuenta  la  evidencia  actual,  sugerimos
a  optimización  nutricional  preoperatoria  cuando  la  situa-
ión  clínica  del  paciente  lo  permita.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Para  el  tratamiento  de  la  malnutrición  se  han  postulado

iversos  esquemas  de  suplementación  nutritiva  preopera-
oria.  Sin  embargo,  en  la  actualidad  no  existen  ensayos
línicos  con  suficiente  poder  para  recomendar  su  implan-
ación  o  estrategias  para  postergar  la  intervención  en  vistas

 optimizar  la  situación  nutricional20,26-29.
9.  Atendiendo  a  cierta  evidencia  en  el  campo  de  la

irugía  colorrectal  que  sugiere  que  el  aporte  nutritivo
iperproteico  preoperatorio  puede  mitigar  los  efectos

dversos  de  la  respuesta  inflamatoria,  sugerimos  la  suple-
entación  hiperproteica  7-10  días  antes  de  la  cirugía  en
acientes  malnutridos  con  hipoalbuminemia.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
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valuación  de  diabetes  mellitus

l  control  estricto  de  la  glucemia  es  necesario  debido  a  que
a  hiperglucemia  elimina  el  preacondicionamiento  isqué-
ico  y  da  como  resultado  una  disfunción  endotelial  y  una
isminución  de  la  actividad  fagocítica  de  los  neutrófilos
olimorfonucleares,  al  tiempo  que  aumenta  la  formación
e  lesiones  en  un  modelo  murino  de  barrera  hematoen-
efálica  de  isquemia  cerebral.  Estos  efectos  nocivos  de
a  hiperglucemia  son  causados  por  anormalidades  mito-
ondriales  en  células  no  insulinodependientes,  donde  los
ransportadores  de  glucosa  se  sobreexpresan  durante  el
strés30.

La Sociedad  Europea  de  Anestesiología  (ESA)  recomienda
ue  el  paciente  con  alto  riesgo  de  presentar  alteraciones  en
l  metabolismo  hidrocarbonado  debe  ser  identificado  (sín-
rome  metabólico,  historia  familiar  de  diabetes,  historia
ersonal  de  problemas  cardiovasculares,  diabetes  gesta-
ional  o  hiperglucemia  transitoria),  se  debe  mantener  una
special  atención  sobre  él  y controlar  sus  niveles  de  gluce-
ia  perioperatoria31,32.
La  hiperglucemia  en  pacientes  quirúrgicos  hospitalizados

e  asocia  a  un  aumento  de  la  morbilidad  y  mortalidad,  por
o  que  ha  de  ser  evitada30.

Los  niveles  elevados  de  hemoglobina  A1c  (HbA1c)  se
orrelacionan  con  mal  control  glucémico  y  por  tanto  aumen-
an  el  riesgo  de  que  el  paciente  presente  hiperglucemias
n  su  ingreso.  En  un  documento  de  consenso  de  las  aso-
iaciones  americanas  y  europeas  de  diabetes  (ADA  y  EASD)
e  definió  en  <  7%  los  niveles  óptimos  de  HbA1c33.  Se  ha
emostrado  que  a  mayor  nivel  de  HbA1c,  existe  mayor  inci-
encia  de  infección  profunda  de  herida  esternal,  problemas
squémicos  y  otras  complicaciones34,35.

También  se  ha  demostrado  que  los  pacientes  no
iabéticos  conocidos  que  presentan  niveles  eleva-
os  de  HbA1c  tienen  mayor  riesgo  de  mortalidad
ostoperatoria36.

Por  todo  ello,  es  conveniente  realizar  un  control  de  los
iveles  de  HbA1c  en  todos  los  pacientes  que  vayan  a  ser
ntervenidos  de  cirugía  cardiaca.

Salvo  en  cirugía  urgente,  con  valores  >  9%  (que  indica
aber  presentado  recurrencia  de  hiperglucemias  severas)  o

 5%  (indicativo  de  haber  presentado  hipoglucemias  graves
ecurrentes)  se  debe  retrasar  la  intervención31.

10.  Se  recomienda  realizar  un  control  preoperatorio
e  los  niveles  de  HbA1c  en  todos  los  pacientes  que  vayan

 ser  intervenidos  de  cirugía  cardiaca  para  estratificar  el
iesgo  quirúrgico.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

11.  Cuando  la  determinación  de  HbA1c  preoperatoria
ea  <  5%  o  >  9%  se  sugiere  posponer  la  intervención,
alvo  necesidad  de  cirugía  urgente,  hasta  conseguir  un
decuado  control  glucémico.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
valuación  de  anemia  preoperatoria

os  niveles  bajos  de  hemoglobina  (Hb)  en  pacientes  que
an  a  someterse  a  cirugía  cardiovascular  se  han  asociado  a
umento  de  la  morbilidad  y  mortalidad37,38,  y  también  a  un
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ncremento  en  las  necesidades  transfusionales,  relacionadas
on  peores  resultados39,40.  Por  ello,  se  recomienda  detectar
a  presencia  de  niveles  bajos  de  Hb  en  el  preoperatorio  de
irugía  cardiovascular  e  identificar  el  tipo  de  anemia  para
u  correcto  manejo.  La  analítica  deberá  incluir  al  menos
n  recuento  hemático  completo,  ferritina,  índice  de  satura-
ión  de  la  transferrina,  vitamina  B12,  ácido  fólico,  proteína

 reactiva  y  creatinina  (Cr)41.
12.  Se  recomienda  realizar  el  diagnóstico  de  anemia  o

ualquier  déficit  hemático  en  todo  paciente  que  va  a  ser
ntervenido  de  cirugía  cardiaca.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

Existe  evidencia  de  que  niveles  preoperatorios  de  Hb
 13  g/dL  se  asocian  a  mayor  riesgo  de  transfusión,  por  lo
ue  el  nivel  objetivo  de  Hb,  independientemente  del  sexo,
a  de  ser  ≥  13  g/dL41,42.

13.  Recomendamos  que  el  nivel  de  Hb  preoperatoria
ptimo  sea  ≥  13  g/dL  independientemente  del  sexo.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

Aún  en  ausencia  de  anemia,  el  déficit  de  hierro
Fe),  ácido  fólico  o  de  vitamina  B12  se  deben  tratar
n  el  preoperatorio.  Además,  si  existe  déficit  de  Fe  se
ebe  investigar  si  existe  una  causa  gastrointestinal  o
rológica41.

14.  Se  sugiere  el  tratamiento  de  los  déficits  de  Fe,
itamina  B12  o  ácido  fólico  en  el  preoperatorio.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
15.  En  el  preoperatorio  de  cirugía  cardiaca,  en  los

acientes  que  presenten  déficit  de  Fe,  se  recomienda
ealizar  estudio  de  posibles  causas  gastrointestinales  o
rológicas.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
El  tratamiento  con  Fe  oral  se  puede  realizar  en  casos

n  que  la  cirugía  se  pueda  demorar  al  menos  seis  semanas.
e  deberá  administrar  Fe  intravenoso  en  aquellos  pacientes
ue  no  respondan  al  Fe  oral,  o  que  presenten  intolerancia

 contraindicación,  en  los  casos  en  que  la  intervención  se
eba  realizar  en  menos  de  seis  semanas  o  en  anemias  muy
everas41,43.

En  caso  de  poder  iniciar  el  tratamiento  al  menos  dos
emanas  antes  de  la  cirugía,  se  puede  recomendar  el
ratamiento  con  eritropoyetina  (EPO)  asociada  al  Fe  intra-
enoso,  tal  y  como  reflejan  varios  estudios  aleatorizados

 metaanálisis44-47 y  especialmente  en  caso  de  anemia  por
rocesos  crónicos41.

16.  En  los  pacientes  cuya  cirugía  se  pueda  demorar  al
enos  seis  semanas  y  presenten  Hb  <  13  g/dL  por  déficit
e  Fe  se  recomienda  tratar  con  Fe  oral.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

17.  En  pacientes  con  Hb  <  13  g/dL  por  déficit  de  Fe
ue  presenten  contraindicación  o  intolerancia  al  Fe  oral

 que  su  intervención  no  pueda  demorarse  más  allá  de
eis  semanas,  se  recomienda  tratar  con  Fe  endovenoso.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.

18.  Se  recomienda  asociar  al  tratamiento  de  Fe  preo-
eratorio  el  empleo  de  EPO,  especialmente  en  casos  de

nsuficiente  respuesta  al  tratamiento  de  Fe  aislado  o  en
nemias  de  procesos  crónicos.
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Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
No  se  recomienda  realizar  transfusión  «profiláctica» en  el

reoperatorio  inmediato  (pacientes  anémicos  que  no  cum-
lan  criterios  de  transfusión),  dado  que  no  se  asocia  a
ejores  resultados  ni  a  ahorro  de  transfusiones  globales48.
19.  Se  recomienda  no  transfundir  en  el  preoperatorio

nmediato  a  los  pacientes  anémicos  que  no  cumplan  con
riterios  de  transfusión  (transfusión  «profiláctica»).

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  bajo.

ecomendaciones  al  paciente:  prehabilitación,
abaco  y  alcohol

rehabilitación
l  aumento  de  la  esperanza  de  vida  en  la  población  general
a  derivado  en  que  la  edad  de  los  pacientes  candidatos  a
irugía  cardiaca  aumente.  Existe  evidencia  suficiente  a  favor
e  que  la  edad  cronológica  no  es  un  factor  limitante  para
ontraindicar  una  intervención  quirúrgica,  pues  a  pesar  de
ue  se  aumenta  el  riesgo  de  complicaciones,  se  obtiene  un
laro  beneficio49,50.

Por  otro  lado,  debemos  conocer  en  este  grupo  poblacional
l  grado  de  vulnerabilidad  a  estímulos  estresores  (proceso
uirúrgico),  es  decir  de  fragilidad,  para  poder  establecer  los
iesgos  reales  de  la  cirugía.

La  tradicional  valoración  preoperatoria  y  las  escalas  de
iesgo  no  nos  aportan  información  específica  sobre  la  fragi-
idad  y  el  sedentarismo  (nivel  de  actividad  física  nulo  o  muy
ajo)  de  nuestros  pacientes  añosos,  siendo  ambos  factores
eterminantes  de  su  evolución  postoperatoria.  El  grado  de
ragilidad  se  asocia  de  manera  repetida  en  diferentes  estu-
ios  con  aumento  de  la  morbilidad  postoperatoria,  mayor
iempo  de  estancia  hospitalaria,  necesidad  de  traslado  a
nstituciones  para  continuar  la  recuperación,  mayor  gasto
anitario  y  mayor  mortalidad51-54.  La  intervención  y  todo
l  proceso  perioperatorio  suponen  un  estrés  fisiológico  que
fecta  de  manera  significativa  la  capacidad  funcional  y  fisio-
ógica  de  los  pacientes  con  caídas  de  hasta  el  40%  sobre
u  capacidad  basal25,55-60. Incluso  en  algunos  pacientes,  la
ecuperación  de  su  estado  funcional  basal  puede  ser  muy
rolongada.

Los  programas  de  prehabilitación  cardiaca  se  han  implan-
ado  para  mejorar  los  resultados  postoperatorios.  Aunque
a  evidencia  actual  es  limitada,  son  una  estrategia  pre-
entiva  multidisciplinar  muy  prometedora61,62.  Al  realizar
n  programa  de  entrenamiento  prequirúrgico  se  mejora  la
apacidad  aeróbica  del  paciente  y  aumenta  así  su  capacidad
uncional,  mitigando  las  consecuencias  del  estrés  quirúrgico

 consiguiendo  disminuir  la  incidencia  y  severidad  de  las
omplicaciones  postoperatorias.

La  prehabilitación,  como  parte  integrante  de  los  pro-
ocolos  ERAS  en  cirugía  cardiaca,  es  la  herramienta  que
ecesitamos  para  optimizar  el  estado  funcional  de  los
acientes  frágiles  y  añosos  programados  para  cirugía  car-
iaca.  El  tiempo  de  espera  hasta  la  cirugía  es  nuestra
portunidad  para  poner  en  marcha  un  programa  de  preha-

ilitación.

Los  cinco  componentes  básicos  de  la  prehabilitación
ardiaca  son:  evaluación  del  estado  funcional  basal,  entre-
amiento  físico,  nutrición/asesoramiento  dietético,  control
e  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  y  soporte  psicológico
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cirugía,  para  que  hayan  sido  efectivas  durante  y  después
de  la  cirugía72. Otros  autores  concluyen  que  estas  interven-
ciones  deben  hacerse  a  través  de  un  programa  intensivo
de  abandono  del  tabaco  para  tener  efecto  en  las  tasas  de
complicaciones  posoperatorias.

22.  Es  recomendable  dejar  de  fumar  y  beber  alcohol
antes  de  la  cirugía,  cuanto  antes  mejor.  Para  tener  mayor
probabilidad  de  éxito,  se  aconseja  la  deshabituación  tabá-
quica  4-8  semanas  antes  de  la  cirugía  cardiaca  electiva.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
rado.

Tabla  3

Tabla  3  Resumen  de  recomendaciones
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reducción  de  la  ansiedad).  La  combinación  del  entrena-
iento  físico  de  pocas  semanas  de  duración  (capaz  de
ejorar  la  reserva  funcional),  la  mejora  de  la  nutrición  y

l  soporte  psicológico  se  consideran  los  tres  pilares  básicos
ecomendables  en  todo  programa  de  prehabilitación25,55-60.

En  el  momento  actual  no  existe  nivel  de  evidencia  cien-
ífica  suficiente  para  recomendar  un  determinado  programa
e  prehabilitación  en  pacientes  programados  para  ciru-
ía  cardiaca,  en  espera  de  los  resultados  de  dos  estudios
ulticéntricos:  PREHAB  Study  (Pre-Operative  Rehabilita-

ion  for  Reduction  of  Hospitalization  After  Coronary  Bypass
nd  Valvular  Surgery,  NCT02219815)  y  PERFORM  TAVR  (Pro-
ein  and  Exercise  to  Reverse  Frailty  in  Older  Men  and
omen  Undergoing  Transcatheter  Aortic  Valve  Replace-
ent,  NCT03522454).
Sin  embargo,  podemos  afirmar  con  base  en  la  bibliografía

eciente  que  la  prehabilitación  en  los  pacientes  programa-
os  para  cirugía  cardiaca  (especialmente  la  respiratoria)  se
socia  con  un  descenso  del  tiempo  de  estancia  hospitalario,
ejoría  objetiva  del  estado  físico  funcional  y  mejoría  sub-

etiva  en  la  calidad  de  vida  (física  y  de  salud  mental)63,64,
sí  como  a  una  reducción  de  las  complicaciones  pulmona-
es  postoperatorias  y  del  tiempo  de  estancia.  No  se  recoge
ingún  efecto  perjudicial  en  ninguno  de  los  programas  de
rehabilitación  estudiados  hasta  el  momento65.

20.  Se  recomienda  la  inclusión  en  programas  de  pre-
abilitación  multidisciplinares  a  todos  los  pacientes  de
irugía  cardiaca  para  optimizar  el  estado  funcional  global,
ncluyendo  un  soporte  psicológico  adecuado.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

21.  Recomendamos  la  prehabilitación  respiratoria
ediante  el  entrenamiento  de  la  musculatura  inspirato-

ia,  ya  que  tiene  mayor  efecto  en  la  reducción  de  las
omplicaciones  pulmonares  postoperatorias.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

abaco  y  alcohol
a  detección  del  consumo  de  alcohol  y  tabaco  debe
ealizarse  antes  de  la  intervención  quirúrgica  utilizando
erramientas  de  detección  validadas  para  poder  establecer
edidas  de  control,  ya  que  son  factores  de  riesgo  para  el
esarrollo  de  complicaciones  postoperatorias66,67.

Ser  fumador  activo  aumenta  el  riesgo  de  padecer  compli-
aciones  en  el  periodo  perioperatorio  de  todas  las  cirugías,
articularmente  complicaciones  respiratorias,  cardiacas,
nfecciosas  y  relacionadas  con  la  herida  quirúrgica68.

Se  ha  demostrado  que  dejar  de  fumar  y/o  beber  alco-
ol  reduce  las  complicaciones  postoperatorias.  Por  otra
arte,  cuanto  más  largo  es  el  periodo  preoperatorio  libre
e  tabaco,  menor  es  el  riesgo  de  padecer  complicaciones
ostoperatorias69,70.

No  está  clara  cuál  debe  ser  la  duración  del  tiempo  de
bandono  del  tabaco  y  el  alcohol  previo  a  la  cirugía,  pero
robablemente  se  obtenga  el  máximo  beneficio  a  partir

e  un  año71,  lo  cual  supone  un  tiempo  no  asumible  para
a  mayoría  de  las  indicaciones  de  cirugía  cardiaca.  Una
evisión  de  la  colaboración  Cochrane  de  2014  para  comen-
ar  las  intervenciones  de  abandono  del  tabaco  recomienda
ue  estas  empiecen  en  torno  a  4-8  semanas  antes  de  la

7



 INR

it,  C

E

M
a

A
T
i
s
q
s
c

c
m
v
b
b

v
r
p
r
l
h
t
d
p
r
s
d
d
i
d

d
v

f
t
l
t
p
r
i
g

a
s
d
o

r
t

p
t
h

h
a

h
p

D
L
s
a
n
L
s

1

2

l
D
e
o

i
i
(
q
s
g
e
h
m
t
q
s
e
m

e
i

s
c
d
D
s
t

ARTICLE+Model
EDAR-1260; No. of Pages 49

M.A.  Pajares,  J.A.  Margar

tapa preoperatorio inmediato

anejo  del  tratamiento  antiagregante  y
nticoagulante

ntiagregación  simple
odo  paciente  diagnosticado  con  cardiopatía  isquémica  debe
niciar  tratamiento  con  ácido  acetil  salicílico  (AAS),  excepto
i  existe  contraindicación73.  Si  se  indica  revascularización
uirúrgica,  se  debe  introducir  igualmente  lo  antes  posible
alvo  que  la  intervención  se  vaya  a  realizar  en  menos  de
inco  días.

23.  En  aquellos  pacientes  que  no  tomaban  antiagrega-
ión  previamente,  y  la  revascularización  se  va  a  demorar
enos  de  cinco  días,  el  inicio  de  AAS  previo  a  la  inter-

ención  puede  incrementar  el  riesgo  de  sangrado  sin
eneficios  claros  en  cuanto  a  la  disminución  de  la  mor-
ilidad  postoperatoria.

Recomendación  débil  -.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Los  pacientes  con  antiagregación  simple  con  AAS  que

an  a  ser  intervenidos  de  revascularización  coronaria  qui-
úrgica  no  deben  suspender  el  tratamiento74-76 porque  a
esar  de  que  incrementa  el  riesgo  de  sangrado  postope-
atorio  y  las  necesidades  transfusionales77,  no  aumenta
a  mortalidad  ni  las  reexploraciones  por  hemorragia  y  se
a  asociado  con  una  reducción  de  la  tasa  de  infartos
ardíos  o  de  revascularización  repetida78.  Solo  determina-
os  casos  podrían  requerir  su  interrupción,  como  aquellos
acientes  que  rechazan  la  transfusión,  cirugías  de  alto
iesgo  de  sangrado  o  reintervenciones,  insuficiencia  renal
evera,  enfermedades  hematológicas  o  déficits  congénitos
e  función  plaquetaria.  En  caso  de  necesidad  de  suspen-
erlo,  se  debe  suspender  al  menos  cinco  días  antes  de  la
ntervención74.  También  se  debe  suspender  en  cirugías  car-
iacas  que  no  sean  de  revascularización  coronaria.

24.  Se  recomienda  mantener  el  tratamiento  con  AAS
urante  todo  el  periodo  perioperatorio  en  pacientes  que
an  a  ser  intervenidos  de  revascularización  coronaria.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
En  cuanto  a  la  antiagregación  simple  preoperatoria  con

ármacos  distintos  del  AAS,  algunos  estudios  han  demos-
rado  un  aumento  del  débito  hemático  postoperatorio  por
os  tubos  de  drenaje,  una  mayor  transfusión  de  produc-
os  sanguíneos,  mayor  tasa  de  reintervención,  ingresos  más
rolongados  y  una  mayor  mortalidad79,80.  Por  tanto,  se
ecomienda  la  suspensión  al  menos  cinco  días  antes  de  la
ntervención  para  el  clopidogrel,  siete  días  antes  el  prasu-
rel  y  tres  días  antes  el  ticagrelor81,82.

25.  En  aquellos  casos  en  que  haya  que  suspender  la
ntiagregación  preoperatoria  por  alto  riesgo  de  sangrado,
e  recomienda  retirar  al  menos  cino  días  antes  en  el  caso
el  clopidogrel,  siete  días  antes  en  el  caso  del  prasugrel

 tres  días  antes  en  el  caso  del  ticagrelor.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Las  pruebas  de  función  plaquetaria  pueden  ayudar  a

educir  el  tiempo  de  espera  hasta  la  cirugía  en  pacientes
ratados  con  fármaco  inhibidor  del  P2Y12 en  un  50%74.
26.  Se  sugiere  el  uso  de  pruebas  de  agregación
laquetaria  en  pacientes  que  previamente  estaban  en  tra-
amiento  antiagregante  para  acortar  el  tiempo  de  espera
asta  la  intervención.
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Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
Por  otro  lado,  está  contraindicada  la  terapia  puente  con

eparinas  de  bajo  peso  molecular  para  retirar  la  terapia
ntiagregante  previamente  a  la  intervención  quirúrgica.

27.  Se  recomienda  no  realizar  terapia  puente  con
eparinas  de  bajo  peso  molecular  para  sustituir  a  la  tera-
ia  antiagregante.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  moderado.

oble  antiagregación
a  principal  problemática  con  el  tratamiento  antiagregante
e  encuentra  en  el  paciente  bajo  tratamiento  con  doble
ntiagregación  plaquetaria  (DAP)  que  ha  de  ser  interve-
ido,  debido  al  mayor  riesgo  hemorrágico  que  presentan.
a  problemática  se  puede  dar  fundamentalmente  en  dos
ituaciones:

.  Paciente  que  tiene  que  ser  intervenido  de  manera
urgente,  en  tratamiento  con  DAP  que  puede  ser  retirada,
en  que  la  demora  de  la  intervención  hay  que  ajustarla  en
función  de  la  retirada  de  la  DAP.

.  Paciente  cuya  intervención  puede  ser  demorada  sin  pro-
blema,  pero  por  determinadas  características  de  su
patología  no  es  recomendable  retirar  la  DAP.

Lamentablemente,  a  pesar  de  la  elevada  frecuencia  de
os  casos  en  que  hay  que  plantearse  la  retirada  o  no  de  la
AP,  actualmente  no  existen  estudios  aleatorizados  sobre
ste  punto.  La  evidencia  disponible  se  basa  en  estudios
bservacionales  y  en  consenso  de  expertos.

En  primer  lugar,  hay  que  tener  en  cuenta  que  no  es
nfrecuente  en  el  contexto  de  la  cirugía  de  la  cardiopatía
squémica  la  situación  de  indicación  de  cirugía  emergente
sobre  todo  de  revascularización  coronaria)  en  un  paciente
ue  se  encuentra  con  DAP  y  en  el  que  la  intervención  no
e  puede  demorar.  En  estos  casos,  se  considera  que  nin-
una  cirugía  emergente  debe  posponerse  pese  al  hecho  de
ncontrarse  el  paciente  con  DAP.  En  estos  casos,  el  paciente
a  de  ser  intervenido  haciendo  una  hemostasia  quirúrgica
inuciosa  para  minimizar  el  sangrado,  pudiendo  utilizarse

rasfusión  de  productos  plaquetarios83.  En  casos  urgentes,
ue  no  requieren  intervención  de  emergencia,  el  clopidogrel
e  puede  suspender  48  h antes  de  la  cirugía,  disminuyendo
l  riesgo  de  sangrado  a  partir  de  este  momento,  pero  incre-
entado  con  respecto  a  la  suspensión  cinco  días  previos.
28.  En  pacientes  con  DAP  y  que  precisen  cirugía

mergente  por  su  patología,  se  recomienda  realizar  la
ntervención  para  no  demorar  el  procedimiento.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Por  otro  lado,  en  el  caso  de  cirugía  no  urgente,  la  deci-

ión  de  suspender  o  mantener  el  tratamiento  con  DAP,  así
omo  la  demora  entre  la  suspensión  y  la  intervención,  han
e  ser  valorados  de  manera  individualizada  caso  a  caso.
ebido  a  la  falta  de  ensayos  clínicos  para  dilucidar  riesgos,
e  recurre  a  estudios  observacionales.  Los  puntos  fundamen-
ales  que  hay  que  valorar  en  el  momento  de  la  suspensión  del

ratamiento  antiagregante  son  tanto  el  riesgo  hemorrágico
el  procedimiento  como  el  riesgo  trombótico  (fundamen-
almente  de  stents  coronarios).  Una  idea  fundamental  a
ener  en  cuenta,  es  que  al  igual  que  en  la  monotera-
ia,  el  AAS  puede  mantenerse  durante  todo  el  periodo
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Tabla  4  Estratificación  del  riesgo  hemorrágico  según  el
tipo de  cirugía/procedimiento

Adaptado del Documento de Consenso acerca del manejo perio-
peratorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombótico,
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Tabla  5  Estratificación  del  riesgo  trombótico  del  paciente
con tratamiento  antiagregante

*En caso de stents liberadores de fármaco de primera generación
(rapamicina, paclitaxel) y stents con armazón vascular bioabsor-
bible, se ha de considerar riesgo trombótico elevado durante los
primeros 12 meses tras ICP y moderado si > 12 meses tras ICP.
**El riesgo trombótico aumenta de moderado a alto y de bajo
a moderado si asocia más de uno de los siguientes factores de
riesgo: ictus/AIT previo, diabetes mellitus, insuficiencia renal
crónica, ICP complejo (stent largos, múltiples, bifurcaciones,
tronco coronario izquierdo, vasos únicos, solapamiento, vasos <
2,5 mm o injertos de vena safena).
AIT: accidente isquémico transitorio. CRC: cirugía de revascula-
rización coronaria. ICP: intervencionismo coronario percutáneo.
Adaptado del Documento de Consenso acerca del manejo perio-
peratorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombótico
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•
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de Vivas D. et al.82.
CEC: circulación extracorpórea. IAM: infarto agudo de miocar-
dio.

erioperatorio  sin  que  suponga  un  aumento  significativo
el  riesgo  de  sangrado,  mientras  que  se  recomienda  la
nterrupción  del  otro  agente,  con  un  margen  de  seguridad
decuado  para  evitar  las  complicaciones  ya  mencionadas84.
in  embargo,  suspender  la  DAP  tras  el  implante  de  un
tent  puede  derivar  en  fatales  consecuencias.  El  riesgo  se
erivará  de  implante  del  stent  (síndrome  coronario  agudo,
nfermedad  coronaria  estable),  la  anatomía  de  las  lesio-
es  (bifurcación,  lesión  en  el  tronco  coronario  izquierdo),
l  tipo  de  stent  implantado  (los  liberadores  de  fármacos
e  las  primeras  generaciones  tienen  un  perfil  mucho  más
rombogénico)  y  el  tiempo  transcurrido  desde  el  implante.

La  tabla  4  estratifica  los  procedimientos  de  cirugía
ardiovascular  encuadrados  en  función  del  riesgo  de  san-
rado.  El  riesgo  de  trombosis  del  stent  por  la  retirada  de
ratamiento  antiagregante  se  clasifica  en  riesgo  en  bajo,
oderado  y  alto  en  función  de  varios  factores82:

 Tiempo  de  evolución  del  síndrome  coronario  agudo  hasta
la  intervención.

 Características  clínicas  del  paciente.
 Tipo  de  stent  implantado.

La  tabla  5,  tomada  del  documento  de  la  Sociedad
spañola  de  Cardiología82,  orienta  para  la  estimación  del
iesgo  trombótico  en  función  de  estos  factores  y  de  la  causa
or  la  que  el  paciente  está  recibiendo  el  tratamiento  anti-
gregante.  En  general,  aquellos  pacientes  con  mayor  perfil
rombogénico  son:

 Aquellos  a  los  que  se  les  ha  implantado  un  stent  libera-
dor  de  fármacos  de  primera  generación  o  un  stent  con

armazón  vascular  bioabsorbible.

 Tras  angioplastias  percutáneas  complejas  (implante  de
stent  largos  o  múltiples,  o  angioplastias  en  bifurcacio-
nes,  en  el  tronco  coronario  izquierdo,  en  vasos  de  escaso
calibre  o  en  injertos  de  vena  safena).
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 Aquellos  con  antecedentes  de  diabetes  mellitus  o  insufi-
ciencia  renal  crónica.

 Pacientes  que  reciben  antiagregación  tras  un  síndrome
coronario  agudo.  En  este  grupo  de  pacientes,  la  antia-
gregación  se  recomienda  mantenerla  al  menos  seis  meses
tras  el  procedimiento  percutáneo.

En  líneas  generales  se  recomienda  retrasar  la  cirugía
lectiva  hasta  al  menos  un  mes  tras  el  implante  de  stent,
iempre  y  cuando  se  pueda  mantener  el  AAS,  y  suspen-
iendo  el  otro  fármaco  al  menos  cinco  días  antes  de  la
ntervención83,85.  No  obstante,  cada  caso  debe  ser  individua-
izado,  analizando  el  riesgo-beneficio  de  la  suspensión  de  la
AP,  teniendo  en  cuenta  los  factores  que  pueden  favorecer
n  mayor  riesgo  de  sangrado,  así  como  posibles  causas  y
onsecuencias  de  la  trombosis  del  stent. Aquellos  pacientes
iabéticos,  por  ejemplo,  o  a  los  sometidos  a  una  angioplastia
ompleja,  tienen  un  mayor  perfil  trombogénico,  debiendo
osponerse  la  cirugía  electiva  hasta  al  menos  seis  meses  tras
l  implante  del  stent.

29.  En  pacientes  que  tengan  que  ser  intervenidos  de

irugía  cardiaca  no  emergente  con  DAP,  se  recomienda
osponer  la  intervención  tres  días  tras  suspender  el  tica-
relor,  cinco  días  tras  suspender  el  clopidogrel  o  siete  días
ras  suspender  el  prasugrel.
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Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

Por  otro  lado,  en  aquellos  pacientes  en  los  cuales  el
iesgo  trombótico  de  la  suspensión  de  la  DAP  es  prohibitivo86,
xiste  la  posibilidad  de  realizar  terapia  puente  con  el  uso
e  antagonistas  de  GPIIb/IIIa  (como  el  eptifibatide  o  el  tiro-
bán),  aunque  existe  poca  evidencia  al  respecto.  Solo  se
ecomiendan  en  casos  muy  determinados,  suspendiendo  el
egundo  antiagregante  y  sustituyéndolo  por  estos  fárma-
os  de  corta  duración  de  efecto.  Tras  la  suspensión  del
egundo  antiagregante,  el  paciente  es  mantenido  el  tiempo
ecesario  para  que  cese  su  efecto  con  DAP  con  AAS  +
ntagonista  GPIIb/IIIa.  La  realización  de  este  puente  per-
ite  que  el  antagonista  GPIIB/IIIA  puede  ser  suspendido  al
enos  cuatro  horas  antes  de  la  intervención,  minimizando  el
eriodo  de  riesgo  de  trombosis  de  stents. Más  recientemente
e  ha  demostrado  la  eficacia  y  seguridad  del  tratamiento
uente  con  el  cangrelor,  que  presenta  una  vida  media  ultra-
orta  y  que  ha  demostrado  no  aumentar  las  complicaciones
emorrágicas  perioperatorias74.

30.  En  pacientes  con  alto  riesgo  de  trombosis  del  stent,
a  terapia  puente  con  antagonistas  GPIIb/IIIa  puede  ser
onsiderada.  Su  suspensión  se  sugiere  al  menos  cuatro
oras  antes  de  la  intervención.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

ratamiento  anticoagulante
as  indicaciones  para  la  anticoagulación  pueden  ser  la
A  (causa  más  frecuente),  prótesis  valvulares  mecánicas,
stenosis  mitral,  gran  tamaño auricular  o  mala  función  ven-
ricular.

La  gran  mayoría  reciben  anticoagulación  oral  (ACO),  bien
ea  por  antagonistas  de  la  vitamina  K  (acenocumarol  en
uestro  medio)  con  INR  (Razón  Normalizada  Internacional)
bjetivo  entre  dos  y  tres,  o  bien  con  anticoagulantes  de
cción  directa  (ACOD)  como  el  dabigatrán,  apixabán,  riva-
oxabán  y  edoxabán.

Según  el  riesgo  tromboembólico  y  el  riesgo  hemorrágico
tabla  4)  se  puede  establecer  una  pauta  de  la  necesidad  o
o  de  suspender  el  tratamiento  y  cuándo  suspenderlo,  así
omo  la  necesidad  o  no  de  terapia  puente.
ntervenciones  con  bajo  riesgo  de  sangrado.  Estas  inter-
enciones  son  cirugías  menores,  que  en  algunos  casos  se
ueden  realizar  con  anestesia  local.  La  más  frecuente  es
a  asociada  a  dispositivos  de  electroestimulación.

Está  demostrado  que  en  estos  pacientes  se  puede  rea-
izar  la  intervención  de  forma  segura  sin  interrumpir  la
nticoagulación87,  por  lo  que  si  el  paciente  se  encuentra
on  INR  dentro  del  rango  terapéutico,  se  puede  reali-
ar  el  procedimiento  sin  suspender  la  anticoagulación88,
i  bien  en  pacientes  con  riesgo  tromboembólico  bajo

 moderado  se  puede  optar  por  la  suspensión  de  la
nticoagulación.

31.  En  pacientes  con  riesgo  tromboembólico  alto  a
os  que  se  les  realiza  intervenciones  con  bajo  riesgo  de
angrado  se  recomienda  no  suspender  el  tratamiento  anti-

oagulante  preoperatorio  si  el  INR  es  <  3.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
32.  Sugerimos  la  suspensión  del  tratamiento  anticoa-

ulante  en  pacientes  con  riesgo  tromboembólico  bajo  o
oderado  a  los  que  se  les  realiza  intervenciones  con  bajo
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iesgo  de  sangrado  (aunque  se  puede  realizar  la  interven-
ión  sin  suspender  el  tratamiento  anticoagulante  si  el  INR
s  <  3).

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
La  terapia  puente  con  heparinas  de  bajo  peso  molecular

HBPM)  no  se  debe  realizar  porque  se  aumenta  el  riesgo  de
ormación  de  hematomas.

33.  Se  recomienda  no  realizar  terapia  puente  con
eparinas  de  bajo  peso  molecular  en  intervenciones  con
ajo  riesgo  de  sangrado.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  bajo.
ntervenciones  con  riesgo  de  sangrado  moderado  o  alto.
equieren  siempre  la  suspensión  de  la  anticoagulación.

El  tratamiento  con  antagonistas  de  la  vitamina  K  se  ha
e  suspender  entre  tres  y  cinco  días  antes  de  la  interven-
ión,  siempre  y  cuando  el  INR  previo  estuviera  en  rango
erapéutico89,90.  Se  ha  de  realizar  una  determinación  de  INR
omo  máximo  24  h  antes  de  la  intervención  para  comprobar
ue  el  INR  sea  <  1,5.

En  el  caso  de  tratamiento  con  ACOD,  la  suspensión
ependerá  de  la  función  renal  del  paciente  y  del  riesgo
emorrágico  de  la  intervención91, aunque  en  líneas  gene-
ales  se  recomienda  suspenderlos  al  menos  48-96  h  antes
el  procedimiento.

34.  En  intervenciones  con  riesgo  de  sangrado  mode-
ado  o  alto,  se  recomienda  que  la  anticoagulación  se
uspenda  para  obtener  un  INR  <  1,5  en  las  24  h  previas  a
a  cirugía.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
35.  Se  recomienda  suspender  los  antagonistas  de  la

itamina  K  entre  3-5  días  antes  del  procedimiento.  Los
COD  en  función  de  su  farmacocinética  y  aclaramiento
enal,  se  recomienda  suspenderlos  en  general  48-96  h
ntes  de  la  intervención.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
La  administración  de  terapia  puente  con  heparinas  se

ecomienda  exclusivamente  en  pacientes  con  alto  riesgo
romboembólico92,93. Actualmente, las  guías  únicamente
prueban  el  uso  de  heparina  no  fraccionada.  El  uso  de
BPM  se  relaciona  con  una  mayor  tasa  de  reintervencio-
es  por  sangrado  en  el  postoperatorio,  pero  su  uso  no
equiere  ingreso  hospitalario  para  su  administración,  por
o  que  se  utiliza  como  alternativa  en  la  mayoría  de  casos
rogramados94.

La terapia  puente  se  ha  de  iniciar  cuando  el  INR  sea  <  2
,  si  se  desconoce  el  INR,  tras  haber  omitido  dos  o  tres  dosis
e  anticoagulante  oral.

Se  deberá  detener  la  perfusión  de  heparina  no  fraccio-
ada  al  menos  6  h  antes  de  la  cirugía.  En  el  caso  de  HBPM,
a  última  dosis  se  administrará  al  menos  24  h  antes  de  la
ntervención.

36.  En  pacientes  con  riesgo  tromboembólico  alto  se
ecomienda  la  terapia  puente  con  heparina  sódica  en  per-
usión  continúa,  que  se  deberá  suspender  6  h  antes  del
rocedimiento.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.
37.  En  pacientes  con  riesgo  tromboembólico  alto  se
uede  optar  por  terapia  puente  con  HBPM,  sugiriéndose

a  administración  de  la  última  dosis  24  h  antes  del  proce-
imiento.



 INR

ía  y  

A
r
s
s
d
b
a
z

p
p
p
e
t

A

U
c
n
r
c
p
e
a
q
a
l
s

n
p
e
g
m
d
b

h
c
e
d

a
r
r
T
q
c
h

v
t
c

d
c
b
t
l

b
p

M

E
e
c
l
a
m
a
ú

d
q
e
m
a
q

r
d
l

r

m
s
a
e
d
m
q
p

r
d

r

z
d

r

b
(
r
c
e

l
p

ARTICLE+Model
EDAR-1260; No. of Pages 49

Revista  Española  de  Anestesiolog

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
nticoagulación  y  cirugía  urgente.  En  ocasiones  es  necesa-
io  intervenir  a  un  paciente  de  manera  urgente  o  emergente
in  disponer  del  tiempo  adecuado  para  poder  suspender  con
eguridad  el  tratamiento  anticoagulante.  En  estos  casos  una
eterminación  del  INR  (antagonistas  de  vitamina  K),  o  prue-
as  cualitativas,  como  el  tiempo  de  tromboplastina  parcial
ctivado  o  el  tiempo  de  protrombina  (ACOD),  deben  reali-
arse  obligatoriamente  antes  del  procedimiento95.

En  caso  de  no  poder  diferir  la  cirugía,  se  puede  contem-
lar  la  posibilidad  de  la  reversión  con  vitamina  K,  complejo
rotrombínico  o  el  agente  hemostático  adecuado96. Siem-
re  se  ha  de  individualizar  el  riesgo-beneficio  por  aplicar
sta  medida,  especialmente  en  pacientes  con  alto  riesgo
romboembólico.

yuno  preoperatorio  y  carga  de  carbohidratos

n  aspecto  importante  para  mejorar  los  resultados  de  la
irugía  cardiaca  y  la  satisfacción  del  paciente  es  la  dismi-
ución  del  tiempo  de  ayuno  preoperatorio.  El  ayuno  es  un
equisito  para  la  prevención  de  la  broncoaspiración,  pero
ontribuye  al  estado  catabólico  que  se  produce  en  res-
uesta  al  estrés  quirúrgico17,97-99.  Desde  el  trabajo  de  Maltby
t  al.  en  1986100,  se  han  realizado  varios  ensayos  clínicos
leatorizados  en  cirugía  no  cardiaca  que  han  demostrado
ue  la  ingesta  de  líquidos  claros  no  alcohólicos  hasta  2 h
ntes  de  la  inducción  de  la  anestesia  y  la  ingesta  sólida
igera  hasta  6  h  antes  de  la  anestesia  general,  son  prácticas
eguras101-103.

En  el  ámbito  de  cirugía  cardiaca  no  existen  ensayos  clí-
icos  amplios  sobre  este  aspecto.  En  cualquier  caso,  deberá
restarse  especial  atención  a  la  población  de  riesgo,  en
special  a  diabéticos  con  riesgo  de  retraso  del  vaciamiento
ástrico.  Otros  aspectos,  como  una  vía  aérea  potencial-
ente  difícil,  el  reflujo  gastroesofágico,  los  síntomas  de
isfagia  y  los  trastornos  de  la  motilidad  y  metabólicos  tam-
ién  deben  tenerse  en  cuenta103.

38.  Se  sugiere  permitir  la  ingesta  de  líquidos  claros
asta  2  h  antes  y  los  sólidos  hasta  6  h  antes  de  la  induc-
ión  de  la  anestesia  en  pacientes  que  no  tengan  riesgos
specíficos  de  aspiración  (reflujo  gastroesofágico,  retraso
el  vaciamiento  gástrico).

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
La  administración  de  hidratos  de  carbono  dos  horas

ntes  de  la  intervención  quirúrgica  puede  disminuir  la
esistencia  insulínica,  mejorar  el  control  glucémico  postope-
atorio,  y  favorecer  la  recuperación  del  tránsito  intestinal.
ambién  puede  disminuir  la  incidencia  de  infecciones
uirúrgicas,  el  número  total  de  complicaciones,  la  estan-
ia  hospitalaria  y  reducir  la  sensación  de  sequedad  y
ambre23,98,101,102,104-106.

En  pacientes  con  diabetes  mellitus  sometidos  a  inter-
ención  mayor  (incluida  cirugía  cardiaca),  se  ha  demos-
rado  la  no  inferioridad  de  la  ingesta  preoperatoria  de
arbohidratos107.

Algunos  estudios  en  cirugía  cardiaca  han  permitido

emostrar  que  la  administración  de  la  carga  de  hidratos  de
arbono  es  una  práctica  segura,  sin  asociar  fenómenos  de
roncoaspiración,  y  con  algunos  resultados  beneficiosos  en
érminos  de  comportamiento  hemodinámico  y  reducción  de
a  incidencia  de  FA  y  complicaciones  infecciosas108-110.
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39.  La  administración  de  una  carga  de  hidratos  de  car-
ono  2  h  antes  de  la  intervención  se  sugiere  como  medida
ara  mejorar  los  resultados  quirúrgicos.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

anejo  de  la  ansiedad  preoperatoria

n  los  pacientes  que  van  a  intervenirse  de  cirugía  cardiaca,
l  miedo  a  lo  desconocido  y  la  falta  de  información  actúan
omo  factores  determinantes  de  ansiedad  preoperatoria61,
o  cual  se  puede  asociar  con  aumento  del  requerimiento  de
nalgésicos  y  de  las  complicaciones111,112. La  ansiedad  se
anifiesta  ya  varios  días  antes  del  ingreso,  por  lo  que  la

dministración  de  fármacos  ansiolíticos  tras  el  ingreso  como
nica  actuación  es  claramente  insuficiente.

La  educación  preoperatoria  puede  reducir  la  ansiedad
e  los  pacientes  candidatos  a  cirugía  cardiaca  hasta  niveles
ue  permiten  evitar  medicación  ansiolítica61,112-115.  Si  bien
l  formato  elegido  para  la  información  (oral,  escrito  o  multi-
edia)  no  influye  en  los  niveles  de  ansiedad,  la  información

dquirida  por  los  pacientes  es  mayor  en  formato  multimedia
ue  escrita,  y  la  escrita  mayor  que  la  oral115.

40.  Se  recomienda  la  educación  o  información  preope-
atoria  como  medida  para  reducir  los  niveles  de  ansiedad
el  paciente  hasta  un  nivel  aceptable  que  permita  evitar

a  necesidad  de  medicación  ansiolítica.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.
Tradicionalmente  las  benzodiacepinas  han  sido  el  fár-

aco  más  empleado,  sin  embargo,  estudios  más  recientes
ugieren  que  el  uso  de  agentes  no  benzodiacepínicos  se
socian  a  menor  tiempo  de  ventilación  mecánica  y  menor
stancia  en  UC61,111,112,114. Además,  las  benzodiacepinas
eben  ser  evitadas  en  pacientes  mayores  de  65  años,  dada  su
ayor  sensibilidad  y  posible  retraso  en  su  metabolización,
ue  pueden  llevar  a  deterioro  cognitivo,  delirium,  trastornos
sicomotores  o aumento  del  riesgo  de  caídas116-118.

41.  Se  recomienda  evitar  la  ansiolisis  farmacológica
utinaria  preoperatoria,  especialmente  con  ansiolíticos
e  acción  larga.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

42.  Los  fármacos  ansiolíticos  y  especialmente  las  ben-
odiacepinas  se  recomienda  evitarlos  en  población  mayor
e  65  años.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

La  premedicación  multimodal  debería  incluir  una  com-
inación  de  paracetamol,  antiinflamatorios  no  esteroideos
AINE)  y  gabapentinoide  oral,  ajustados  por  edad  y  función
enal,  de  tal  manera  que  los  niveles  plasmáticos  óptimos
oincidan  con  el  inicio  de  la  cirugía  para  asegurar  al  máximo
l  ahorro  de  opiáceos.

Respecto  a  los  gabapentinoides  como  parte  de  la  ansio-
isis  preoperatoria,  conviene  distinguir  entre  gabapentina  y
regabalina  (fármacos  más  empleados).  La  gabapentina  ha

emostrado  efectos  adversos  indeseables  provocando  exce-
iva  somnolencia  y  retrasos  en  la  extubación119,120.  En  cuanto

 la  pregabalina,  se  le  atribuyen  varios  efectos  beneficiosos:
educción  de  los  scores  de  dolor  en  reposo  y  en  movimiento,
educción  del  consumo  de  opioides  en  las  primeras  24  h
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ostcirugía  y  disminución  de  la  incidencia  de  náuseas,
ómitos  y  prurito.  Aunque  la  literatura  no  es  extensa,
os  resultados  con  el  empleo  de  pregabalina  en  pacientes
e  cirugía  cardiaca  parecen  ofrecer  ventajas  más  allá  del
ontrol  del  dolor,  aportando  estabilidad  emocional  en  el
ostoperatorio.  Estudios  más  extensos  son  necesarios  para
oder  hacer  una  recomendación  de  uso  más  firme121.

43.  Se  sugiere  la  medicación  preanestésica  multimodal
ara  reducir  el  consumo  de  opiáceos  con  una  combina-
ión  de  paracetamol,  AINE  y  gabapentinoides.  Todos  los
ármacos  se  deben  ajustar  según  edad  y  función  renal  del
aciente.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
44.  En  el  caso  de  utilizar  la  premedicación  preanesté-

ica  multimodal,  se  sugiere  la  administración  del  fármaco
abapentinoide  limitandose  a  una  única  toma  y  a  la  menor
osis  posible  para  evitar  sus  efectos  secundarios  sedantes
n  el  postoperatorio  si  se  emplea  gabapentina.  La  prega-
alina  se  perfila  como  una  herramienta  útil  en  la  ansiolisis

 en  la  analgesia  multimodal,  aunque  la  evidencia  es  toda-
ía  insuficiente.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
La  melatonina  podría  tener  utilidad  como  alternativa

nsiolítica  pre  y  postoperatoria122,  pero  no  se  han  encon-
rado  estudios  en  anestesia  cardiaca.

Se  han  propuesto  técnicas  de  meditación  especialmente
n  cirugía  de  revascularización  coronaria  no  urgente123,124.

45.  Se  sugiere  el  uso  de  la  melatonina,  administrada
n  comprimidos  orales  o  por  vía  sublingual,  por  su  efecto
nsiolítico  preoperatorio  con  escasos  efectos  secunda-
ios.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

revención  de  la  fibrilación  auricular

os  betabloqueadores  han  demostrado  reducir  el  riesgo  de
parición  de  FA  postoperatoria,  por  lo  que  se  recomienda
antener  el  tratamiento  en  los  pacientes  que  los  tomaban
reviamente.  En  aquellos  pacientes  que  no  tomaban  trata-
iento  betabloqueador  previamente,  se  recomienda  iniciar

ratamiento  oral  2-3  días  antes  de  la  cirugía,  dosificando  la
auta  cuidadosamente  según  la  presión  arterial  y  el  ritmo
ardiaco125,126.

46.  Se  recomienda  mantener  el  tratamiento  con  beta-
loqueadores  (o  iniciarlo  2-3  días  antes  de  la  intervención
i  no  se  tomaban  previamente)  como  prevención  de  la  FA
ostoperatoria.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

En  aquellos  pacientes  que  no  toleran  los  betabloqueado-
es,  debe  considerarse  la  amiodarona  administrada  5-6  días
ntes  de  la  cirugía  cardiaca  como  tratamiento  profiláctico
e  la  FA.  A  pesar  de  haber  demostrado  ser  más  eficaz  en  la
revención  de  la  FA  postoperatoria  que  los  betabloqueado-
es,  no  se  recomienda  de  primera  línea  debido  a  su  mayor

iesgo  de  complicaciones125,127-129.

47.  En  los  pacientes  que  no  toleran  los  betabloqueado-
es  se  recomienda  administrar  amiodarona  5-6  días  antes
e  la  intervención  para  prevenir  la  FA  postoperatoria.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
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Atendiendo  a que  una  posible  fisiopatología  de  la  apari-
ión  de  la  FA  postoperatoria  se  deba  a  un  estrés  oxidativo,
e  ha  abogado  por  el  uso  de  la  vitamina  C  como  una  terapia
oste-efectiva,  lo  cual  viene  apoyado  en  un  metaanálisis130,
anto  como  terapia  aislada  como  asociado  a  otras  actuacio-
es  profilácticas.

48.  Se  sugiere  la  administración  de  vitamina  C  en  el
erioperatorio  de  cirugía  cardiaca  para  prevenir  la  FA  pos-
operatoria.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

escolonización  nasal  de  Staphylococcus  aureus

l  Staphylococcus  aureus  es  el  germen  responsable  de  la
ayoría  de  complicaciones  infecciosas  de  sitio  quirúrgico

 protésicas  tras  cirugía  cardiaca.  Entre  el  18  y  el  30%  de  los
acientes  que  se  van  a  operar  presentan  colonización  nasal,
o  cual  les  supone  un  riesgo  hasta  tres  veces  mayor  de  pre-
entar  bacteriemia  o  infecciones  de  herida  quirúrgica  por  S.
ureus.

Está  ampliamente  establecido  que  se  ha  de  realizar  una
escolonización  de  los  portadores74,131. Existe  la  posibilidad
e  realizar  un  screening  de  los  mismos  mediante  cultivo  o
écnicas  de  PCR  y  posteriormente  realizar  un  tratamiento
electivo  de  los  pacientes  con  resultados  positivos132,  sin
mbargo  la  actual  evidencia  apunta  a  realizar  una  desco-
onización  universal  por  motivos  prácticos,  logísticos  o  de
oste-efectividad,  aunque  advierten  de  que  puede  conllevar
a  aparición  de  resistencias  antibióticas133,134.

El  tratamiento  descolonizador  debe  incluir  como  anti-
iótico  tópico  la  mupirocina  intranasal135,136,  pero  siempre
entro  de  un  paquete  de  actuaciones  que  incluyan  educa-
ión  sobre  higiene  y  duchas  diarias  con  antisépticos  como  la
lorhexidina.  Se  deberá  realizar  durante  cinco  días  antes  de
a  intervención.

49.  Se  recomienda  la  descolonización  de  portadores
asales  conocidos  de  Staphylococcus  aureus  en  el  preo-
eratorio  de  cirugía  cardiaca.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
50.  Se  recomienda  la  descolonización  universal  de  los

acientes  que  van  a  ser  intervenidos  de  cirugía  cardiaca.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.
51.  El  tratamiento  de  descolonización  se  recomienda

ealizar  con  mupirocina  intranasal  y  dentro  de  un  paquete
e  medidas.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

rofilaxis  antibiótica

os  beneficios  de  la  profilaxis  antibiótica  en  cirugía  cardiaca
on  tan  evidentes  que  los  estudios  frente  a  placebo  serían
nadmisibles.  Para  que  sea  óptima,  se  ha  de  elegir  el  anti-
iótico  adecuado,  con  la  dosificación  y duración  correcta.
lección  del  antibiótico
omo  norma  general,  el  antibiótico  de  elección  debe  ser
na  cefalosporina  de  forma  aislada  siempre  que  la  tasa  de
nfecciones  por  Staphylococcus  aureus  meticilin  resistentes
SAMR)  no  sea  alta137.
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Dentro  de  las  cefalosporinas  se  ha  de  recordar  que  cuanto
ayor  sea  la  generación,  menor  la  actividad  frente  a gram-
ositivos  y  mayor  frente  a  gramnegativos.  Por  tanto,  dado
ue  el  germen  que  con  mayor  frecuencia  produce  infeccio-
es  en  nuestros  pacientes  son  los  Staphylococcus,  se  debería
ender  a  usar  las  de  primera  o  segunda  generación  (cefazo-
ina  o  cefuroxima)137-139.

52.  Las  cefalosporinas  están  recomendadas  como  anti-
iótico  aislado  de  elección  para  la  profilaxis  antibiótica  en

a  cirugía  cardiaca  en  poblaciones  sin  alta  tasa  de  infec-
ión  por  SAMR.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
En  pacientes  alérgicos  a  los  betalactámicos,  o  en  caso  de

lto  riesgo  de  infección  por  SAMR,  se  administrará  vanco-
icina.  Dado  que  el  espectro  de  la  vancomicina  no  permite

ctuar  sobre  gramnegativos,  se  debe  asociar  otro  antibiótico
ue  puede  ser  la  gentamicina  (alérgicos  a  betalactámicos)  o
a  cefazolina  (alto  riesgo  de  SAMR)137.

53.  En  poblaciones  con  alta  incidencia  de  SAMR  o
acientes  alérgicos  a  betalactámicos,  la  profilaxis  anti-
iótica  se  sugiere  realizar  con  vancomicina,  pero  siempre
sociada  a  algún  otro  antibiótico  con  espectro  de  acción
obre  gérmenes  gramnegativos.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

osificación  y  duración
a  primera  dosis  de  cefalosporina  debe  administrarse  dentro
e  los  60  minutos  previos  a  la  intervención137, existiendo
videncias  recientes  de  que  el  mejor  momento  es  dentro  de
os  30  min  previos140.  La  dosis  inicial  de  cefazolina  será  de  1  g

 2 g  en  pacientes  de  >  60  kg.  En  caso  de  que  la  intervención
e  prolongue,  se  debe  repetir  dosis  de  1  g  cada  3-4  h137.

La  vancomicina  se  administra  con  una  dosis  inicial  de
-1,5  g,  o  ajustada  a  peso  a  razón  de  15  mg/kg.  Se  debe  ini-
iar  dentro  de  los  120  minutos  previos  a  la  intervención137,
on  evidencia  de  que  el  mejor  momento  es  cerca  de  los  30
inutos  antes  de  la  incisión140.  Se  deberá  repetir  dosis  de

,5  mg/kg  durante  la  CEC137.
La  gentamicina  se  administra  con  dosis  de  4  mg/kg

urante  los  60  minutos  previos  a  la  incisión,  sin  repetir  dosis
urante  al  intervención137.

54.  Se  recomienda  el  inicio  de  la  profilaxis  antibiótica
n  el  caso  de  las  cefalosporinas  durante  los  60  minutos
revios  a  la  incisión  (preferiblemente  los  últimos  30)  y
ara  la  vancomicina  durante  los  120  minutos  antes  del

nicio  de  la  intervención  (preferiblemente  alrededor  del
inuto  30  antes  de  la  incisión).
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.
Tras  la  intervención,  la  profilaxis  antibiótica  se  adminis-

rará  durante  las  primeras  24-48  h  postoperatorias.  No  se
ebe  prolongar  más  de  48  h  para  evitar  el  riesgo  de  apa-
ición  de  resistencias  antibióticas  o  provocar  infección  por
lostridium  difficile138,139,141,142.  En  ningún  caso  está  justifi-
ado  ligar  la  duración  de  la  profilaxis  a  la  permanencia  de
atéteres,  sondas  o  drenajes  torácicos141.
55.  En  el  postoperatorio  inmediato  de  cirugía  cardiaca,
a  profilaxis  antibiótica  se  recomienda  mantener  durante
as  primeras  24-48  h.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.
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igiene  y  preparación  de  la  piel

liminación  del  vello
radicionalmente,  se  ha  asociado  el  vello  a  una  falta  de  lim-
ieza  y  aumento  de  infección  de  herida  quirúrgica,  además
e  que  su  eliminación  permite  una  mejor  exposición  de  la
ona  de  incisión  y  facilita  la  sutura  y  colocación  de  apósitos.

El  afeitado  tradicional  puede  producir  microtraumas  en
a  piel,  habiendo  estudios  que  han  asociado  este  hecho
on  un  aumento  de  la  infección  de  herida.  Por  ello,  se
an  propuesto  técnicas  de  recorte  del  vello  con  máquinas
léctricas.  Existe  un  tercer  método  que  sería  la  aplicación
e  cremas  depilatorias,  aunque  tienen  el  inconveniente  de
oder  producir  reacciones  alérgicas  y  además  el  tiempo  de
spera  para  su  actuación  es  de  unos  15-20  min.

Tanto  en  una  revisión  de  la  Cochrane,  como  en  metaa-
álisis  tanto  previos  como  más  recientes,  no  se  aprecian
iferencias  significativas  en  la  aparición  de  infección  de
erida  entre  los  pacientes  a  los  que  se  les  elimina  el  vello

 aquellos  a  los  que  no  se  les  elimina143-147.  Además,  en  la
ayoría  de  estos  metaanálisis  y  revisiones  se  apunta  a  que

l  método  de  eliminación  de  vello  que  se  asocia  a  mayor  tasa
e  infecciones  es  el  rasurado  convencional  frente  al  corte
on  maquinilla  eléctrica.  Si  bien,  se  ha  de  tener  en  cuenta
ue  estos  estudios  y  metaanálisis  no  son  específicos  de  ciru-
ía  cardiaca,  habiendo  mucha  menor  evidencia  en  nuestra
specialidad  a  este  respecto148.

En  cuanto  al  momento  en  que  se  realice  la  eliminación
el  vello,  no  hay  evidencia  de  que  la  eliminación  cercana  al
omento  de  la  intervención  reduzca  las  infecciones,  pero

as  recomendaciones  actuales149,150 apuntan  a  que  lo  más
decuado,  en  caso  de  decidirse  eliminar  el  vello,  sería  rea-
izarlo  lo  más  cerca  de  la  intervención,  pero  siempre  fuera
el  quirófano.

56.  Se  recomienda  no  eliminar  el  vello  en  el  preo-
eratorio  a  no  ser  que  sea  estrictamente  necesario.  El
asurado  convencional  se  debe  evitar,  tanto  en  el  preo-
eratorio  como  en  el  quirófano.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  alto.
57.  En  caso  de  realizar  eliminación  del  vello  se  reco-

ienda  utilizar  maquinillas  eléctricas  lo  más  próximo
osible  a  la  intervención,  pero  siempre  fuera  del  quiró-
ano.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

año  prequirúrgico
l  objetivo  del  baño  prequirúrgico  es  conseguir  que  la  piel
sté  lo  más  limpia  posible  y  reducir  al  máximo  la  carga
acteriana,  especialmente  en  el  lugar  de  la  incisión.  Esta
ráctica  está  recomendada  en  múltiples  guías  de  práctica
línica151-153.

En  cuanto  a  si  el  baño  se  ha  de  realizar  con  jabón  anti-
éptico  de  clorhexidina  o con  jabones  convencionales,  en
na  revisión  de  la  Cochrane154 no  se  encuentran  diferencias
ignificativas,  y  en  las  guías  actuales  no  realizan  distinción

l  respecto.

58.  Se  recomienda  realizar  un  baño  completo  preope-
atorio,  bien  con  jabón  normal  o  con  jabón  antiséptico.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.
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reparación  de  la  piel  en  el  quirófano
e  ha  demostrado  la  superioridad  de  la  clorhexidina  sobre
a  povidona  yodada  como  antiséptico  en  las  cirugía  limpia-
ontaminada155,  especialmente  la  de  base  alcohólica153, y
ambién  específicamente  en  cirugía  cardiaca156.

Por  tanto,  actualmente  se  recomienda  el  uso  de  clorhe-
idina  al  2%  en  isopropanolol  al  70%,  gracias  a  su  efecto
nmediato,  prolongado  en  el  tiempo  y  bajo  coste152.  Es
mportante  tener  en  cuenta  que  se  debe  secar  por  evapora-
ión  antes  de  la  incisión,  y  tener  cuidado  con  acumulaciones
ue  puedan  provocar  quemaduras  por  el  bisturí  eléctrico.
abitualmente  se  usan  colorantes  para  permitir  identificar
l  área  tratada,  sin  que  existan  recomendaciones  sobre  el
olorante  óptimo.

59.  Se  recomienda  el  uso  de  soluciones  antisépticas  de
lorhexidina  alcohólica  para  la  preparación  de  la  piel  en  el
omento  previo  a  la  incisión  de  cualquier  procedimiento
uirúrgico  de  cirugía  cardiaca.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

revención  de  náuseas  y  vómitos  postoperatorios

a  presencia  de  náuseas  y  vómitos  postoperatorios  (NVPO)
uponen  una  disminución  en  el  bienestar  del  paciente  y
n  riesgo  de  complicaciones  graves  (hemorragia,  dehiscen-
ia  de  suturas  quirúrgicas,  alteraciones  hidroelectrolíticas,
umento  del  consumo  metabólico  de  oxígeno,  etc.)  limi-
an  la  movilización  precoz  y  la  ingesta  oral,  suponiendo  un
umento  de  los  costes  del  proceso  quirúrgico  y  un  impacto
egativo  en  la  calidad  percibida  por  el  paciente.

La  etiología  de  las  NVPO  es  multifactorial  y  se  han  des-
rrollado  distintas  escalas  que  permiten  estratificar  a  los
acientes  según  sus  factores  de  riesgo.  La  más  empleada
ara  los  pacientes  quirúrgicos  en  general,  es  la  escala  de
pfel  et  al.157,  en  la  que  los  cuatro  factores  de  riesgo  que  se
ontemplan  son:  sexo  femenino,  antecedentes  de  cinetosis

 NVPO  previos,  no  fumador  y  el  uso  de  opiáceos  postopera-
orios.  La  probabilidad  estimada  de  NVPO  es  10,  21,  39,  61

 78%  si  ninguno,  uno,  dos,  tres  o  cuatro  de  los  factores  de
iesgo  están  presentes.

Sin  embargo,  en  el  ámbito  de  la  cirugía  cardiaca,  no  está
an  clara  la  aplicación  de  estas  escalas  y  se  han  identificado
demás  otros  factores  como:  edad  menor  de  60  años,  uso
e  esteroides  intraoperatorios  y  la  extubación  al  ingreso  en
a  UC.  Sin  embargo,  no  se  ha  establecido  correlación  con  la
uración  de  la  CEC.

La  identificación  del  riesgo  basal  de  los  pacientes  permite
doptar  medidas  de  reducción  de  riesgo  y  aplicar  la  profilaxis
armacológica158-160.

60.  En  la  evaluación  preanestésica  se  recomienda
dentificar  los  pacientes  con  mayor  riesgo  de  desarrollar
áuseas  y  vómitos  postoperatorios.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
La  ansiedad  y  el  control  del  dolor  con  opiáceos  se  aso-

ian  con  un  aumento  de  NVPO  a  menudo  de  difícil  control.

na  analgesia  adecuada  puede  reducir  el  estrés  y  mejorar
l  confort  y  recuperación  del  paciente.  Cada  vez  se  impone
on  más  fuerza  la  necesidad  de  una  analgesia  balanceada,
ombinándose  diferentes  vías  de  administración  y  diferen-
es  fármacos  analgésicos  o  anestésicos  para  que,  de  esta
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orma,  sea  posible  emplear  dosis  más  pequeñas  y  minimizar
os  efectos  colaterales,  entre  ellos  las  NVPO161,162.

61.  Se  recomienda  el  control  del  dolor  mediante  una
strategia  multimodal  para  reducir  las  NVPO.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
Las  NVPO  afectan  entre  un  20%  y  un  67%  de  los  pacientes

ntervenidos  de  cirugía  cardiaca.  Sin  embargo,  estudios  más
ecientes  en  pacientes  incluidos  en  programas  de  fast-track
evelan  una  incidencia  de  náuseas  del  19,7%  y  vómitos  del
,3%.

Según  estos  estudios,  la  incidencia  se  considera  baja  y
o  prolonga  la  estancia  en  la  UC,  por  lo  que  no  se  considera
ecesario  la  administración  de  fármacos  antieméticos  como
rofilaxis  en  pacientes  sin  factores  de  riesgo163-165.

62.  En  pacientes  sin  factores  de  riesgo,  siempre  que
aya  un  plan  de  rescate  eficaz,  se  sugiere  no  realizar
rofilaxis  sistemática  de  NVPO.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
A  pesar  de  que  se  trata  de  uno  de  los  mayores  objetivos

el  programa  ERAS,  sigue  existiendo  un  debate  abierto  sobre
a  mejor  pauta  de  profilaxis  antiemética  para  pacientes  con
actores  de  riesgo.

Varios  grupos  pioneros  en  el  desarrollo  de  fast-track  y
RAS  en  cirugía  cardiaca  han  incluido  la  administración
e  ondasetrón  en  la  prevención  de  NVPO,  obteniendo  una
educción  en  la  incidencia  de  NVPO  sin  encontrar  efectos
dversos.

En  otros  grupos,  la  administración  de  bajas  dosis  de
exametasona  al  inicio  de  la  anestesia  también  redujo  la
ncidencia  de  NVPO.

La  profilaxis  puede  realizarse  con  monoterapia  o
ediante  la  asociación  de  varios  fármacos.  La  monoterapia
uede  ser  adecuada  para  pacientes  con  riesgo  bajo  (Apfel

 punto)  o  moderado  (Apfel  2  puntos).  La  combinación  de
ármacos  que  bloquean  diferentes  receptores  es  aditiva  y
stá  indicada  en  algunos  pacientes  con  riesgo  moderado  y
n  todos  los  pacientes  con  riesgo  alto  (Apfel  3-4  puntos).
as  combinaciones  más  utilizadas  han  sido  el  droperidol  a
ajas  dosis  (0,625  mg-1,25  mg)  y/o  la  dexametasona  (4-

 mg)  con  un  antagonista  de  la  serotonina  y  han  demostrado
na  eficacia  similar  pero  superior  a  un  fármaco  único166-174.

63.  Se  recomienda  realizar  profilaxis  de  NVPO,  salvo
n  pacientes  sin  factores  de  riesgo.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
Las  medidas  generales  incluyen  el  uso  de  propofol  en

a  inducción,  evitar  el  óxido  nitroso,  evitar  dosis  altas
e  neostigmina,  disminuir  los  opiáceos  perioperatorios,  la
idratación  adecuada,  evitar  la  hipoxia,  la  hipoglucemia  y
l  dolor175-177.

64.  En  pacientes  con  riesgo  moderado  o  alto  de  NVPO
e  sugiere  la  aplicación  de  un  abordaje  multimodal  con
écnicas  perioperatorias  y anestésicas  que  reduzcan  el
iesgo  basal,  además  de  la  profilaxis  farmacológica.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
La  distensión  gástrica  aumenta  la  presión  intragástrica

 predispone  al  paciente  a sufrir  NVPO,  especialmente  si
e  ha  realizado  ventilación  manual.  La  inserción  de  una
onda  nasogástrica  durante  el  procedimiento  y  hasta  la

xtubación  del  paciente  podría  reducir  la  incidencia  de
ómitos  postoperatorios.  Estos  resultados  concuerdan  con
os  encontrados  en  cirugía  abdominal,  aunque  se  debería
ener  en  cuenta  también  el  impacto  sobre  la  aparición  de
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telectasias  y,  probablemente,  de  neumonía.  Sin  embargo,
e  ha  de  tener  en  cuenta  la  posible  interferencia  de  la  sonda
on  la  monitorización  de  ecocardiografía  transesofágica
ETE)178,179.

65.  El  uso  de  sonda  nasogástrica  durante  la  cirugía  car-
iaca  se  sugiere  como  medida  para  reducir  la  incidencia
e  vómitos  postoperatorios.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Tabla  6

tapa intraoperatorio

onitorización

atéter  de  arteria  pulmonar  (CAP)
n  algunos  ensayos  clínicos  se  ha  demostrado  que
u  uso  es  seguro,  al  contrario  que  varios  estudios
bservacionales180-182,  pero  sin  que  se  observaran  beneficios
or  su  utilización.  Sin  embargo,  se  ha  de  tener  en  conside-
ación  que  se  excluía  de  los  ensayos  a  los  pacientes  que  ya
levaban  el  CAP  o  que,  por  ser  pacientes  de  alto  riesgo,  se
onsideraba  que  requerían  su  uso.  Algún  estudio  observa-
ional  de  gran  tamaño apunta  a  que  aporta  beneficios  en  los
acientes  más  graves183.

El  CAP  es  de  especial  utilidad  frente  a  la  termodilución
ranspulmonar  para  distinguir  entre  disfunción  de  ventrí-
ulo  izquierdo  (VI)  y  derecho  (VD)  como  causa  del  shock
ardiogénico184.

Algún  estudio  cuasiexperimental  apunta  a  beneficios
e  su  empleo  en  cuanto  a  complicaciones  y  estancia
ospitalaria185.  Además,  se  ha  de  tener  en  cuenta  que  el
AP  permite  una  detección  precoz  de  la  disfunción  del  VD
i  se  monitoriza  la  curva  de  presión  del  VD  de  forma  conti-
ua  además  de  la  curva  de  la  presión  de  arteria  pulmonar,
ado  que  la  aparición  de  una  pendiente  de  la  curva  diastólica
el  VD  con  forma  de  raíz  cuadrada  o  pendiente  ascendente
punta  a  disfunción  de  VD  frente  a  la  pendiente  horizontal
ormal186.

La  ecocardiografía  en  el  postoperatorio  tiene  la  limita-
ión  de  no  permitir  la  monitorización  continua  y  simultánea
e  varios  pacientes  frente  al  CAP.

La  Guía  de  Consenso  del  2014  del  grupo  de  expertos
n  monitorización  hemodinámica  y  shock  circulatorio  de  la
uropean  Society  of  Intensive  Care  Medicine  (ESICM),  reco-
iendan  el  uso  de  control  continuo  del  índice  cardiaco,

demás  de  la  utilización  de  la  ecocardiografía187.
66.  Se  sugiere  el  uso  de  CAP  intraoperatorio  en  pacien-

es  con  fracción  de  eyección  del  VI  (FEVI)  <  35%  (si  tiene
nsuficiencia  mitral  severa  FEVI  <  45%)  o  con  presión

edia  de  arteria  pulmonar  (PAPm)  >  40  mmHg  y disfun-
ión  de  VD  (TAPSE  <  15),  en  caso  de  no  tener  suficiente
ormación  en  ETE.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
67.  Se  sugiere  la  utilización  de  CAP  en  pacientes  con

hock  distributivo  que  se  van  a  someter  a  cirugía  cardiaca.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
68.  Se  sugiere  el  uso  precoz  de  CAP  en  el  posto-

eratorio  en  pacientes  con  shock  cardiogénico  o  con
nestabilidad  hemodinámica  que  requiera  altas  dosis  de
notrópicos  (dobutamina  >  5  �g/kg/min)  y/o  vasopreso-
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es  (noradrenalina  >  0,25  �g/kg/min)  o  con  necesidad  de
alón  de  contrapulsación.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

cocardiografía  transesofágica
ediante  la  ETE  se  pueden  obtener  de  manera  no  invasiva
asi  todas  las  variables  obtenidas  mediante  el  CAP,  excepto
a  saturación  venosa  mixta  (SvmO2),  que  se  puede  sustituir
or  la  saturación  venosa  central  (SvcO2).  La  ETE  da  más
nformación  acerca  del  mecanismo  de  la  disfunción  cardiaca
función  VI,  VD,  función  valvular,  valoración  estática  y  diná-
ica  de  la  volemia).  Aunque  la  necesidad  de  formación  se

uele  poner  como  una  limitación,  los  cursos  disponibles  para
a  adquisición  de  competencias  en  ETE  van  en  aumento.
a  principal  limitación  es  la  imposibilidad  de  monitorizar
imultáneamente  a  varios  pacientes  y  la  imposibilidad  de
onitorizar  el  índice  cardiaco  de  manera  continua.
El  beneficio  del  uso  de  la  ecocardiografía  en  el  periodo

ntraoperatorio  y  postoperatorio  de  cirugía  cardiaca  se  basa
n  la  experiencia  clínica  y  en  estudios  observacionales.

Las  Guías  del  2013  sobre  el  uso  de  la  ETE  de  la  Socie-
ad  Americana  de  Ecocardiografía  y  la  Sociedad  Americana
e  Anestesia  Cardiaca  (ASE/SCA)  recomiendan  el  uso  de  la
TE  en  todas  las  cirugías  valvulares  y  cirugías  de  aorta  torá-
ica  y  en  algunas  cirugías  coronarias.  También  recomienda
l  uso  de  la  ETE  en  donde  existe  o  se  sospecha  una  patología
ardiovascular  que  puede  hacer  empeorar  el  pronóstico  del
aciente188.

69.  Se  sugiere  el  uso  de  ETE  en  el  periodo  intraoperato-
io  de  las  cirugías  valvulares,  cirugía  de  aorta  ascendente,
irugía  coronaria  en  la  que  se  prevea  encontrar  informa-
ión  que  pueda  alterar  el  manejo  del  paciente  y  para  guiar
os  procedimientos  intracardiacos  transcatéter.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
70.  Se  sugiere  el  uso  de  ETE  en  el  postoperatorio  de

irugía  cardiaca  cuando  se  prevea  encontrar  información
o  obtenida  por  ecocardiografía  transtorácica  que  pueda
ambiar  el  manejo  del  paciente.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

ilución  transpulmonar  (termodilución  y  litiodilución)
e  trata  de  sistemas  de  monitorización  mínimamente  inva-
iva  basados  en  la  inyección  por  la  vía  central  de  suero  frío

 sales  de  litio,  según  el  sistema,  y  medido  su  dilución  en
l  catéter  arterial  femoral  o  radial.  Por  tanto,  son  sistemas
e  monitorización  discontinua.  Estos  sistemas  suelen  aso-
iar  también  una  monitorización  no  invasiva  continua  por  el
nálisis  del  contorno  de  la  onda  de  pulso.

La  validez  de  estos  sistemas  tanto  frente  al  gold  están-
ar  del  CAP,  como  frente  a  los  basados  en  el  análisis  del
ontorno  de  la  onda  de  pulso,  se  ha  realizado  con  estudios
bservacionales  con  un  número  muy  pequeño  de  pacien-
es,  presentando  en  algunos  de  ellos  unos  resultados  que
os  apuntan  como  el  sistema  más  fiable189-191,  mientras  que
n  otros  no  se  evidencian  diferencias  frente  a  los  sistemas
el  contorno  de  la  onda  de  pulso192-194.
Como  limitaciones  de  estos  sistemas  están  el  ser  un  sis-
ema  de  monitorización  intermitente,  con  posibles  valores
nexactos  en  situaciones  de  muy  bajo  gasto  cardiaco  (<  2
/min),  la  imposibilidad  de  determinar  si  el  bajo  GC  es  por
isfunción  del  VI  o  del  VD.  Existe  también  la  posibilidad  de
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rtefactos  con  shunt  intracardiaco.  Los  basados  en  la  dilu-
ión  de  litio  además  no  son  válidos  en  pacientes  que  reciben
ales  de  litio  y  pueden  artefactarse  con  los  relajantes  mus-
ulares  no  despolarizantes  (son  sales).

71.  Los  sistemas  de  monitorización  por  termodilu-
ión  o  litiodilución  transpulmonar  en  cirugía  cardiaca  se
ugieren  como  una  alternativa  para  monitorizar  el  gasto
ardiaco,  con  sus  limitaciones  ya  mencionadas,  pero  con
enor  número  de  complicaciones  asociadas  comparado

on  el  CAP.
Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

nálisis  del  contorno  de  la  onda  de  pulso
ermiten  el  cálculo  del  gasto  cardiaco  de  forma  míni-
amente  invasiva  (parámetros  obtenidos  de  un  catéter

rterial)  o  no  invasivos  (tonometría  de  una  arteria  del  dedo).
La  validez  de  los  parámetros  de  precarga  dependencia

variación  del  volumen  sistólico,  VVS)  en  estos  sistemas  es
obre  en  los  siguientes  pacientes:

 Pacientes  en  ventilación  mecánica  con  volumen  tidal  (Vt)
<  8  mL/kg.

 Pacientes  con  ventilación  espontanea.
 Pacientes  con  apertura  de  la  caja  torácica.
 Pacientes  con  disfunción  sistólica  del  VD.
 Pacientes  con  arritmias  cardiacas.

La  validación  de  cada  uno  de  los  monitores  se  ha  realizado
ediante  estudios  con  muy  pocos  pacientes,  comparando  los
iversos  tipos  de  monitor  entre  sí  o  frente  al  CAP  (conside-
ado  como  el  gold  estándar),  pero  con  escasa  evidencia  en
acientes  de  cirugía  cardiaca191,195-201.

72.  En  la  actualidad,  y  con  la  debida  cautela  dada
a  escasa  evidencia,  no  sugerimos  la  monitorización  del
asto  cardiaco  con  monitores  de  análisis  del  contorno  de
a  onda  de  pulso  como  equiparable  a  aquella  realizada

ediante  CAP.
Recomendación  débil  -.  Nivel  de  evidencia  bajo.

ndice  biespectral  y  tasa  de  supresión
antener  el  índice  biespectral  (BIS)  en  valores  entre  40

 60  durante  la  fase  de  mantenimiento  anestésico  per-
ite  una  dosificación  de  los  hipnóticos  que  resulta  muy
eneficiosa  para  minimizar  el  riesgo  de  despertar  intraope-
atorio,  reducir  el  consumo  de  agentes  anestésicos,  tiempo
e  recuperación  postanestésico  y  coste  total  en  pacientes
ometidos  a  anestesia  general202.

El  uso  del  BIS  y  la  monitorización  de  la  tasa  de  supre-
ión  para  evitar  la  sobredosificación  de  fármacos  anestésicos
n  pacientes  mayores,  podría  reducir  el  riesgo  de  delirio  y
rastornos  cognitivos  en  el  postoperatorio203.

73.  Se  recomienda  la  monitorización  intraoperatoria
on  BIS  para  evitar  despertar  intraoperatorio  y  reducir  el
onsumo  de  agentes  anestésicos,  el  tiempo  de  recupera-

ión  postanestésica,  el  coste  total  de  la  técnica  anestésica
n  pacientes  sometidos  a  anestesia  general  y  la  apari-
ión  de  delirio  y  trastornos  cognitivos  postoperatorios  en
oblación  mayor  de  65  años.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
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onitorización  del  bloqueo  neuromuscular  (BNM)
n  cirugía  abdominal  está  demostrado  que  las  altas  presio-
es  intraabdominales  pueden  empeorar  la  función  cardiaca,
mpedir  la  correcta  ventilación  mecánica  y  reducir  el  flujo
anguíneo  renal204.  Hay  evidencia  de  que  la  relajación
euromuscular  profunda  puede  permitir  alcanzar  presiones
ntraabdominales  inferiores  a 10-12  mmHg,  lo  cual  resulta
eneficioso  al  contrarrestar  los  efectos  antes  descritos205,206.

La  acumulación  de  niveles  plasmáticos  de  relajantes  mus-
ulares  aumenta  el  riesgo  de  complicaciones  pulmonares
ostoperatorias207.

La  monitorización  del  BNM  con  el  método  de  la  acelero-
iografía  (monitorización  objetiva)  debería  ser  la  utilizada
or  su  mayor  objetividad  en  comparación  con  el  método  de
a  estimulación  de  nervios  periféricos.  Además,  la  reversión
el  BNM  con  una  relación  del  TOF  (train-of-four)  del  90%
uede  permitir  evitar  parálisis  residual  y  riesgo  de  compli-
aciones  pulmonares  postoperatorias208.

74.  Se  recomienda  monitorizar  el  bloqueo  neuromus-
ular,  tanto  para  conseguir  una  extubación  precoz,  como
ara  conseguir  una  reducción  de  posibles  complicaciones
ulmonares  asociadas  al  BNM  residual.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

nducción  y  mantenimiento  anestésico

e  ha  demostrado  que  la  extubación  en  las  primeras  seis
oras  postoperatorias  es  factible  sin  comprometer  la  seguri-
ad  del  paciente  y  que  se  asocia  a  una  reducción  significativa
e  la  estancia  en  la  UC209.  Se  debe  realizar  la  elección  de
os  fármacos  idóneos,  que  aporten  la  ventaja  de  no  producir
epresión  miocárdica,  aporten  estabilidad  hemodinámica,

 tengan  un  perfil  farmacocinético  que  nos  permitan  una
xtubación  precoz  con  seguridad.

75.  Se  recomiendan  todas  aquellas  estrategias  clínico-
armacológicas  encaminadas  a  asegurar  la  extubación
recoz  en  las  primeras  seis  horas  postoperatorias,  lo  cual

mplica  el  uso  de  fármacos  de  acción  más  corta  y  aclara-
iento  más  rápido.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.

nducción
a  inducción  anestésica  puede  causar  graves  trastornos
emodinámicos,  y  la  hipotensión  arterial  posterior  a  la
nducción  puede  aumentar  tanto  la  morbilidad  como  la  mor-
alidad,  sobre  todo  en  pacientes  cardiópatas.  Por  lo  tanto,
e  debe  de  realizar  de  manera  muy  exquisita,  teniendo  en
uenta  la  elección  de  fármacos  con  perfil  de  seguridad  y
uscando  la  máxima  estabilidad  hemodinámica.

El  propofol  es  un  fármaco  con  efecto  hipnó-
ico/anestésico  de  corta  acción,  usado  para  la  inducción

 mantenimiento  de  la  anestesia  general  y  sedación  para
entilación  mecánica,  siendo  un  poderoso  agente  sedante.

Las  alteraciones  hemodinámicas  tras  la  administración
el  propofol,  sobre  todo  en  bolo,  consisten  en  la  disminución

e  la  presión  arterial  media  (PAM),  la  fracción  de  eyección,
l  gasto  cardiaco  y  la  aparición  de  taquicardia  refleja.

El  propofol  presenta  varios  efectos  adversos  direc-
os  e  indirectos  sobre  la  función  cardiaca  que  puede
nducir  a compromiso  hemodinámico,  especialmente  en
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acientes  con  pobre  reserva  miocárdica  e  inestabilidad
emodinámica210-213.

El  etomidato  sería  el  fármaco  hipnótico  de  elección  en
acientes  con  disfunción  ventricular  izquierda  debido  a  su
erfil  hemodinámico  más  seguro  que  el  propofol,  y  aunque
uede  producir  supresión  del  eje  adrenal,  ese  efecto  no
arece  tener  relevancia  clínica  tras  la  sola  administración
e  la  dosis  de  inducción  anestésica214,215.

76.  Se  recomienda  el  uso  de  etomidato  en  la  inducción
nestésica  en  los  pacientes  con  disfunción  ventricular
zquierda  debido  a  su  perfil  hemodinámico  más  seguro
ue  el  propofol.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

El  uso  de  benzodiacepinas  para  la  ansiolisis  preoperato-
ia  y  en  la  inducción  anestésica  se  ha  relacionado  con  un
etraso  en  el  despertar  y  extubación  tardía,  asociando  una
ayor  tasa  de  trastornos  cognitivos  y  delirium  en  pacientes
ayores  de  65  años213.
77.  Se  recomienda  evitar  el  uso  de  fármacos  ansio-

íticos,  especialmente  benzodiacepinas  y  con  máxima
elevancia  en  pacientes  mayores  de  65  años.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  moderado.
La  ketamina  preserva  la  poscarga,  pero  al  ser  un  fár-

aco  inotrópico  negativo,  puede  causar  hipotensión  arterial
evera  en  pacientes  con  depleción  catecolaminérgica,  por  lo
ue  se  aconseja  evitar  a  dosis  plenas  en  cirugía  cardiaca215.

78.  Se  recomienda  evitar  la  ketamina  a  dosis  plenas  en
a  inducción  para  cirugía  cardiaca.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  bajo.

antenimiento
os  anestésicos  volátiles  o  inhalatorios,  frente  al  propofol,
an  demostrado  preservar  mejor  la  función  cardiaca  tras
a  CEC  (menor  liberación  de  troponinas),  asociarse  a  menor
ortalidad  y  a  menos  complicaciones  pulmonares216-219.  Sin

mbargo,  el  ensayo  MYRIAD  concluye  que  no  existe  una
educción  significativa  de  la  mortalidad  a  los  30  días  ni  al
ño  en  pacientes  sometidos  a  cirugía  electiva  de  revas-
ularización  coronaria220.  Por  ello,  varias  guías  clínicas
ugieren  que  esos  resultados  deberían  aplicarse  a  la  anes-
esia  cardiaca74,221.

No  existe  suficiente  evidencia  para  recomendar  el  uso  de
n  agente  volátil  u  otro,  dado  que  no  se  han  encontrado
iferencias  entre  el  uso  de  sevoflurano  e  isoflurano222.

79.  Se  recomienda  realizar  mantenimiento  anesté-
ico  intraoperatorio  con  anestésicos  halogenados  con  una
ezcla  de  aire  enriquecida  con  oxígeno,  dado  que  se  han
emostrado  los  efectos  cardioprotectores  de  los  agentes

nhalados  sobre  el  propofol,  aunque  sin  evidencia  por  el
omento  de  diferencias  sobre  la  reducción  de  la  mor-

alidad  en  los  pacientes  sometidos  a  revascularización
oronaria.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
En  cuanto  a  la  elección  del  mórfico  intraoperatorio
arece  que  es  remifentanilo  el  que  tiene  un  perfil  farma-
ocinético  más  adecuado,  favoreciendo  así  la  extubación
recoz.  Si  se  opta  por  este  fármaco  se  debe  tener  en  cuenta

 planificar  correctamente  la  estrategia  de  analgesia  poso-
eratoria  que  se  ha  de  administrar  al  paciente223.
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80.  Se  sugiere  que  el  mórfico  intraoperatorio  con  perfil
armacocinético  más  adecuado  es  el  remifentanilo.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

bordaje  quirúrgico  e  incisiones

a  esternotomía  media  completa  es  la  técnica  más  empleada
orque  es  la  que  permite  mayor  exposición  de  las  estruc-
uras  cardiacas,  con  un  2  a  5%  de  complicaciones  (desde
ehiscencia  hasta  mediastinitis).

La  cirugía  cardiaca  evoluciona  hacia  procedimientos
enos  invasivos  que  permitan  disminuir  la  agresión  corporal

 el  dolor,  además  de  tener  mejores  resultados  estéticos,
 que  se  traduzcan  en  una  reducción  de  costes  debido  a
na  menor  estancia  hospitalaria  y  una  más  rápida  incorpo-
ación  a  la  vida  habitual  y  siempre  con  similares  resultados
n  seguridad.

La  cirugía  mínimamente  invasiva  (MICS)  comprende  una
ariedad  de  técnicas  que  no  utilizan  la  esternotomía  media
ompleta  y  que  han  demostrado  ser  al  menos  igual  de
eguras224-233.

Sin  embargo,  sigue  dependiendo  mayoritariamente  de  la
EC,  la  parada  cardiaca  y  de  una  adecuada  protección  mio-
árdica,  limitando  así  sus  potenciales  beneficios,  lo  que  se
raduce  en  que  no  ha  demostrado  con  evidencia  firme  una
educción  de  la  estancia  en  UC  u  hospitalaria,  horas  de  intu-
ación,  sangrado,  daño  renal,  neurológico  o  cardiaco228.

81.  Se  sugiere  la  esternotomía  media  completa  como  la
écnica  de  abordaje  de  elección,  dado  que  la  MICS  no  ha
emostrado  beneficios,  aunque  sí  que  es  igual  de  segura.

Recomendación  débil  +,  Nivel  de  evidencia  alto.

entilación  durante  la  circulación  extracorpórea

a  disfunción  pulmonar  postoperatoria  que  se  produce  en  los
acientes  sometidos  a  cirugía  cardiaca  es  una  complicación
ue  está  bien  descrita  y  se  asocia  con  una  morbilidad  y  mor-
alidad  significativas234. La  presentación  clínica  es  variable,
udiéndose  observar  desde  aumento  del  trabajo  respiratorio

 disnea  transitoria  hasta  hipoxemia,  atelectasias,  neumonía
 síndrome  de  distrés  respiratorio235.  Los  mecanismos  fisio-
atológicos  son  variados,  incluyendo  el  cese  de  la  circulación
ulmonar  y  de  la  ventilación  y  el  aumento  de  mediadores
nflamatorios  desencadenado  por  la  CEC236.

Se  ha  postulado  que  la  continuación  de  alguna  forma
e  ventilación  durante  la  CEC  podría  atenuar  estos  efec-
os  adversos.  En  esta  línea  apuntan  algunos  metaanálisis
n  los  que  el  uso  de  presión  positiva  continua  en  las  vías
éreas  (CPAP),  maniobras  de  reclutamiento  a  capacidad  vital

 continuar  la  ventilación  mecánica  mejoran  la  oxigenación,
unque  no  modifican  el  pronóstico236-238.  Algunos  ensayos  clí-
icos  aleatorizados  apoyan  el  uso  de  ventilación  mecánica
or  disminuir  la  liberación  sistémica  y  pulmonar  de  media-
ores  de  la  inflamación239-241.

No  hay  estudios  de  calidad  sobre  los  efectos  de  dife-

ente  fracción  inspirada  de  oxígeno  (FiO2)  durante  la  CEC
n  cuanto  a  oxigenación  y  complicaciones  o  repercusiones
ulmonares.

82.  El  uso  de  CPAP  o  ventilación  con  pequeño  volu-
en  tidal  (2-3  mL/kg)  durante  la  CEC  se  sugiere  para
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ejorar  la  oxigenación  y  el  intercambio  gaseoso  en  el
eriodo  inmediato  posterior  a  la  CEC  en  cirugía  cardiaca.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

so  de  fármacos  antifibrinolíticos

a  hemorragia  durante  el  perioperatorio  de  cirugía  cardiaca
s  una  complicación  común  y  su  aparición  puede  empeorar
os  resultados242.

Los  fármacos  antifibrinolíticos,  como  el  ácido  trane-
ámico  y  el  ácido  ?-aminocaproico,  son  de  adecuada
isponibilidad,  bajo  perfil  de  riesgo,  alta  rentabilidad  y  fácil
mplantación243-245,  por  lo  que  son  ampliamente  empleados
n  la  práctica  habitual.  Está  recomendado  su  uso  desde  el
nicio  de  la  intervención  para  prevenir  la  hiperfibrinolisis  que
e  produce  durante  el  procedimiento.  La  mayor  evidencia  se
iene  en  cirugías  con  CEC.

El  ácido  tranexámico  ha  demostrado  disminuir  el  san-
rado,  la  necesidad  de  reintervención  y  los  requerimientos
ransfusionales246,247.

La  dosificación  de  estos  fármacos  aún  no  está  comple-
amente  establecida.  Las  dosis  altas,  sin  aportar  beneficio,
arecen  asociar  convulsiones  como  efecto  secundario,  por
llo  la  dosis  máxima  recomendada  es  de  10  mg/kg  y precisa
juste  en  pacientes  con  insuficiencia  renal248.

83.  Para  obtener  un  efecto  antifibrinolítico  se  reco-
ienda  el  empleo  de  ácido  tranexámico  o  ácido  épsilon

minocaproico  durante  los  procedimientos  de  cirugía  car-
iaca  con  CEC.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
84.  Se  recomienda  el  uso  de  ácido  tranexámico  dado

ue  se  asocia  con  una  disminución  del  sangrado,  de  la
ransfusión  y  de  la  necesidad  de  reintervención.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

ecomendaciones  asociadas  con  la  circulación
xtracorpórea

a  optimización  de  la  CEC  recoge  una  serie  de  estrategias
e  perfusión  durante  todo  el  proceso  quirúrgico  encamina-
as  a  limitar  la  agresión  y  optimizar  el  medio  interno  del
aciente  con  el  fin  de  permitir  una  extubación  precoz,  así
omo  garantizar  la  continuidad  de  la  cadena  de  tratamiento
ultidisciplinar249.
Estas  estrategias  las  podemos  dividir  en  pre-CEC,  intra-

EC  y  post-CEC.

ase  pre-CEC
xiste  consenso  por  parte  de  las  sociedades  europeas  de
irugía,  anestesia  y  perfusión  cardiovascular  al  respecto  de
ue  resulta  crucial  la  realización  de  una  evaluación  preo-
eratoria  del  paciente  por  parte  de  la  unidad  de  perfusión,

 fin  de  establecer  la  estrategia  general  y  disponer  de  las
erramientas  individualizadas  que  permitan  optimizar  la
onsecución  de  la  CEC249,250.
En  esta  fase  serán  tenidas  en  cuenta  condiciones  como
as  medidas  antropométricas,  parámetros  hematológicos  y
ioquímica,  función  renal,  patología  vascular  periférica,  his-
orial  de  eventos  isquémicos  previos  y  estado  nutricional,
udiéndose  establecer  parámetros  de  predicción  de  riesgo
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ue  permitan  predecir  el  éxito  en  la  rehabilitación  tem-
rana,  como  el  score  PERF251.

Además  de  las  características  previas  del  paciente,
esulta  necesario  considerar  las  peculiaridades  de  la  inter-
ención  propuesta  a  fin  de  individualizar  el  tipo  de  circuito  a
mplear  y del  tipo  de  estrategia  de  protección  miocárdica,
sí  como  la  aplicación  de  otras  herramientas  terapéuticas  y
e  monitorización  en  el  periodo  intra-CEC250.

85.  Se  recomienda  la  realización  de  la  evaluación  del
aciente  de  manera  preoperatoria  por  parte  de  la  unidad
e  perfusión.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

ase  intra-CEC
isminución  del  impacto  hemodilucional.  En  esta  fase
erán  puestas  en  marcha  las  estrategias  previamente  pla-
ificadas  a  fin  de  contener  el  impacto  a  nivel  transfusional  e
nflamatorio  por  medio  de  medidas  encaminadas  a  la  reduc-
ión  de  la  superficie  de  contacto  y  la  protección  del  nadir
el  hematocrito  por  resultar  predictor  de  transfusión  en  el
eriodo  perioperatorio  temprano  y  hasta  el  alta252.  La  trans-
usión  asociada  con  cirugía  cardiaca  con  CEC  se  relaciona
on  un  aumento  del  tiempo  de  ventilación  mecánica,  de  las
omplicaciones  en  el  postoperatorio  temprano,  así  como  de
a  mortalidad  perioperatoria252-254.

Las  diferentes  estrategias  son:  circulación  extracorpórea
ínimamente  invasiva  (MiECC),  recebado  sanguíneo  del  cir-

uito,  drenaje  venoso  activo  por  vacío  (DVAV),  hemodilución
guda  normovolémica  (ANH),  la  ultrafiltración  modificada
MUF)  y  la  ultrafiltración  de  balance  cero  (ZBUF).

La  MiECC  consiste  en  la  aplicación  de  un  sistema  de
EC  cerrado,  de  superficie  de  contacto  reducida  y  bio-
ompatible,  con  cabezal  arterial  centrífugo,  oxigenador  de
embrana,  intercambiador  de  calor,  sistema  de  cardiople-

ia,  atrapa-burbujas  venoso  y un  sistema  de  aspiración  con
rocesamiento  independiente  del  sangrado  mediastínico  del
ipo  recuperador  celular255.  La  combinación  de  estas  medi-
as  hace  que  deba  ser  considerado  su  uso  para  reducir
a  pérdida  sanguínea  y  las  necesidades  perioperatorias  de
emoderivados,  así  como  aumentar  la  biocompatibilidad  y
educir  la  respuesta  inflamatoria,  siendo  evidenciable  por
na  menor  presencia  de  citocinas  proinflamatorias  en  el
ostoperatorio  que  puede  favorecer  la  recuperación  del
aciente256. A  pesar  de  ello  no  existe  fuerte  evidencia  de
ue  suponga  una  mejora  en  el  resultado  total  del  proceso,
xistiendo  consenso  de  expertos  acerca  de  que  se  trata  de
na  medida  a  contemplar  a  fin  de  mejorar  los  resultados250.

86.  La  aplicación  de  MiECC  se  recomienda  como
edida  para  reducir  el  sangrado  postoperatorio  y  la  res-
uesta  inflamatoria.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

La  aplicación  de  medidas  de  recebado  sanguíneo  del  cir-
uito  basan  su  beneficio  en  la  reducción  de  la  agresión
emodilucional  al  paciente  por  medio  del  desplazamiento

e  la  solución  cristaloide  que  compone  el  cebado  inicial  del
ircuito  con  sangre  autóloga  del  paciente,  reduciendo  así
a  transfusión  de  concentrados  de  hematíes  y  las  compli-
aciones  perioperatorias257.  El  purgado  autólogo  retrógrado
RAP),  así  como  el  recebado  anterógrado  hemático  (HAR)
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uentan  con  el  máximo  nivel  de  recomendación  y  evidencia
ara  reducir  la  exposición  a  hemoderivados  y  sus  complica-
iones  en  el  postoperatorio  temprano  y  hasta  el  alta250,252.

87.  Se  recomienda  optimizar  el  purgado  del  sistema  de
EC  por  medio  de  técnicas  de  recebado  como  RAP  o  HAR

 fin  de  reducir  la  pérdida  sanguínea  y  transfusión  en  el
ostoperatorio  temprano.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
El  DVAV  permite  optimizar  el  retorno  venoso  y  facili-

ar  la  labor  quirúrgica  en  la  aplicación  de  MICS,  lo  que
uede  suponer  una  reducción  en  los  tiempos  de  ventilación
ecánica,  el  sangrado  y  la  transfusión  perioperatoria258,
ebiendo  emplearse  siempre  un  reservorio  validado  para  tal
fecto250,  evitando  los  potenciales  riesgos  a  nivel  embólico

 hemolítico  asociados  con  elevadas  presiones  de  succión
<  -40  mmHg)259,260,  su  utilización  puede  asociarse  con  una
enor  tasa  transfusional  temprana  sin  presencia  de  un

umento  de  complicaciones  y  mortalidad  postoperatoria.
88.  Se  sugiere  el  empleo  de  DVAV  en  casos  en  que  se

ealice  cirugía  cardiaca  de  mínimo  acceso.
Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
La  ANH  consiste  en  el  secuestro  preoperatorio  de  san-

re  completa  del  paciente  a  través  de  un  catéter  venoso
entral,  con  reposición  de  volumen  por  medio  de  solución
ristaloide,  para  su  almacenamiento  y  reinfusión  tras  las
EC260.  La  evidencia  actual  indica  que  su  aplicación  supone
na  reducción  en  el  sangrado  y  las  transfusiones  en  el  perio-
eratorio  temprano.  A  pesar  de  ello,  han  de  ser  consideradas
reviamente  las  características  del  paciente  en  cuanto  a
olemia  circulante  y  hematocrito  de  manera  previa  a su  indi-
ación,  a  fin  de  evitar  efectos  derivados  de  una  hemodilución
evera  a  nivel  microcirculatorio  como  la  disfunción  renal,
a  que  podría  resultar  contraproducente259,261.  Del  mismo
odo,  algunos  autores  refieren  alteraciones  potenciales  en

a  hemostasia  primaria  afectando  la  función  plaquetaria,
erivadas  del  almacenamiento  sanguíneo,  que  aún  han  de
er  clarificadas260,262.

89.  Se  sugiere  la  aplicación  de  ANH  por  resultar  benefi-
iosa  en  pacientes  sometidos  a  CEC,  debiendo  evitarse  en
quellos  casos  en  que  se  prevea  una  hemodilución  severa
nducida  por  otras  características  del  procedimiento  o  que
l  estado  basal  del  paciente  no  lo  permita.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
La  MUF  fue  inicialmente  descrita  para  cirugía  cardiaca

nfantil.  Permite  retirar  agua  plasmática  al  final  de  la  CEC,
levando  el  hematocrito  e  incrementando  la  concentración
e  factores  de  la  coagulación  y  el  recuento  plaquetario263.
n  el  paciente  adulto  puede  aportar  beneficios  a  nivel  de
angrado  perioperatorio  y  transfusional,  pero  no  se  tradu-
en  de  una  manera  clara  en  un  acortamiento  del  tiempo  de
entilación  mecánica  y  estancia  en  la  UC  en  términos  gene-
ales  dado  que,  paralelamente,  acarrea  un  aumento  en  la
espuesta  inflamatoria  perioperatoria  mediada  por  el  fac-
or  de  necrosis  tumoral  alfa  (TNF-�)263-266.  Puede  resultar
eneficiosa  en  pacientes  seleccionados  como  los  cirróticos
ometidos  a  cirugía  valvular  al  mejorar  el  sangrado  y  la  fun-
ión  hepática,  acortando  la  estancia267.
90.  Se  sugiere  el  uso  de  MUF  como  medida  facilitadora
e  la  recuperación  de  los  pacientes  sometidos  a  CEC  en
acientes  seleccionados.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
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La  ZBUF  es  una  técnica  de  ultrafiltración  de  alto  rendi-
iento,  que  ha  mostrado  ofrecer  beneficios  atenuando  la

espuesta  inflamatoria  en  niños  y  acortando  el  tiempo  de
entilación  mecánica268.  En  adultos  puede  reducir  los  valo-
es  de  interleucinas  (IL-6,  IL-10),  TNF-� y  troponina  I269,
isminuir  la  tasa  de  infecciones  postoperatorias  y  optimi-
ar  los  niveles  de  marcadores  de  disfunción  renal  como  la
elación  NGAL/Cr  (lipocalina  asociada  con  la  gelatinasa  de
eutrófilos/creatinina),  urea,  Cr  e  índice  de  filtrado  glo-
erular,  así  como  presentar  resultados  significativamente
ejores  en  un  indicador  compuesto  que  aglutina  muerte,

nfarto  e  ictus270.  A  pesar  de  todo  ello,  aún  no  se  cuenta
on  suficiente  evidencia  para  demostrar  que  supone  una
educción  en  la  estancia  en  la  UC  y  el  tiempo  de  ventilación
ecánica  en  el  adulto271.
91.  Se  sugiere  la  aplicación  de  ZBUF  como  una  medida

eneficiosa  para  reducir  la  respuesta  inflamatoria  en  el
ostoperatorio  tras  la  CEC.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
El  uso  del  recuperador  celular  permite  obtener  con-

entrados  de  hematíes  de  la  sangre  aspirada  del  campo
uirúrgico,  con  lo  que  se  consigue  una  reducción  de  la  trans-
usión  de  hematíes  en  el  postoperatorio.  Sin  embargo,  no
ermite  una  reducción  de  la  morbimortalidad272.

Algunos  autores  indican,  por  el  contrario,  que  puede  lle-
ar  a  reducir  la  estancia  en  la  UC  y  las  complicaciones
ostoperatorias  debido  a  la  reducción  de  la  activación  de  la
ascada  inflamatoria  gracias  al  procesamiento  de  la  sangre
xpuesta  al  mediastino273.

Por  otro  lado,  se  recomienda  su  uso  en  el  procesamiento
e  la  sangre  contenida  en  el  circuito  tras  la  finalización  de
a  CEC  a  pesar  de  que  existe  cierta  controversia  respecto  a
us  beneficios  reales250.

La  sobreutilización  del  recuperador  podría  resultar  con-
raproducente  por  incrementar  el  sangrado  y  el  consumo  de
emoderivados,  sin  que  haya  consenso  sobre  el  umbral  en
l  que  comenzarían  los  efectos  indeseados  ni  de  si  su  uso  se
ebe  limitar  al  periodo  previo  a  la  CEC  y  la  recuperación  del
emanente  del  circuito  o  de  si  resulta  conveniente  su  uso
urante  toda  la  cirugía250,272-274.

92.  El  uso  racional  del  recuperador  celular  se
ecomienda  para  la  reducción  del  requerimiento  de  trans-
usión  de  concentrados  de  hematíes,  así  como  de  las
omplicaciones  subsecuentes.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.
ptimización  del  medio  interno  en  CEC.

)  Manejo  de  la  temperatura

Desde  los  albores  de  la  cirugía  cardiovascular  a  corazón
arado  se  ha  realizado  CEC  bajo  condiciones  de  hipotermia,
resuponiéndole  un  papel  protector  para  el  paciente.

Sin  embargo,  la  disminución  de  la  temperatura  está
irectamente  relacionada  con  el  aumento  del  riesgo

e  infección,  de  disfunción  plaquetaria  durante  las  pri-
eras  24  h  posteriores  a  la  cirugía,  así  como  del

ubsecuente  aumento  del  sangrado  y  de  la  mortalidad
erioperatoria275,276. La  hipotermia  altera  la  farmacociné-
ica  y  farmacodinamia  de  fármacos  empleados  para  la
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nestesia  como  hipnóticos  y  relajantes  musculares,  lo  que
uede  dificultar  la  extubación  precoz276,277.

El  mantenimiento  de  la  normotermia  prevendría  la  sen-
ación  de  incomodidad  en  el  paciente  y  los  temblores
sociados  con  la  hipotermia,  el  aumento  de  la  presión
rterial  y  frecuencia  cardiaca,  así  como  la  liberación
e  catecolaminas  que  aumentan  el  riesgo  de  eventos
ndeseables  a  nivel  cardiológico  y  hemodinámico  en  el  pos-
operatorio  temprano  de  los  pacientes  sometidos  a  cirugía
ardiaca276-278.  La  evidencia  actual  indica  que  está  asociada
on  una  disminución  de  los  requerimientos  transfusionales,
enor  incidencia  de  hiperglucemia,  así  como  de  neumonía,

epsis  y  disfunción  en  las  funciones  cognitivas  durante  el
ostoperatorio279,280.

Para  garantizar  un  adecuado  control  térmico,  se  insta  al
so  de  monitorización  en  múltiples  canales  contemplando
anto  el  paciente  como  el  circuito281,282.

93.  Se  recomienda  para  la  medición  de  la  temperatura
entral  durante  todo  el  proceso  han  de  considerarse  la
asofaríngea  y  la  CAP  (si  estuviera  disponible),  pudiendo
enerse  en  cuenta  la  vesical  y  la  rectal.  Durante  la  CEC  se
ecomienda  la  medición  de  la  temperatura  en  la  salida  de
a  rama  arterial  del  oxigenador.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

94.  Se  recomienda  garantizar  el  mantenimiento  nor-
otérmico  del  paciente  (36 ◦C)  durante  la  CEC  por  medio
el  uso  de  módulo  de  normo-hipotermia  y  apoyo  de  manta
érmica  tanto  en  el  periodo  quirúrgico  previo,  como  hasta
a  salida  del  quirófano.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
Dado  el  rol  esencial  de  los  módulos  de  normo-hipotermia

 los  recientes  hallazgos  epidemiológicos  a  pesar  de  no  mos-
rar  su  efecto  en  el  postoperatorio  temprano,  ha  de  tenerse
n  especial  consideración  la  aplicación  de  medidas  enca-
inadas  a  reducir  el  riesgo  de  contaminación  del  ambiente
uirúrgico  por  Mycobacterium  chimaera,  que  podría  gene-
arse  en  dichos  dispositivos  y  liberarse  al  ambiente  en  forma
e  aerosol,  causando  un  aumento  de  la  morbilidad  del
aciente  a  medio  plazo283,284.

95.  A  fin  de  reducir  la  incidencia  de  infección  por
ycobacterium  chimaera  derivada  de  los  módulos  de
ormo-hipotermia  se  recomienda  la  aplicación  protocolos
e  descontaminación  periódica,  aislamiento  del  dispo-
itivo  respecto  a la  sala  quirúrgica,  así  como  controles
eriódicos  para  reducir  el  riesgo  de  infección.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

)  Glucemia  en  CEC

La  hiperglucemia  durante  el  periodo  perioperatorio  en
irugía  cardiovascular  se  asocia  con  una  mayor  morbimorta-
idad  debida  a  causas  de  origen  isquémico  e  infeccioso  tanto
n  pacientes  diabéticos  como  en  aquellos  que  no  cuentan

on  dicho  diagnóstico  previo285,286.  Diversas  circunstancias
irectamente  vinculadas  a  la  CEC  como  el  uso  de  corticoides,
a  hipotermia,  la  hemodilución  o  la  composición  de  la  cardio-
lejia  pueden  suponer  factores  modificables  que  fomenten
a  hiperglucemia  incluso  en  pacientes  no  diabéticos.
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El  uso  de  corticoides  puede  contribuir  a  reducir  la
espuesta  inflamatoria  sistémica  y  el  riesgo  de  fibrila-
ión  postoperatoria,  pero  puede  provocar  hiperglucemia  y
umentar  el  riesgo  de  infarto  de  miocardio  perioperatorio,
or  lo  que  se  han  de  limitar  sus  indicaciones250,287-290.

La  hipotermia  lleva  a  una  reducción  de  la  producción
e  insulina  y  a  una  disminución  de  la  respuesta  tisular  a  la
isma,  por  lo  que  se  recomienda  mantener  la  normotermia

iempre  que  el  paciente  y  la  intervención  lo  permitan,  para
acilitar  el  control  glucémico279,280.

Se  ha  observado  que,  en  pacientes  no  diabéticos,  un  nadir
e  hematocrito  < 20%  y  la  transfusión  de  hemoderivados
on  factores  predictores  independientes  de  hiperglucemia

 mayor  morbimortalidad  en  el  postoperatorio287,291.
Hay  dos  tipos  principales  de  cardioplejia,  las  que  con-

ienen  dextrosa  (Buckberg,  etc.)  y  las  que  no  lo  llevan  (Del
ido,  Calafiore,  etc.).  El  uso  de  cardioplejia  con  base  dex-
rosa  supone  mayor  elevación  de  la  glucemia  intraoperatoria

 requerimiento  de  insulina292,293.
96.  Se  recomienda  evitar  el  uso  profiláctico  de  cor-

icoides  y  la  aplicación  de  hipotermia  para  reducir  la
ncidencia  de  fenómenos  hiperglicémicos.  Se  puede  con-
iderar  la  aplicación  de  medidas  encaminadas  a  reducir
a  hemodilución  y  la  transfusión,  así  como  valorar  la
osibilidad  de  emplear  soluciones  cardiopléjicas  que  no
ontengan  dextrosa  o  análogos  en  su  composición.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  alto.
Se  ha  observado  que  los  pacientes  sometidos  a  CEC  tra-

ados  con  un  estricto  control  glucémico  se  asocian  con  una
enor  mortalidad,  menor  dependencia  de  marcapasos,  FA,

iempos  más  cortos  de  ventilación  mecánica  y  menor  estan-
ia  en  la  UC,  favoreciendo  la  aplicación  de  estrategias  de
ast-track  y  aumentando  la  supervivencia  a  cinco  años  en
irugía  coronaria,  si  bien  se  puede  permitir  un  control  lige-
amente  más  liberal  de  la  glucemia  en  aquellos  pacientes
on  diabetes  preexistente250,294.

El  control  glucémico  estricto  se  establece  a  fin  de  evi-
ar  cifras  de  glucemia  superiores  a 180  mg/dL  durante  la
EC295,296.  A  fin  de  lograr  un  correcto  control  glucémico
xiste  evidencia  a  favor  del  uso  de  perfusión  continua  com-
uterizada  en  base  a  los  niveles  de  glucosa  en  sangre297,
udiendo  llegar  a  considerarse  el  empleo  de  bolos  si  se
sa  cardioplejia  con  base  de  dextrosa298. En  todo  caso,  se
equerirá  siempre  adaptar  la  pauta  a  las  determinaciones
nalíticas  y  las  condiciones  del  paciente,  ya  que  habrá  de
vitarse  la  hipoglucemia  por  sus  efectos  deletéreos296-298.

97.  Recomendamos  de  un  control  glucémico  estricto
n  pacientes  sometidos  a  CEC,  realizando  analíticas  de
orma  periódica  que  permitan  mantener  los  niveles  de
lucosa  en  sangre  a  valores  inferiores  a  180  mg/dL  en  todo
omento  y  evitando  asimismo  la  aparición  de  hipogluce-
ia.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

)  Perfusión  dirigida  a  objetivos  (GDP)

La  estrategia  de  GDP  está  encaminada  principalmente  a

educir  la  incidencia  de  daño  renal  agudo  (DRA),  incluso  en
ase  i299,300,  que  se  asocia  con  una  alta  morbimortalidad  y
umento  de  costes  en  el  postoperatorio301,302.  El  aporte  de
xígeno  (DO2) durante  la  CEC  es  un  factor  determinante  para
a  disminución  de  la  aparición  de  DRA.
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Tabla  7  Características  bioquímicas  de  las  soluciones  car-
diopléjicas  más  frecuentes
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El  manejo  de  las  estrategias  GDP  van  dirigidas  a  propor-
ionar  un  DO2i  >  280  mL/min/m2 durante  la  CEC300 mediante
a  aplicación,  combinación,  o  ambas,  de  tres  actuaciones:

 Adaptación  del  gasto  cardiaco  de  bomba  a  los  requeri-
mientos.

 Aplicación  de  maniobras  y  estrategias  encaminadas  al
incremento  o  preservación  de  los  valores  de  Hb.

 Regulación  de  la  FiO2 entregada  a  través  de  la  membrana
de  oxigenación  por  el  mezclador  de  gases,  para  optimizar
la  presión  parcial  de  oxígeno  arterial  (PaO2).

De  este  modo,  la  estrategia  GDP  podría  permitir  el
anejo  del  paciente  con  mayor  tolerancia  a  un  nadir
ás  bajo  de  los  niveles  de  Hb,  garantizando  en  todo
omento  una  adecuado  DO2i por  medio  del  aumento
e  gasto  de  bomba303 y  reduciendo  el  uso  de  productos
emoderivados304.

98.  Se  recomienda  la  aplicación  de  GDP  asociada  con
a  CEC  con  el  fin  de  reducir  las  complicaciones  renales  y
ransfusionales  en  el  postoperatorio.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

ase  post-CEC
n  esta  fase  es  crucial  la  evaluación  por  parte  de  las  unida-
es  de  perfusión  a  fin  de  arrojar  una  evidencia  más  sólida
cerca  de  la  aplicación  de  las  medidas  propuestas  ante-
iormente,  así  como  de  las  que  pudieran  implementarse
eniendo  como  objetivo  el  mantenimiento  de  la  normo-
ermia,  la  euglucemia,  la  correcta  perfusión  tisular  y  la
emostasia  del  medio  interno  como  medidas  que  puedan
avorecer  el  alta  y  recuperación  precoces249.

Se  han  de  recopilar  los  datos  relativos  a  la  perfusión,
sí  como  evaluarlos  posteriormente,  a  fin  de  incremen-
ar  la  calidad  en  términos  de  eficiencia  y  seguridad  para
l  paciente,  así  como  desarrollar  nueva  literatura  cien-
ífica  que  pueda  aportar  nuevas  medidas  a  considerar  o
hondar  en  el  conocimiento  existente  de  las  actualmente
stimadas250,259,305.

99.  Recomendamos  la  evaluación  de  los  resultados  de
as  medidas  empleadas  por  parte  de  las  unidades  de  per-
usión  a fin  de  optimizar  las  medidas  aplicadas  para  la
onsecución  de  los  objetivos  fast-track  (nadir  de  Hb,  nor-
otermia,  euglucemia  y  lactato  normal),  así  como  para
esarrollar  nuevas  herramientas  que  se  puedan  imple-
entar  y  analizar  los  resultados  para  generar  mayor

videncia.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.

luidoterapia

os  importantes  cambios  volumétricos  que  se  producen
urante  la  cirugía  cardiaca  hacen  imprescindible  una  moni-
orización  adecuada  para  evitar  tanto  la  hipovolemia  como
a  sobrecarga  hídrica.  Se  realiza  principalmente  a  través

e  los  parámetros  dinámicos  extraídos  dependiendo  de  la
ituación  previa  del  paciente  de  la  monitorización  invasiva
CAP)  o  de  la  monitorización  con  ETE  intraoperatoria  o  eco-
ardiografía  transtorácica  en  el  postoperatorio306. El  uso
e  fluidoterapia  guiada  por  objetivos  en  cirugía  cardiaca

l
l
e
e
p
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urante  todo  el  perioperatorio  permite  individualizar  el  uso
e  fluidos  intravenosos,  vasopresores  e  inotrópicos  y  lograr
bjetivos  hemodinámicos  específicos307,  optimizando  así  la
O2 y  la  perfusión  de  órganos  y  contribuyendo  a  evitar  el
escenso  de  la  Hb  y  en  algunos  casos  las  necesidades  trans-
usionales.  Como  efecto  directo,  la  restricción  del  aporte
e  fluidos  disminuye  la  hemodilución,  y  esta  práctica  tiene
na  importante  evidencia  científica  formando  parte  de  los
rotocolos  de  ahorro  de  sangre308.  La  evidencia  disponible
asta  este  momento  apunta  a  que  permite  una  disminución
e  las  complicaciones  a los  30  días,  la  incidencia  de  DRA  y
a  estancia  hospitalaria309-311.

100.  Recomendamos  que  la  fluidoterapia  en  el  entorno
e  cirugía  cardiaca  se  administre  guiada  por  objetivos.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
Respecto  al  tipo  de  fluidoterapia  intravenosa  reco-

endada  en  este  momento  se  aboga  por  los  cristaloides
sotónicos  y  equilibrados  ya  que  los  estudios  con  el  uso  de
os  cristaloides  balanceados  no  han  conseguido  evidenciar
ejoría  en  las  complicaciones,  aunque  si  en  la  disminución
e  la  aparición  de  hipercloremia  y  acidosis  metabólica312.

101.  Se  recomienda  que  la  fluidoterapia  de  primera
lección  sea  con  cristaloide  isotónico  y  equilibrado.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
102.  Se  recomienda  la  utilización  de  fluido  cristaloide

alanceado  para  disminuir  la  incidencia  de  hipercloremia
 acidosis  metabólica.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

rotección  miocárdica

a  protección  miocárdica  intraoperatoria  constituye  un
specto  fundamental  para  el  éxito  del  procedimiento  qui-
úrgico.  Así,  debe  ser  considerada  como  una  verdadera
strategia  más  que  la  mera  administración  protocolizada  de
na  solución  cardiopléjica.  Aún  hoy  se  debate  en  la  litera-
ura  sobre  la  «mejor» solución  cardiopléjica  cuando,  dado  el
banico  disponible  (tabla  7),  debería  orientarse  la  discusión
referentemente  hacia  cuál  es  la  solución  más  «adecuada»
egún  cada  procedimiento  quirúrgico  y  contexto  clínico313.

La  variedad  de  soluciones  cardiopléjicas,  modificaciones
e  las  mismas  y  protocolos  de  utilización  es  amplia  en  la  lite-
atura,  comportando  una  importante  heterogeneidad  para
u  análisis.  La  disponibilidad  de  estudios  comparativos  es

imitada,  siendo  la  mayoría  de  ellos  no  aleatorizados,  ana-
izando  escenarios  clínicos  diversos  (enfermedad  coronaria,
nfermedad  valvular  aislada,  cirugía  cardiaca  en  general,
tc.).  No  obstante,  basados  en  la  evidencia,  se  puede  pro-
oner  el  siguiente  algoritmo  de  decisión314-320 para  adaptar
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igura  2  Algoritmo  de  estrategia  de  protección  miocárdica  

ráctica adaptadas  a  diferentes  contextos  de  paciente.

as  indicaciones  a  las  circunstancias  particulares  de  cada
aciente  (fig.  2).

103.  Se  recomienda  la  estrategia  de  protección  mio-
árdica  utilizada  mejor  posible,  adecuada  al  paciente  y
u  contexto  clínico,  y  debe  anteponer,  en  su  planifica-
ión,  la  seguridad  del  paciente  en  aras  de  optimizar  los
ejores  resultados  de  la  intervención  realizada.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
La  dilución  de  la  solución  de  cardioplejia  junto  con

angre  en  proporción  4:1  es  característica  de  la  solu-
ión  de  Buckberg,  que  es  especialmente  útil  al  incorporar
gentes  tampón,  antioxidantes  y  de  sustrato  energético

 los  presentes  en  la  propia  sangre  cuando  se  prevé
mportante  vulnerabilidad  del  miocardio  al  daño  isquemia-
eperfusión321-323.  La  «estrategia  Buckberg» comporta  la
tilización  de  soluciones  específicas  para  la  inducción,  el
antenimiento  y  la  reperfusión,  adaptadas  a  las  necesida-
es  del  miocardio  en  cada  momento,  a  fin  de  minimizar
l  daño  por  isquemia  y  reperfusión.  Indicaciones  similares
resenta  la  miniplejia,  que  es  una  simplificación  de  solu-
ión  extracelular  que  añade  a  la  sangre  completa  diferentes
oncentraciones  de  potasio  y  magnesio  para  adaptarlas  a
as  fases  de  inducción,  mantenimiento  y  reperfusión.  Ambas
estacan  por  la  versatilidad  de  administración,  pudiendo
tilizarse  por  vía  anterógrada  o  retrógrada,  si  bien  requieren
edosificaciones  cada  15-20  minutos.

104.  En  pacientes  con  disfunción  ventricular,  isque-
ia/infarto  en  evolución  o  procedimientos  prolongados,

e  recomienda  la  utilización  de  cardioplejia  hemática
Buckberg  o  miniplejia).

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
La  miniplejia  o  solución  de  Calafiore,  al  carecer  de  otros
omponentes  salvo  sangre,  potasio  y  magnesio,  es  especial-
ente  eficaz  a  la  vez  que  limita  los  efectos  deletéreos  de  la

emodilución324.
105.  Cuando,  sin  compromiso  de  la  seguridad  de  la

ntervención,  se  plantee  como  objetivo  minimizar  la

O
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derando  tres  soluciones  más  frecuentemente  utilizadas  en  la

emodilución  derivada  de  la  administración  de  la  solución
ardiopléjica,  se  recomienda  la  utilización  de  miniplejia.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

Aunque  se  han  propuesto  modificaciones  y  aditivos  a  la
omposición  de  las  soluciones  de  cardioplejia,  no  puede  emi-
irse  recomendación  alguna  ante  la  debilidad  de  la  evidencia
allada,  recomendándose  respetar  la  formulación  original
e  todas  ellas;  bien  sean  comercializadas,  bien  sean  elabo-
adas  en  cada  institución325-328.  Si  bien  las  soluciones  de  Del
ido,  Custodiol,  St.  Thomas  II  o  Celsior,  permiten  tiempos
uperiores  al  de  las  anteriormente  citadas  para  la  redosi-
cación  en  pacientes  adultos,  no  existe  consenso  sobre  el
rotocolo  de  redosificación  óptima,  debiendo  establecerse
rotocolos  internos  en  cada  institución  basados  en  la  litera-
ura  y  respetados  durante  el  procedimiento  quirúrgico.  La
ía  de  administración  en  todas  ellas  reconocida  en  la  litera-
ura  es  fundamentalmente  anterógrada,  aceptándose  la  vía
etrógrada  sólo  en  el  caso  de  la  St.  Thomas  II.

Las  medidas  tópicas  no  se  recomiendan  porque  no
frecen  sinergia  alguna  a  la  protección  ofrecida  por
a  administración  de  las  soluciones  cardiopléjicas  y  son
uente  de  importante  morbilidad  por  criolesión  del  nervio
rénico329,330.

La  administración  guiada  por  dispositivos  como  la  sonda
e  temperatura  septal  no  dispone  de  evidencia  sólida  para
mitir  alguna  recomendación.

106.  La  utilización  de  medidas  tópicas  adyuvantes  en  la
strategia  de  protección  miocárdica  está  contraindicada.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  moderado.
ptimización  del  cierre  esternal

a  esternotomía  media  es  el  acceso  más  frecuente  en  la
irugía  cardiaca.  El  procedimiento  más  habitual  y  extendido
e  cierre  es  mediante  cerclaje  con  alambres  de  acero  debido
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Figura  3  Algoritmo  sugerido  de  cierre  esternal  seg

 la  facilidad  de  uso,  rapidez,  bajo  coste  y  un  relativamente
ajo  índice  de  complicaciones.

Lo  más  extendido  es  el  cierre  con  seis  alambres  sim-
les,  pero  existe  cierta  evidencia  de  que  se  deben  emplear
l  menos  ocho  alambres,  y  si  el  esternón  es  osteoporótico
ejor  con  alambres  cruzados331-333.
107.  Si  se  realiza  el  cierre  esternal  con  alambres,  se

ugiere  emplear  al  menos  ocho  alambres,  alambres  cru-
ados  o  ambos.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
El  uso  de  alambres  de  refuerzo  longitudinales  paraes-

ernales  (Robicsek)  no  ha  demostrado  una  clara  ventaja  en
acientes  de  alto  riesgo334,335.

La  extensión  natural  de  los  principios  en  la  estabiliza-
ión  de  huesos  aprendidos  en  otras  localizaciones  del  cuerpo
umano  nos  lleva  al  empleo  de  sistemas  de  fijación  rígida
ediante  placas  de  titanio  atornilladas  al  esternón,  costi-

las  o  ambos.  La  evidencia  apunta  a  una  mejor  y  más  rápida
uración  del  esternón,  que  conlleva  una  reducción  del  dolor

 permite  una  recuperación  precoz  del  paciente  y  acorta  la
stancia  hospitalaria 336-338.  En  pacientes  de  alto  riesgo  está
specialmente  indicado  su  uso,  porque  permiten  reducir  las
omplicaciones  y  la  mortalidad339.

108.  La  fijación  esternal  con  placas  de  titanio  permite
na  mejor  curación  esternal,  una  reducción  del  dolor  pos-
operatorio  y  acortar  la  estancia  hospitalaria.  Se  sugiere
u  uso  en  pacientes  de  alto  riesgo,  en  los  que  además
educen  la  mortalidad  y  complicaciones.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
Se  puede  recomendar  un  algoritmo  de  cierre  esternal

ras  analizar  la  presencia  o  no  de  factores  de  riesgo:  1)
exo  femenino  y  obesidad;  2)  diabetes;  3)  enfermedad  obs-
ructiva  pulmonar  severa;  4)  extracción  bilateral  de  arteria
amaria;  y  5)  esternotomía  fuera  de  la  línea  media340

fig.  3).

renajes  torácicos

ras  la  cirugía  cardiaca  se  requiere  siempre  dejar  algún  tipo

e  drenaje  que  permita  evacuar  el  sangrado  que  se  presenta
iempre  en  una  menor  o  mayor  cantidad,  puesto  que,  de  lo
ontrario,  su  acumulación  podría  llevar  a  provocar  hemo-
órax  o  taponamiento  cardiaco,  entidades  con  incidencia
esde  un  dos  a  un  19%341,342,  y  que  conllevan  peor  pronóstico.

e
u
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ctores  de  riesgo  (modificado  de  Nenna  A.  et  al.)340

Sin  embargo,  los  tubos  de  drenaje  tienden  a  coagularse
n  la  práctica  clínica,  pudiendo  llegar  hasta  al  36%  con  algún
rado  de  obstrucción  por  coagulación  interna343.

109.  Se  recomienda  mantener  la  permeabilidad  de  los
renajes  torácicos  para  evitar  complicaciones  mayores
omo  el  taponamiento  cardiaco  o  hemotórax.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

Para  asegurar  la  permeabilidad  de  los  tubos,  existen
arias  técnicas  para  fragmentar  los  coágulos  y  facilitar  su
alida,  que  se  pueden  realizar  a  pie  de  cama  por  enfermería,
omo  el  ordeño (milking),  la  creación  de  presión  negativa
ediante  oclusión  cerca  del  paciente  y  vaciado  del  tubo

acia  el  colector  (stripping)  o  comprimir  varios  segmen-
os  del  tubo  plegados  sobre  sí  mismo  (fanfolding). Todas
stas  maniobras  en  múltiples  estudios  y  revisiones  se  ha
emostrado  que  no  solo  no  son  de  utilidad,  sino  que  incluso
odrían  producir  daños  internos  por  el  aumento  de  la  presión
egativa344-347,  por  lo  que  no  se  deben  realizar.

También  hay  quien  desconecta  los  tubos  y  pasa  un  catéter
or  su  interior  para  limpiarlos348,  lo  cual  rompe  el  campo
stéril  y  la  propia  sonda  introducida  puede  producir  daños
n  estructuras  internas,  por  lo  que  tampoco  se  debe  realizar
sta  maniobra.

Actualmente  se  puede  recomendar,  en  caso  de  utilizar
renajes  clásicos  o  acanalados,  el  dejar  el  tubo  en  posición
orizontal  en  la  cama  del  paciente  y  luego  verticalmente
asta  el  sistema  colector,  no  realizar  maniobras  que  rom-
an  el  campo  estéril  y  en  todo  caso,  de  ser  absolutamente
mprescindible,  realizar  unas  compresiones  suaves  del  tubo
milking  o  fanfolding)345.

110.  Se  recomienda  no  realizar  maniobras  que  rompan
l  campo  estéril  de  los  drenajes,  ni  que  puedan  provocar
iperpresión  negativa  intratorácica,  tanto  por  no  haber
emostrado  eficacia,  como  por  posibles  complicaciones
ue  puedan  provocar.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  alto.
Existen  tres  tipos  fundamentales  de  drenajes:  los  con-

encionales,  los  acanalados  o  tipo  Blake® y  los  de  limpieza
ctiva.

Entre  los  dos  primeros  tipos  de  drenaje,  se  han  rea-
izado  estudios  con  los  que  no  se  aprecian  diferencias

ntre  ellos,  por  lo  que  cualquiera  puede  tener  la  misma
tilidad349,350.  Por  último,  se  han  desarrollado  un  tipo  de
renajes  con  limpieza  activa.  Los  estudios  que  analizan
sta  nueva  tecnología  aportan  resultados  esperanzadores,
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unque  no  totalmente  concluyentes351-354.  Por  tanto,  se
uede  considerar  el  empleo  de  drenajes  de  limpieza  activa
on  la  intención  de  disminuir  las  complicaciones  de  tapona-
iento  o  hemotórax  debidas  a  coagulación  de  los  drenajes.
111.  Se  sugiere  el  uso  de  drenajes  de  limpieza  activa

ara  disminuir  complicaciones  como  el  taponamiento  car-
iaco  o  el  hemotórax.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
Consultar  la  tabla  8

eriodo postoperatorio

nalgesia  multimodal

a  naturaleza  multifactorial  y  la  diversidad  de  vías  de  trans-
isión  nociceptiva  que  actúan  en  el  dolor  postoperatorio

ustifican  la  utilización  de  analgesia  multimodal  para  su
ontrol.  Dentro  de  un  programa  de  recuperación  intensi-
cada  de  cirugía,  las  diversas  estrategias  de  la  analgesia
ultimodal  no  sólo  persiguen  mejorar  el  control  del  dolor
ostoperatorio  y  reducir  el  estrés  quirúrgico  sino  también
educir  la  disfunción  multiorgánica  inducida  por  el  dolor  no
ontrolado,  reducir  los  efectos  secundarios  asociados  princi-
almente  con  los  opioides  u  otras  medicaciones  antiálgicas,

 facilitar  una  recuperación  temprana  de  la  ingesta  oral  y
e  la  movilización,  todo  ello  con  el  fin  último  de  acelerar  la
ecuperación  postquirúrgica355.

112.  La  analgesia  multimodal  está  recomen-
ada/indicada  como  elemento  fundamental  de  un
rograma  RICC.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

pioides
os  opioides  han  ocupado  un  papel  central  en  la  aneste-
ia  y  analgesia  cardiaca  desde  sus  orígenes  por  su  potente

 efectiva  analgesia,  estabilidad  hemodinámica  y  cardiopro-
ección,  a  costa  de  una  recuperación  retardada  y  ventilación
ecánica  prolongada  asociadas  con  sus  conocidos  efectos

ecundarios  de  depresión  respiratoria,  prurito,  náuseas  y
ómitos  postoperatorios,  con  los  que  se  han  asociado  recien-
emente  la  hiperalgesia,  el  dolor  crónico  y  el  aumento
e  la  mortalidad  por  el  desarrollo  de  dependencia356.  La
reocupación  por  estos  últimos  efectos  ha  hecho  que  nos
lanteemos  el  uso  de  técnicas  de  ahorro  de  opioides  o
ncluso  la  cirugía  cardiaca  libre  de  opioides  (OFCS)357 utili-
ando  en  su  más  amplio  significado  la  analgesia  multimodal.
a  ventaja  de  esta  analgesia  encuentra  una  disminución  de
u  consumo  y  un  mejor  control  de  sus  efectos  secundarios,
o  que  no  significa  que  tengan  que  ser  eliminados  de  nuestra
strategia,  sino  que  es  nuestra  obligación  utilizar  las  dosis
ínimas  efectivas  para  controlar  el  dolor  postoperatorio358.
113.  Recomendamos  minimizar  la  dosis  de  opiáceos

erioperatoria  para  potenciar  la  recuperación  y  reducir  la
ncidencia  de  sus  efectos  secundarios  en  cirugía  cardiaca.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.

ntiinflamatorios  no  esteroideos
os  AINE  son  un  elemento  clásico  de  la  estrategia
e  analgesia  postoperatoria  por  su  efecto  analgésico  y
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ntiinflamatorio  especialmente  interesante  en  el  control  del
dolor  dinámico  postcirugía», mejorando  los  índices  pos-
operatorios  de  la  escala  visual  analógica  y  reduciendo  el
onsumo  de  opioides.  Sin  embargo,  están  asociados  con  una
erie  de  efectos  secundarios  gastrointestinales,  renales,  car-
iovasculares  y  plaquetarios,  que  se  describen  sobre  todo
on  su  uso  a  largo  plazo,  pero  pueden  surgir  en  el  postope-
atorio  inmediato,  y  que  son  especialmente  preocupantes
n  el  perioperatorio  de  cirugía  cardiaca  por  la  complejidad
e  las  intervenciones  y  el  perfil  del  paciente359,360.

Valorando  las  recomendaciones  más  recientes  elaboradas
or  organismos  internacionales  como  la  FDA  (2015),  Euro-
ean  Medicines  Agency  (EMA  2012)  y  nacionales  como  la
gencia  Española  de  Medicamentos  y  Productos  Sanitarios
AEMPS  2012),  podemos  concluir  que361:

 Debemos  evitar  un  uso  rutinario  de  los  AINE  en  el  perio-
peratorio  de  cirugía  cardiaca,  seleccionando  al  paciente
no  solo  por  su  estado  preoperatorio  sino  también  por  su
perfil  intra  y  postoperatorio  tanto  hemodinámico  como
hematológico.

 La  intensidad  del  dolor  osteocondral  y  pleurítico  postope-
ratorio  es  máxima  en  las  primeras  72  h  lo  que  nos  permite
limitar  siempre  que  sea  posible  la  duración  de  su  uso  y  en
las  dosis  mínimas  efectivas.

 Respecto  al  riesgo  cardiovascular  de  cada  AINE  recor-
dar  que  solo  el  AAS  ha  sido  sometida  a  estudios  clínicos
con  distribución  aleatoria  que  demuestran  su  perfil  de
seguridad  a  este  respecto.  Tras  el  paracetamol  y  el  AAS
aparecería  el  naproxeno  como  opción  preferida;  en  el
extremo  opuesto  se  situarían  la  ciclooxigenasa  2  (COX2),
el  diclofenaco  y el  ibuprofeno  a  dosis  diarias  superiores
a  1.200  mg.  Entre  los  AINE  de  administración  parenteral,
recordar  que  la  EMA  en  el  año  2005  consideró  que  el  keto-
rolaco  y  el  ketoprofeno  tenían  más  beneficios  que  riesgos
en  pacientes  con  osteoartritis  y  artritis  reumatoide.

114.  Sugerimos  el  uso  de  AINE  en  el  perioperatorio  de
irugía  cardiaca,  de  forma  limitada  en  el  tiempo  y  con
a  dosis  mínima  efectiva,  tras  valorar  individualmente  el
iesgo/beneficio  de  cada  caso  particular.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

etamina
 pesar  de  ser  un  fármaco  conocido  hace  más  de  40  años,
a  despertado  en  los  últimos  años  el  interés  general  como
n  elemento  prometedor  dentro  de  una  estrategia  de  recu-
eración  intensificada.

Existe  una  importante  controversia  entre  los  resultados
e  los  estudios  realizados  en  esta  área  con  ketamina  como
tenuante  del  dolor  agudo,  el  consumo  de  analgésicos  pos-
operatorios  y  la  tasa  de  dolor  a  largo  plazo  tras  la  cirugía
ardiaca362-366. Esta  disparidad  de  resultados  puede  deberse

 la  diversidad  de  pautas  (intra  y  postoperatorio)  y  a  la
osis  de  administración  (bolo  ±  infusión  continua)  utiliza-
os,  siendo  necesarios  estudios  más  amplios  y  de  calidad

ara  determinar  en  qué  procedimientos  y  en  qué  dosis  debe-
os  utilizar  la  ketamina  como  coadyuvante  analgésico.
115.  Sugerimos  el  uso  prudente  de  dosis  subanesté-

icas  de  ketamina  como  coadyuvante  analgésico  en  el
erioperatorio  de  cirugía  cardiaca.
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Tabla  8  Resumen  de  recomendaciones
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Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

exametasona
o  puede  recomendarse  el  uso  rutinario  de  dexametasona
on  finalidades  analgésicas.

agnesio
l  magnesio  es  un  bloqueador  fisiológico  de  los  canales  de
alcio  además  de  ser  un  antagonista  del  receptor  N-metil
-aspartato  (NMDA)  y  dicha  acción  participa  en  el  desarro-

lo  del  dolor  agudo  y  crónico.  Un  metaanálisis  de  2013367,
ecoge  numerosas  especialidades  quirúrgicas  en  las  que  se
mpleó  el  magnesio  como  adyuvante  de  analgesia  y  con-
luye  efectos  beneficiosos  y  ahorro  de  opioides.  Otras  vías
e  administración,  como  la  infiltración  de  la  herida  prees-
ernal  con  magnesio  asociado  con  el  anestésico  local,  se
an  descrito  con  aceptables  resultados  frente  a  técnicas  de
nalgesia  convencional368.

La  literatura  existente  no  arroja  suficiente  evidencia  para
ecomendar  su  uso  rutinario.  Estudios  mayores  serían  nece-
arios  y  también  la  homogeneización  de  la  vía  de  uso  y  las
osis  a  emplear.

abapentinoides:  gabapentina  y  pregabalina
a  gabapentina  es  un  fármaco  habitualmente  empleado
omo  antiepiléptico.  Es  un  análogo  estructural  del  neuro-
ransmisor  GABA  que  disminuye  la  liberación  de  mediadores
e  la  nocicepción.  En  la  literatura  disponible  no  se  alcanza
a  significación  suficiente  para  recomendar  el  uso  de  gaba-
entina  de  forma  rutinaria  como  parte  de  la  analgesia
ultimodal  en  cirugía  cardiaca,  pareciendo  incluso  que  pro-

onga  el  tiempo  de  ventilación  mecánica369,  por  lo  que  no  se
uede  recomendar  su  uso  rutinario.

En  cuanto  a  la  pregabalina,  se  atribuyen  sus  beneficios
 la  reducción  de  los  scores  de  dolor  en  reposo  y  en  movi-
iento,  reducción  del  consumo  de  opioides  en  las  primeras

4  h  postcirugía  y  disminución  de  la  incidencia  de  náuseas,
ómitos  y  prurito369.

Aunque  la  literatura  no  es  extensa,  los  resultados  con
l  empleo  de  pregabalina  en  pacientes  de  cirugía  cardiaca
arecen  ofrecer  ventajas  más  allá  del  control  del  dolor,
portando  estabilidad  emocional  en  el  postoperatorio.  Estu-
ios  más  extensos  son  necesarios  para  poder  hacer  una
ecomendación  de  uso  más  firme.

116.  La  pregabalina  se  sugiere  como  parte  de  la  anal-
esia  multimodal  en  los  pacientes  intervenidos  de  cirugía
ardiaca.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

nestésicos  locales  (lidocaína)
a  lidocaína  es  un  anestésico  local  de  la  familia  de  las
midas.  Se  le  atribuyen  propiedades  analgésicas,  antihipe-
algésicas  y  antinflamatorias.  Sus  mecanismos  de  acción  son

 través  del  bloqueo  de  los  canales  de  sodio,  la  inhibición  de
eceptores  acoplados  a  la  proteína  G  y  la  inhibición  de  recep-
ores  NMDA.  Existen  varias  revisiones  sistemáticas  acerca

el  uso  de  la  lidocaína  en  la  analgesia  pero  no  alcanzan  la
uficiente  evidencia370.

117.  Sugerimos  evitar  el  uso  rutinario  de  magnesio,
abapentina  y  lidocaína  en  las  pautas  de  analgesia  multi-
odal  para  enfermos  de  cirugía  cardiaca.
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Recomendación  débil  -.  Nivel  de  evidencia  bajo.

nestesia  regional
pidural  torácica.  Se  han  comunicado  importantes  benefi-
ios  con  su  uso  (amortiguación  de  la  respuesta  de  estrés  a
a  cirugía,  vasodilatación  coronaria,  mejoría  de  la  presión
isular  de  oxígeno  miocárdico371,  reducción  de  la  inmuno-
upresión  inducida  por  el  estrés)  además  de  su  indudable
ontrol  del  dolor  y  la  consecuente  disminución  de  necesidad
e  anestésicos  y  analgésicos  postoperatorios.  Sin  embargo,
a  técnica  epidural  torácica  en  el  área  de  cirugía  cardiaca
o  se  ha  extendido  mayoritariamente  entre  los  grupos  de
nestesia  cardiaca  dado  el  riesgo  consecuente  de  aparición
e  hematoma  epidural  (incidencia  1:3552)372 en  un  paciente
ue  se  va  a  someter  a  anticoagulación  plena.  Por  ello,  y  a
esar  de  sus  importantes  beneficios,  su  uso  se  realiza  sólo
n  centros  con  gran  experiencia.

En  el  caso  de  la  cirugía  de  revascularización  sin  CEC
e  requiere  menos  heparinización,  por  lo  que  el  riesgo  de
ematoma  epidural  es  menor.

118.  Sugerimos  la  analgesia  epidural  como  parte  de
a  analgesia  multimodal  en  cirugía  cardiaca  con  CEC
omando  todas  las  medidas  de  precaución  necesarias  en
l  contexto  de  un  paciente  que  va  a  estar  bajo  los  efectos
e  antiagregantes  y  anticoagulantes.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
119.  Recomendamos  el  uso  de  analgesia  epidural  como

arte  de  la  analgesia  multimodal  en  cirugía  cardiaca  sin
EC  tomando  todas  las  medidas  de  precaución  necesarias
n  el  contexto  de  un  paciente  que  va  a  estar  bajo  los
fectos  de  antiagregantes  y  anticoagulantes.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.
nalgesia  intratecal.  Comparada  con  la  introducción  de
n  catéter  epidural,  la  alternativa  intratecal  parece  fácil,
sequible  y  más  económica.  Con  la  literatura  disponible,
in  embargo,  no  puede  hacerse  una  recomendación  formal
ara  el  uso  rutinario  de  la  analgesia  intratecal  en  cirugía
ardiaca.
loqueo  paravertebral.  Se  postula  el  bloqueo  paraverte-
ral  continuo  como  una  alternativa  menos  invasiva  en  la
nalgesia  regional  en  cirugía  cardiaca373,374. Existe  poca  evi-
encia  y  resultados  dispares  respecto  del  uso  del  bloqueo
aravertebral  torácico.
loqueo  de  los  nervios  pectorales  (PECS).  Inicialmente
escrito  para  la  cirugía  de  mama,  ya  existe  literatura  acerca
e  su  empleo  en  cirugía  cardiaca  demostrando  que  la  técnica
el  bloqueo  es  simple,  segura  y  efectiva,  proporcionando
uena  calidad  analgésica,  menor  necesidad  de  rescates
nalgésicos,  mejor  trabajo  respiratorio  y  rehabilitador  y
educción  en  el  consumo  de  opioides375,  aunque  aún  el
equeño  tamaño muestral  de  los  estudios  no  permite  esta-
lecer  una  recomendación.
loqueo  del  plano  erector  de  la  espina  (ESP).  Descrito
n  2016,  el  efecto  del  bloqueo  del  erector  de  la  espina

s  similar  al  del  bloqueo  paravertebral  pero  sin  el  riesgo
e  punción  pleural.  La  difusión  craneocaudal  del  anesté-
ico  local  es  extensa  y  provee  mejor  cobertura  analgésica.
ecientemente,  se  han  publicado  resultados  muy  favorables

 la  utilización  de  este  bloqueo376.  Aunque  prometedor,  la
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videncia  para  el  uso  de  bloqueo  ESP  en  cirugía  cardiaca  es
ún  insuficiente.
nfiltración  de  la  herida  esternal/bloqueo  paraesternal.
a  administración  de  anestésicos  locales  en  la  herida  ester-
al,  bien  mediante  punción  única  o  manteniendo  una
nfusión  continua  a  través  de  catéter,  son  medidas  simples  y
ue  han  demostrado  eficacia  como  parte  del  plan  analgésico
n  el  postoperatorio  de  cirugía  cardiaca,  acortando  tiem-
os  de  extubación  y  optimizando  parámetros  respiratorios.

 pesar  de  ello,  la  evidencia  publicada  es  escasa.
120.  Se  recomienda  la  realización  de  bloqueos  perifé-

icos  junto  a  la  analgesia  multimodal  en  el  contexto  de  la
irugía  cardiaca.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

ipotermia

a  anestesia  general  produce  una  alteración  de  la  regula-
ión  de  la  temperatura  corporal  produciendo  descenso  de  la
isma  entre  1 y  2 ◦C  durante  la  primera  hora  pudiendo  lle-

ar,  sin  tomar  medidas,  hasta  a  descensos  de  3,5 ◦C  a  partir
e  la  tercera  hora  de  anestesia377.  Además,  la  piel  expuesta
urante  períodos  prolongados  y  la  infusión  de  grandes  volú-
enes  de  líquidos  intravenosos  y  la  irrigación  del  campo
uirúrgico  favorece  esta  situación.

Definimos  la  hipotermia  postoperatoria  como  la  imposi-
ilidad  de  mantener  la  normotermia  (≥  36 ◦C)  tras  2  a  5  h
e  ingreso  en  la  UC377,378.

Las  complicaciones  relacionadas  con  la  hipotermia  perio-
eratoria  incluyen  la  aparición  de  coagulopatía  que  asocia
ayores  necesidades  transfusionales,  un  incremento  de

a  tasa  de  infección  de  herida  quirúrgica,  retraso  en  el
etabolismo  de  los  fármacos,  recuperación  más  lenta  y
rolongada,  escalofríos  e  incomodidad  térmica.  Todo  ello
eriva  en  estancias  hospitalarias  más  largas  y  aumento  de  la
ortalidad379,380.
La  prevención  de  la  hipotermia  debe  realizarse  mediante

l  uso  de  mantas  de  aire  caliente,  la  infusión  de  fluidos  intra-
enosos  calientes  a  37 ◦C381 y  la  elevación  de  la  temperatura
mbiente  en  el  período  postoperatorio  inmediato382-384. Una
ez  alcanzada  la  normotermia  se  retirarán  las  medidas
nteriores  y  se  continuará  con  la  monitorización  de  la  tem-
eratura  corporal.

121.  Recomendamos  el  uso  de  mantas  de  aire  caliente,
a  infusión  de  fluidos  intravenosos  calientes  y  la  eleva-
ión  de  la  temperatura  ambiente  para  evitar  la  hipotermia
antenida  (<  36 ◦C)  tras  la  CEC  y  en  el  periodo  postope-

atorio  precoz.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.
122.  Recomendamos  monitorizar  la  temperatura  cor-

oral  a  la  llegada  del  paciente  a  la  UC.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

xtubación  precoz
xiste  una  clara  asociación  entre  la  ventilación  mecánica
rolongada  en  cirugía  cardiaca  y  el  aumento  de  la  morbi-
ortalidad,  costos  y  estancia  hospitalaria385. La  creciente

ecesidad  de  evitar  los  efectos  adversos  asociados  con  la
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entilación  prolongada  llevó  al  desarrollo  del  fast-track,
onsiderado  como  la  desvinculación  del  respirador  en  las
eis  primeras  horas  posteriores  a  la  intervención386,387.  Se  ha
emostrado  en  diversas  publicaciones  que  la  desvinculación
recoz  del  respirador  se  puede  realizar  sin  comprometer
a  seguridad  del  procedimiento,  incluso  en  pacientes  de
lto  riesgo  quirúrgico388-390.  La  extubación  precoz  en  ciru-
ía  cardiaca  ha  demostrado  disminuir  la  morbilidad,  los
ostes  económicos  y  los  tiempos  de  estancia  en  la  UC  y  hos-
italización;  sin  embargo,  el  impacto  sobre  la  mortalidad
erioperatoria  general  no  ha  podido  ser  consistentemente
emostrado388,391,392.

Pese  a  que  los  beneficios  de  la  extubación  temprana  son
ien  conocidos,  en  la  actualidad  existe  debate  con  respecto

 las  ventajas  de  la  extubación  precoz  de  los  pacientes  en
a  sala  quirúrgica  conocida  como  ultra  fast-track.  Algunos
etractores  evocan  que  al  realizar  ultra  fast-track  podría
resentarse  una  respuesta  adrenérgica  o  hipoxia  tisular
ue  llevaría  a  compromiso  miocárdico  en  el  posoperatorio
nmediato393,394.  La  evidencia  en  este  campo  continúa  siendo
ontradictoria.  En  tres  estudios  observacionales  no  se  obser-
aron  diferencias  significativas  con  respecto  a  la  estancia
n  la  UC  y  mortalidad  perioperatoria395,396;  aunque,  en  un
studio  observacional  con  un  gran  volumen  de  pacientes  se
emostró  que  la  extubación  precoz  (ultra  fast-track)  dis-
inuía  la  estancia  en  la  UC  y  estancia  hospitalaria  total

in  afectar  el  resto  de  los  parámetros  del  postquirúrgico397.
n  otro  estudio  observacional  que  comparó  fast-track  vs.
ltra  fast-track  se  observó  que  la  extubación  en  el  quiró-
ano  disminuía  la  estancia  hospitalaria  significativamente  sin
mpacto  sobre  la  morbimortalidad398.

123.  Se  recomienda  el  empleo  de  estrategias  que  ase-
uren  la  desconexión  del  respirador  en  las  primeras  seis
oras  de  la  cirugía.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

124.  Sugerimos  la  aplicación  de  estrategias  para  la  des-
onexión  del  respirador  en  la  sala  quirúrgica  de  forma
ndividualizada  teniendo  en  cuenta  las  características  del
aciente  y  del  centro  hospitalario.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

ovilización  precoz  y  rehabilitación  general

l  encamamiento  postoperatorio  se  asocia  con  un
umento  de  las  complicaciones  pulmonares  (atelecta-
ia,  neumonía.  .  .) alterando  el  transporte  de  oxígeno

 la  perfusión  tisular.  Además,  aumenta  el  riesgo  de
rombosis  venosa  profunda  y  tromboembolismo  pulmonar,
ontribuyendo  a  la  pérdida  de  masa  muscular  y  fuerza399.

Por  tanto,  la  movilización  precoz  tras  la  cirugía  cardiaca
orma  parte  del  protocolo  RICC  como  medio  de  prevención
e  complicaciones,  mejora  de  la  capacidad  funcional  y  dis-
inución  de  la  estancia  en  la  UC  y  hospitalaria  total400,401.
Existen  potenciales  dificultades  para  la  movilización
recoz  en  pacientes  de  cirugía  cardiaca  debido  a  la  inesta-
ilidad  hemodinámica,  sangrado,  monitorización  invasiva,
renajes  torácicos,  dolor,  etc.402, pero  se  ha  demostrado
ue  la  movilización  12-24  h  después  de  la  cirugía  cardiaca
lectiva  es  un  procedimiento  seguro  en  la  medida  en  que
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e  realice  bajo  estrecha  vigilancia  hemodinámica  y  segui-
iento  clínico  en  la  UC403.
Así  mismo,  se  ha  demostrado  que  los  pacientes  octo-

enarios  deben  adherirse  a  los  programas  de  recuperación
ntensificada,  puesto  que  les  permite  tener  similar  estancia
ospitalaria,  número  de  readmisiones  y  complicaciones  que
os  pacientes  jóvenes404.

125.  Recomendamos  la  movilización  precoz  tras  la
irugía  cardiaca.  Forma  parte  del  protocolo  RICC  como
edio  de  prevención  de  complicaciones  y  permite  mejo-

ar  la  capacidad  funcional,  disminuir  la  estancia  en  la  UC,
sí  como  la  estancia  hospitalaria  total.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

etirada  precoz  de  drenajes,  vías,  sonda  urinaria  y
ables de  marcapasos

etirada  precoz  de  drenajes
l  manejo  tradicional  de  los  drenajes  era  el  mantenerlos
urante  48  h  postoperatorias  hasta  que  el  drenaje  se  reduce

 menos  de  50  mL  en  4  o  5  h  consecutivas.  Evidentemente,
sta  actitud  retrasa  la  rehabilitación  y  recuperación  del
aciente  en  el  postoperatorio.  Sin  embargo,  existe  evidencia
e  que  en  cuanto  el  líquido  del  drenaje  sea  macroscópica-
ente  serosanguinolento405 se  pueden  retirar  los  drenajes

on  seguridad,  independientemente  del  flujo  de  drenaje.
126.  Se  recomienda  la  retirada  de  los  drenajes

orácicos  desde  el  momento  en  que  el  débito  sea  macros-
ópicamente  serohemático.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

etirada  precoz  de  vías  y  sonda  urinaria
a  mayoría  de  los  protocolos  ERAS  o  consensos  de  expertos
ecomiendan  relegar  el  uso  de  vías  venosas  y  arteriales  y
e  sonda  urinaria  a  cuando  sean  médicamente  necesarios,
ebiendo  ser  retirados  cuando  las  condiciones  médicas  lo
ermitan,  dado  que  su  presencia  puede  aumentar  la  inci-
encia  de  infección  y  sepsis406,407.

Para  aquellos  pacientes  que  necesitan  ser  portadores  de
n  acceso  venoso  central,  debería  ser  sustituido  a  la  semana

 si  el  paciente  presentase  un  pico  febril408.
127.  Se  recomienda  retirar  todos  los  catéteres,  acce-

os  vasculares  y  sondaje  vesical  cuando  las  condiciones
édicas  lo  permitan.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  moderado

etirada  precoz  de  cables  de  marcapasos
o  hay  ningún  consenso  respecto  al  momento  temporal  en
l  postoperatorio  en  el  que  se  deban  retirar  los  cables
e  marcapasos  y  cada  centro  adopta  un  acuerdo  a  este
especto409.  Parece  que  pueden  retirarse  a  partir  del  tercer
ía  si  el  paciente  no  ha  presentado  arritmias  en  las  primeras
8  h  postcirugía,  siendo  monitorizado  el  electrocardiograma
urante  su  retirada.

Para  su  retirada,  en  el  caso  de  que  el  paciente  reciba

BPM,  deberán  haber  pasado  al  menos  4  h  desde  la  última
osis  y  determinación  de  adecuados  niveles  de  antifactor  X
ctivado  (anti-Xa).  En  el  caso  de  que  reciba  heparina  sódica,
e  ha  suspender  al  menos  4  h  antes  y  realizar  un  control  de
iempo  de  tromboplastina  parcial  activado  (TTPA).  En  el  caso

(
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e  ACO,  se  retirarán  antes  del  inicio  de  la  pauta  o  con  rango
e  INR  <  2410.

Se  recomienda  controlar  al  paciente  durante  unas  horas
ras  la  retirada  de  los  cables  de  marcapasos411.  Por  ello,  se
ugiere  no  retirarlos  el  mismo  día  del  alta  hospitalaria.

128.  Antes  de  la  retirada  de  los  cables  de  marcapasos
e  sugiere  la  realización  de  un  estudio  de  coagulación  y
ermitir  un  periodo  de  tiempo  adecuado  desde  la  última
osis  de  anticoagulante.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
129.  Se  recomienda  no  retirar  los  cables  de  marcapasos

l  mismo  día  del  alta  hospitalaria.
Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  bajo.

limentación  precoz

n  soporte  nutricional  inadecuado  o  tardío  puede  agravar
a  malnutrición  ya  presente  en  los  pacientes  intervenidos  de
irugía  cardiaca.  Los  protocolos  ERAS  recientes  recomiendan
l  inicio  de  la  ingesta  de  líquidos  dentro  de  las  6  h  siguien-
es  a la  extubación  y  dieta  completa  en  el  primer  día  de
ostoperatorio  en  la  UC412,413.

Las  guías  internacionales  de  nutrición  recomiendan  de
orma  unánime  el  inicio  de  la  nutrición  enteral  en  las  pri-
eras  24-48  h  de  postoperatorio  en  pacientes  incapaces  de
antener  la  ingesta  oral,  con  el  fin  de  mantener  la  fun-

ión  intestinal,  promover  la  función  inmune  y  de  esta  forma,
educir  las  complicaciones  infecciosas,  la  estancia  en  la  UC

 hospitalaria  y  reducir  la  mortalidad16. El  uso  de  vasopre-
ores  no  supone  una  contraindicación  por  sí  misma  para  el
nicio  de  la  nutrición  enteral.  En  particular,  el  tercer  día
e  postoperatorio  se  debe  reevaluar  el  estado  nutricional  y
n  pacientes  de  riesgo  los  esfuerzos  deben  estar  dirigidos  a
lcanzar  al  menos  el  80%  de  los  requerimientos  proteínicos

 energéticos20,414.
130.  El  inicio  de  ingesta  oral  completa  se  recomienda

n  las  siguientes  24  h  a  la  extubación.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
131.  Se  sugiere  la  monitorización  de  la  ingesta  alimen-

aria  diaria  en  pacientes  intervenidos  de  cirugía  cardiaca
urante  su  estancia  en  la  UC.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

utrición  enteral  precoz
a  detección  de  pacientes  en  riesgo  de  desnutrición  en
l  periodo  postoperatorio  podría  ser  útil  para  realizar  un
oporte  nutricional  más  precoz.  Actualmente  no  existen
scalas  de  riesgo  de  malnutrición  postoperatoria  validadas
n  cirugía  cardiaca.  Ante  la  ausencia  de  otros  métodos,
l  score  NUTRIC  (Nutrition  Risk  In  The  Critical  III),  que
dentifica  pacientes  críticos  con  alto  riesgo  de  desnutrición
NUTRIC  score  >  5),  podría  emplearse  como  herramienta  en
acientes  de  cirugía  cardiaca.  Otras  escalas  como  el  APACHE
I  (Acute  Physiology  and  Chronic  Health  Evaluation) pue-
en  emplearse  para  predecir  un  alto  riesgo  de  malnutrición

APACHE  >  10)20.

132.  Se  recomienda  el  empleo  de  escalas  de  riesgo
e  malnutrición  para  la  detección  de  pacientes  que  se
eneficiarán  de  soporte  nutricional  postoperatorio  precoz
<  48  h).
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Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

A  la  espera  de  una  herramienta  más  específica,  según  las
ecomendaciones  de  las  guías  ESPEN23,  pueden  considerarse
n  riesgo  de  malnutrición  a  todos  aquellos  pacientes  con
ngreso  en  la  UC  superior  a  48  h,  con  ventilación  mecánica,
in  un  correcto  soporte  nutricional  durante  más  de  cinco
ías,  en  situación  de  sepsis  o  con  una  enfermedad  crónica
evera.

Aunque  no  existen  guías  específicas  de  soporte  nutricio-
al  en  cirugía  cardiaca,  la  Sociedad  Americana  de  Nutrición
línica  y  Metabolismo  (ASPEN)  recomienda  el  inicio  de  la
utrición  en  las  primeras  24  h  tras  la  intervención  quirúr-
ica  y  el  aporte  de  25-30  kcal/kg/día  y  1,5-2,5  g/kg/día  de
roteínas23.

El  soporte  nutricional  trata  de  asegurar  unos  requeri-
ientos  energéticos  adecuados  en  el  periodo  catabólico
osterior  a  la  cirugía.  Como  en  otros  pacientes  críticos,
a  nutrición  enteral  se  considera  el  soporte  nutricional  de
lección  si  no  es  posible  la  vía  oral.

133.  Se  recomienda  que  todos  los  pacientes  ingresados
ás  de  48  h  en  UC  sean  considerados  de  alto  riesgo  de
alnutrición.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
En  los  pacientes  intervenidos  de  cirugía  cardiaca

a  estabilidad  hemodinámica  juega  un  papel  clave  en
a  función  gastrointestinal.  Sin  una  evidencia  clara
l  respecto,  se  ha  postulado  que  la  nutrición  ente-
al  en  pacientes  con  compromiso  cardiocirculatorio
evero  puede  repercutir  negativamente  sobre  la  cir-
ulación  esplácnica,  incrementando  las  complicaciones
astrointestinales.

Diversos  estudios  han  analizado  la  respuesta  a  la  nutrición
nteral  en  presencia  de  compromiso  hemodinámico  severo.
e  ha  observado  que  la  nutrición  enteral  puede  ser  segura
n  pacientes  con  requerimientos  altos  de  vasopresores  o
istemas  de  asistencia  circulatoria  tras  un  periodo  de  estabi-
ización  inicial  (dosis  estables  de  fármacos  vasoactivos,  PAM
decuada,  descenso  de  cifras  de  lactato)415.

Las  guías  ESPEN  recomiendan  la  administración  de
utrición  parenteral  en  los  pacientes  que  no  alcancen  reque-
imientos  calóricos  superiores  al  50%  en  siete  días.  Las  guías
mericanas  ASPEN  recomiendan  su  inicio  en  5-7  días  si  no  se
lcanzan  los  objetivos  energéticos  a  través  de  la  vía  oral  o
a  nutrición  enteral.  Podría  recomendarse  iniciar  su  adminis-
ración  de  forma  más  precoz  (día  tres)  en  aquellos  pacientes
on  alto  riesgo  de  malnutrición  para  evitar  los  balances  ener-
éticos  negativos23,416,417.

134.  Se  recomienda  la  dieta  oral  sobre  el  soporte  ente-
al  o  parenteral  en  pacientes  críticos  que  sean  capaces
e  ingerir  alimentos  por  vía  oral.  Si  no  es  posible  la  ali-
entación  por  vía  oral,  se  recomienda  la  nutrición  enteral
recoz  (<  48  h).

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
135.  Se  recomienda  el  inicio  progresivo  de  la  nutrición

nteral  y  el  seguimiento  estrecho  de  las  posibles  compli-
aciones  gastrointestinales.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
136.  Cuando  la  nutrición  enteral  se  encuentra  con-

raindicada  o  no  es  posible  alcanzar  los  objetivos
utricionales,  se  recomienda  suplementar  con  nutrición
arenteral.
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Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.

revención  del  delirium  y  detección  precoz

l  delirium  es  un  síndrome  clínico  consistente  en  una  altera-
ión  de  la  conciencia,  asociado  con  un  déficit  de  atención  y
ercepción  con  pensamiento  desorganizado,  que  puede  con-
ucir  a  un  trastorno  cognitivo  general.  Aparece  dependiendo
e  la  franja  de  edad  entre  un  11,5  y  un  80%  de  los  pacientes
ue  se  someten  a  cirugía  cardiaca418-420 Se  ha  descrito  que  se
rata  de  una  disregulación  neuronal  producida  por  trastor-
os  sistémicos  que  se  desarrolla  en  un  período  relativamente
orto  de  tiempo  y  representa  un  cambio  con  respecto  a  la
ínea  basal  conductual  del  paciente421.

Aumenta  las  complicaciones  postoperatorias,  la  duración
e  la  ventilación  mecánica,  la  morbimortalidad,  y  se  ha  aso-
iado  con  cambios  cognitivos  a  largo  plazo422,423.

Es  multifactorial  (dolor,  hipoxemia,  bajo  gasto,  sepsis),
or  lo  que  requiere  un  enfoque  de  equipo  interdisciplina-
io  para  la  prevención,  el  diagnóstico,  la  estratificación  del
iesgo  y  el  tratamiento. La  detección  precoz  es  esencial
ara  determinar  la  causa  subyacente  e  iniciar  el  tratamiento
decuado421.

Las  escalas  de  predicción  actuales  más  empleadas  son
a  Confussion  Assessment  Method  o  CAM-ICU  y  la  Intensive
are  Delirium  Screening  Checklist  o  ICDSC424.  La  ICDSC  está
alidada  por  el  DSM-IV-TR  para  la  evaluación  del  delirium,

 es  la  escala  que  presenta  en  la  actualidad  una  especifi-
idad  y  un  valor  predictivo  positivo  más  altos,  por  lo  que
s  una  herramienta  útil  para  su  correcta  identificación419, y
sa  las  siguientes  variables:  alteración  del  grado  de  concien-
ia,  falta  de  atención,  desorientación,  alucinación  o  delirio,
gitación  o  retraso  psicomotor,  mal  humor  o  habla  inapro-
iados,  alteración  del  ciclo  sueño/vigilia  y  fluctuación  de  los
íntomas.

137.  Se  recomienda  realizar  la  detección  sistemática
el  delirium  mediante  escalas  validadas  (como  ICDSC)  en
l  postoperatorio  de  cirugía  cardiaca  al  menos  una  vez  por
urno  de  enfermería  para  la  detección  precoz.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

La  prevención  del  delirium  mediante  estrategias  no  far-
acológicas  como  la  movilización  temprana,  el  manejo  del
olor,  la  minimización  y  titulación  dirigida  de  sedación,  evi-
ar  el  uso  de  benzodiacepinas,  reorientación  del  paciente,
stimulación  cognitiva,  reducción  de  la  discapacidad  audi-
iva,  visual  o  ambas  (p.  ej.,  permitir  el  uso  de  dispositivos
omo  audífonos  o  gafas),  uso  de  relojes/calendarios  y  la  pro-
oción  del  patrón  circadiano  normal  de  sueño-vigilia  han
ostrado  resultados  prometedores425,426.
La  prevención  farmacológica  con  haloperidol  o  ketamina

o  ha  demostrado  beneficios  en  la  clínica  a  gran  escala  en
os  ensayos  clínicos427,428. La  evidencia  sugiere  que  el  uso  de
ntipsicóticos  atípicos,  haloperidol  o  una  estatina  no  afecta
a  duración  del  delirium  o  su  morbilidad  relacionada423.

xisten  datos  esperanzadores  sobre  el  uso  de  agonistas  adre-
érgicos  alfa-2,  como  la  dexmedetomidina  en  la  prevención
e  su  aparición425.

138.  En  el  caso  de  la  existencia  de  factores  de  riesgo
ara  el  desarrollo  de  delirium  postoperatorio  o  si  se
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etecta  su  aparición,  se  recomienda  administrar  dexme-
etomidina  a  dosis  bajas  (0,2  �g/kg/h).

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

iomarcadores  y  estrategias  de  prevención  de
año renal  agudo

l  DRA  asociado  con  la  cirugía  cardiaca  es  una  complica-
ión  que  aparece  según  procedimiento  y  su  definición  entre
n  22-36%  de  los  pacientes429-432.  Su  aparición  conlleva  un
umento  de  la  morbimortalidad  y  una  repercusión  impor-
ante  en  el  gasto  sanitario  total430.

Las  definiciones  clásicas  de  lesión  renal  RIFLE  (R-
enal  risk,  I-injury,  F-failure,  L-loss  of  kidney  function,
-end-stage  renal  disease)433,  AKIN  (Acute  Kidney  Injury
etwork)434 y  KDIGO  (Kidney  Disease:  Improving  Global
utcomes)435 utilizan  el  incremento  de  la  Cr,  pudiendo

etrasar  su  detección  entre  24  y  72  h  en  comparación  con
os  nuevos  biomarcadores  como  el  inhibidor  tisular  de  la
etaloproteasa-2  (IGFBP7),  la  proteína  de  enlace  siete  del

actor  de  crecimiento  insulínico  (TIMP-2)  y  la  lipocalina  aso-
iada  con  la  gelatinasa  neutrófila  (NGAL)436,437.

139.  Sugerimos  la  determinación  de  biomarcadores
ara  la  identificación  temprana  de  DRA  en  pacientes  en
iesgo,  permitiendo  guiar  una  estrategia  de  intervención
recoz  con  el  objetivo  de  reducir  el  DRA.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
Para  disminuir  la  incidencia  de  DRA  en  todo  el  perio-

eratorio  se  ha  de  evitar  la  depleción  de  volumen
ntravascular,  optimizar  gasto  cardiaco  con  monitorización
stricta,  no  administrar  fármacos  nefrotóxicos,  evitar  glu-
emias  >  180  mg/dL  y  las  grandes  fluctuaciones  mediante
ontrol  y  administración  precoz  de  insulina438.  Durante  la
EC  se  ha  de  emplear  la  ZBUF  en  pacientes  con  filtrado  glo-
erular  <  60  mL/min270,  mantener  DO2 >  300  mL  O2/min/m2

 no  administrar  (o  reducir)  vasopresores  si  el  paciente  tiene
na  PAM  >  70  mmHg299.

El  ensayo  PrevAKI439 describe  una  serie  de  medidas
KDIGO  CT  surgery  bundle) consistentes  en:  evitar  agentes
efrotóxicos,  interrupción  de  medicamentos  inhibidores  de
a  enzima  convertidora  de  angiotensia  (IECA)  y  antagonistas
e  los  receptores  de  la  angiotensina  II  (ARA-2)  las  primeras
8  h  tras  la  cirugía,  monitorización  estrecha  de  Cr  y  del  gasto
rinario,  evitar  la  hiperglucemia  (>  180  mg/dL)  durante
as  primeras  72  h  tras  la  cirugía,  considerar  alternativas  al
ontraste  en  radiodiagnóstico,  monitorización  con  catéter
ICCO® o  similar  con  una  optimización  del  volumen  intravas-
ular  y  de  los  parámetros  hemodinámicos  de  acuerdo  con  un
lgoritmo  específico.  Dicho  algoritmo  incluía  como  objetivo
emodinámico  un  índice  cardiaco  >  3  l/min/m2,  consecuen-
emente  se  observó  un  mayor  uso  de  dobutamina  (9  vs.  31%)
n  el  grupo  intervención,  con  menor  prevalencia  de  DRA.  La
plicación  de  estas  medidas  permite,  por  tanto,  reducir  la
recuencia  y  gravedad  del  DRA  tras  cirugía  cardiaca.  Estos
esultados  requerirían  para  su  confirmación  un  gran  ensayo

ulticéntrico  según  las  últimas  guías  de  recomendación440.
En  caso  de  diagnóstico  de  DRA  en  estadio  2  de  KDIGO

diuresis  <  0,5  mL/kg/h  durante  más  de  12  h  o  Cr  doble  de
a  basal),  el  inicio  precoz  (en  menos  de  8  h)  de  terapia  de
eemplazo  renal  ha  demostrado  mejorar  los  resultados441.
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140.  Recomendamos  la  aplicación  del  paquete  de
edidas  de  protección  renal  del  protocolo  PrevAKI  para
revenir  el  DRA  asociado  con  cirugía  cardiaca.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

nemia  postoperatoria

a  anemia  postoperatoria  es  un  hallazgo  común  en  los
acientes  sometidos  a  cirugía  cardiaca  pudiendo  encon-
rarse  hasta  en  el  90%  de  los  pacientes442, y  puede
ondicionar  la  rehabilitación  precoz  y  la  reincorporación

 la  actividad  habitual.  Es  por  ello  que  su  tratamiento  se
ontempla  dentro  de  los  programas  multidisciplinares  de
anejo  sanguíneo  perioperatorio  o  patient  blood  mana-

ement  (PBM)308. La  transfusión  de  sangre  alogénica  sigue
iendo  el  método  comúnmente  utilizado  para  la  restaura-
ión  de  los  niveles  de  Hb  adecuados  en  el  postoperatorio443.
in  embargo,  los  riesgos  potenciales  de  la  transfusión  han
levado  a  la  revisión  de  esta  práctica  transfusional  y  a  la
úsqueda  de  medidas  alternativas  para  el  tratamiento  de
a  anemia  postoperatoria.  A  este  respecto,  parece  que  la
dministración  precoz  de  Fe  intravenoso  puede  mejorar  la
volución  de  la  Hb  postoperatoria  y  reducir  la  transfusión,
unque  se  desconoce  su  repercusión  en  la  recuperación  del
aciente  o  en  la  calidad  de  vida  en  este  contexto444.

Siguiendo  las  recomendaciones  de  la  guía  NICE  de
ransfusión  sanguínea,  la  instauración  del  tratamiento  pos-
operatorio  con  Fe  y  ácido  fólico  para  la  recuperación  de
a  anemia  postoperatoria  debe  ser  precoz445,446.  No  todos
os  autores  son  coincidentes  en  esta  recomendación,  ya  que
xisten  trabajos  que  no  encuentran  resultados  positivos  en
u  utilización447,448.  Por  ello  sería  recomendable  la  realiza-
ión  de  estudios  prospectivos  que  aclaren  su  utilidad.

141.  Recomendamos  la  utilización  de  un  programa  PBM
n  los  pacientes  sometidos  a  cirugía  cardiaca,  optimi-
ando  la  eritropoyesis,  minimizando  la  pérdida  de  sangre

 implantando  estrategias  del  control  de  la  anemia.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
142.  Sugerimos  la  instauración  precoz  del  tratamiento

ostoperatorio  con  Fe  intravenoso  y  ácido  fólico  para
ejorar  la  recuperación  de  la  anemia  postoperatoria  en

os  pacientes  de  cirugía  cardiaca.
Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

anejo  de  la  fibrilación  auricular

a  FA  es  la  arritmia  más  frecuente  tras  la  cirugía  cardiaca,
legando  a ocurrir  hasta  en  un  45%  del  total  de  pacientes125

 en  porcentajes  aún  más  elevados  en  subgrupos  como  el
e  cirugía  valvular  mitral.  Es  de  vital  importancia  tanto  su
revención  como  su  tratamiento  ya  que  la  FA  se  asocia  con
n  aumento  de  las  tasas  de  complicaciones  y  mortalidad,  así
omo  de  la  estancia  hospitalaria449.

En  cuanto  a  actuaciones  preventivas  de  la  FA  pos-

operatoria  es  de  máxima  importancia  el  tratamiento
on  betabloqueadores  continuado  en  todo  el  proceso
erioperatorio450,  ya  que  su  efecto  protector  es  mucho
ayor  que  si  solo  se  administran  postoperatoriamente.
uede  considerarse  la  administración  postoperatoria  de
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olchicina,  pero  no  existe  evidencia  sobre  el  uso  de  otros
ármacos  como  las  estatinas  o  la  digoxina450.

Es  importante  el  control  de  los  factores  de  riesgo  cardio-
ascular  y  los  posibles  desencadenantes  de  FA451-453.

143.  Se  recomienda  la  administración  de  betabloquea-
ores  en  el  periodo  perioperatorio  para  la  prevención  de

a  FA  postoperatoria.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
144.  Se  sugiere  la  administración  de  colchicina  en  el

eriodo  postoperatorio  para  reducir  la  aparición  de  FA.
Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
145.  Se  recomienda  controlar  los  factores  de  riesgo

ardiovascular  y  los  desencadenantes  de  FA  en  los  pacien-
es  que  reciben  tratamiento  antiarrítmico  para  facilitar  el
antenimiento  del  ritmo  sinusal.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-

ado.
En  los  pacientes  sometidos  a  cirugía  cardiaca  en  los  que

e  produce  FA  postoperatoria,  se  recomienda  restablecer  el
itmo  sinusal  como  tratamiento  de  primera  línea454.

En  los  pacientes  hemodinámicamente  estables  se  puede
ptar  por  administrar  flecainida,  propafenona  o  vernakalant
iempre  que  el  paciente  no  presente  cardiopatía  isquémica
i  cardiopatía  estructural455-457,  y  en  caso  contrario  se  debe
ptar  por  la  amiodarona458-460.

146.  En  pacientes  sin  hipotensión  ni  historia  de  cardio-
atía  isquémica  o  de  enfermedad  estructural  se  sugiere
ecainida,  propaferona  o  vernakalant  para  la  cardiover-
ión  farmacológica  de  la  FA  de  nueva  aparición.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
147.  En  pacientes  con  cardiopatía  isquémica,  cardio-

atía  structural  o  ambas,  se  recomienda  la  administración
e  amiodarona  para  la  cardioversión  farmacológica  de  la
A  de  nueva  aparición.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
En  los  pacientes  hemodinámicamente  inestables,  se  debe

ealizar  cardioversión  eléctrica461,462,  pudiendo  considerarse
l  pretratamiento  con  amiodarona  o  flecainida463.

148.  En  pacientes  hemodinámicamente  inestables  con
A  postoperatoria,  se  recomienda  cardioversión  eléctrica

 fármacos  antiarrítmicos  para  restablecer  el  ritmo  sinusal
 restaurar  el  gasto  cardiaco.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

149.  Se  sugiere  el  pretratamiento  con  amiodarona  o
ecainida  para  aumentar  la  eficacia  de  la  cardioversión
léctrica  y  prevenir  la  FA  recurrente.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
En  el  caso  de  optarse  por  el  control  de  la  frecuencia

ardiaca,  se  puede  optar  por  administrar  diltiazem  o  verapa-
ilo  en  el  caso  de  pacientes  con  fracción  de  eyección  ≥  40%,

 se  puede  administrar  tanto  betabloqueadores  como  digo-
ina  independientemente  de  la  fracción  de  eyección464-470.
i  la  monoterapia  no  es  efectiva  se  debe  considerar  la  com-
inación  de  diferentes  fármacos.

En  los  pacientes  con  FA  permanente  sobre  la  que  no  se
a  intervenido  durante  la  cirugía,  se  debe  realizar  siempre

ontrol  de  frecuencia454,471,472.

150.  Se  recomiendan  los  betabloqueadores  y  la  digo-
ina  para  el  control  de  la  frecuencia  cardiaca  en  la  FA
ostoperatoria  (independientemente  de  la  fracción  de
yección  del  paciente).
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Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

151.  En  pacientes  con  FA  postoperatoria  y  FEVI  ≥  40%
e  sugiere  optar  por  la  administración  de  diltiazem  o  vera-
amilo.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
152.  En  los  pacientes  con  FA  permanente  que  no  haya

ido  objeto  de  tratamiento  durante  la  intervención,  se
ugiere  el  empleo  de  fármacos  antiarrítmicos  para  el  con-
rol  de  la  frecuencia.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
Dado  que  la  FA  postoperatoria  se  asocia  con  un  aumento

el  riesgo  de  ictus  y  de  la  morbilidad  y  mortalidad  a  los  30
ías,  se  ha  de  considerar  la  anticoagulación  precoz  a  dosis
erapéuticas473.

153.  Se  sugiere  la  anticoagulación  a  dosis  terapéuticas
e  heparina  no  fraccionada  o  HBPM  en  las  primeras  12-
8  h  de  la  aparición  de  FA  postoperatoria,  considerando  el
iesgo-beneficio  entre  fenómeno  tromboembólico  y  san-
rado  quirúrgico.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
En  pacientes  con  FA  postoperatoria  al  alta,  la  ACO  se  aso-

ia  con  una  reducción  de  la  mortalidad  a  largo  plazo,  por  lo
ue  se  recomienda  iniciarla  y  mantenerla  al  menos  cuatro
emanas,  dependiendo  del  CHA2DS2-VASc  risk  score473,474.

154.  En  pacientes  con  FA  postoperatoria  al  alta,  se
ecomienda  tratar  con  ACO  durante  al  menos  cuatro  sema-
as  dependiendo  del  CHA2DS2-VASc  risk  score.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

ratamiento  antiagregante  y  anticoagulante

romboprofilaxis
os  eventos  trombóticos  vasculares  incluyen  la  trombosis
enosa  profunda  y  la  embolia  pulmonar,  siendo  una  fuente
e  morbilidad  y  mortalidad  potencialmente  prevenible.
odos  los  pacientes  se  benefician  de  una  tromboprofilaxis
ecánica  con  medias  de  compresión  o  sistemas  neumáticos
e  compresión  intermitente  hasta  que  tienen  una  adecuada
ovilidad475,476.  Existe  evidencia  de  que  la  anticoagulación
rofiláctica  permite  una  reducción  de  los  eventos  trombóti-
os  sin  aumentar  el  sangrado  ni  el  taponamiento  cardiaco477.
or  ello,  se  ha  de  considerar  la  tromboprofilaxis  farma-
ológica  desde  el  momento  en  que  se  ha  conseguido  una
decuada  hemostasia  (normalmente  el  primer  día  postope-
atorio)  hasta  el  alta477-479.

155.  Se  sugiere  la  tromboprofilaxis  mecánica  en  el  pos-
operatorio  de  cirugía  cardiaca  mientras  el  paciente  no
lcance  una  movilidad  adecuada.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.
156.  Se  sugiere  la  tromboprofilaxis  farmacológica

esde  el  primer  día  postoperatorio  hasta  el  alta  hospi-
alaria.

Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
ntiagregación  simple
a  reintroducción  precoz  en  las  primeras  24  h  del  AAS  a  dosis
ajas  (75-100  mg/día)  en  el  postoperatorio  inmediato  de
irugía  de  revascularización  coronaria  protege  de  la  trom-
osis  precoz  de  los  injertos  coronarios480.
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En  el  caso  particular  de  la  cirugía  de  revascularización
oronaria,  está  demostrado  que  la  administración  de  AAS  de
orma  indefinida  tras  la  cirugía  disminuye  la  tasa  de  even-
os  adversos  isquémicos,  y  aunque  esta  evidencia  es  menor

 partir  del  año  de  la  cirugía  en  cuanto  a  permeabilidad
el  injerto  de  arteria  mamaria  izquierda,  las  recomendacio-
es  generales  abogan  por  mantener  este  tratamiento  de  por
ida481.

157.  Se  recomienda  la  reintroducción  del  tratamiento
ntiagregante  con  AAS  dentro  de  las  6  primeras  horas  tras
na  intervención  de  revascularización  coronaria  y  man-
enerlo  de  manera  indefinida.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
158.  En  pacientes  intolerantes  al  AAS,  el  clopidogrel

e  recomienda  como  una  alternativa  en  el  postoperatorio
e  cirugía  coronaria.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

oble  antiagregación
ara  el  inicio  de  la  DAP  se  recomienda  iniciar  el  tratamiento
ntiagregante  con  AAS  durante  las  primeras  24  h  después  de
a  cirugía.  El  momento  y  tipo  de  antiagregante  que  se  ha  de
ñadir  al  AAS  depende  del  contexto  en  que  se  ha  realizado
a  intervención.

En  aquellos  pacientes  que  presentaban  indicación  preo-
eratoria  de  DAP,  el  segundo  antiagregante  se  debe
eintroducir  durante  los  siete  primeros  días  tras  la  cirugía.
n  pacientes  con  alto  riesgo  trombótico  es  recomendable
acerlo  durante  las  primeras  48  h,  en  ausencia  de  riesgo  de
angrado,  y  se  puede  iniciar  con  una  dosis  de  carga  de  clopi-
ogrel  (300-600  mg),  prasugrel  (60  mg)  o  ticagrelor  (180  mg).
n  casos  de  riesgo  de  trombosis  moderado,  la  introducción
e  la  DAP  se  puede  demorar  hasta  las  primeras  96  h  posto-
eratorias.

159.  En  pacientes  con  indicación  preoperatoria  de  DAP
 alto  riesgo  de  trombosis,  se  recomienda  reiniciar  esta
an  pronto  como  no  exista  riesgo  de  sangrado,  pero  a  ser
osible  dentro  de  las  primeras  48  h  postoperatorias.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
160.  En  pacientes  con  indicación  preoperatoria  de  DAP

 riesgo  de  trombosis  bajo-moderado,  se  recomienda  rei-
iciarla  tan  pronto  como  no  exista  riesgo  de  sangrado,
ero  a  ser  posible  dentro  de  las  primeras  96  h  postopera-
orias.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Menor  grado  de  evidencia  existe  en  cuanto  a  la  DAP  tras

a  cirugía  coronaria  en  pacientes  sin  indicación  previa482.
xiste  indicación  en  pacientes  revascularizados  tras  un  sín-
rome  coronario  agudo  y  en  el  contexto  de  la  cirugía
oronaria  sin  CEC.

Se  ha  recomendado  administrar  DAP  con  AAS  y  clopi-
ogrel  a  todo  paciente  revascularizado  tras  un  síndrome
oronario  agudo74.  Sin  embargo,  los  ensayos  aleatorizados
RITON-TIMI  38  y  PLATO  compararon  la  DAP  con  prasugrel

 ticagrelor  respectivamente  frente  al  clopidogrel,  obte-

iendo  mejores  resultados  que  éste  (aunque  con  un  mayor
angrado  con  el  prasugrel)483,484.

161.  En  pacientes  intervenidos  de  cirugía  de  revascu-
arización  coronaria  tras  un  síndrome  coronario  agudo,
e  recomienda  administrar  postoperatoriamente  DAP  con
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AS  e  inhibidores  de  P2Y12  y continuarla  durante  12
eses.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
La  DAP  con  clopidogrel  y  AAS  disminuye  la  tasa  de  oclu-

ión  de  los  injertos  venosos  y  la  mortalidad  a  30  días
n  aquellos  pacientes  revascularizados  quirúrgicamente  sin
EC485,486.

162.  Tras  cirugía  de  revascularización  coronaria  sin
EC,  se  recomienda  administrar  doble  antiagregación  con
AS  y  clopidogrel  durante  un  año  para  reducir  la  oclusión
e  injertos  venosos.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

163.  En  pacientes  intervenidos  de  cirugía  coronaria
on  CEC  y  sin  estar  en  el  contexto  del  síndrome  coronario
gudo,  se  sugiere  la  administración  de  doble  antiagrega-
ión  durante  un  año  con  AAS  e  inhibidores  del  receptor
laquetario  P2Y12, aunque  su  beneficio  no  está  clara-
ente  establecido.
Recomendación  débil  +.  Nivel  de  evidencia  moderado.

ratamiento  anticoagulante
n  una  gran  parte  de  procedimientos  de  cirugía  cardiaca
e  va  a requerir  la  administración  postquirúrgica  de  trata-
iento  anticoagulante.  Esto  puede  ser,  reintroduciendo  el

ratamiento  que  tomaba  previamente,  o  bien  introduciendo
e  novo  la  anticoagulación  a  causa  del  mismo  procedimiento
uirúrgico  (implante  de  material  protésico).

En  líneas  generales,  y  excepto  en  el  caso  de  que  el
aciente  presente  un  alto  riesgo  hemorrágico  tras  la  ciru-
ía,  el  inicio  que  la  anticoagulación  se  suele  recomendar  a
as  24  h  de  la  intervención.

Si  el  paciente  presenta  un  alto  riesgo  trombótico,  hasta
lcanzar  el  rango  deseado  de  INR,  se  debe  administrar  tera-
ia  puente  con  heparina  no  fraccionada,  o  utilizar  como
lternativa  HBPM.

164.  Cuando  está  indicada  la  anticoagulación,  se  reco-
ienda  iniciarla  con  antagonistas  de  la  vitamina  K  en

l  postoperatorio  inmediato,  tan  pronto  como  el  riesgo
emorrágico  esté  controlado.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
165.  Se  recomienda  diferir  al  menos  72  h  el  inicio  de

a  anticoagulación  con  ACOD.
Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
166.  En  pacientes  con  riesgo  tromboembólico  alto,  se

ecomienda  el  inicio  de  terapia  puente  tras  12-24  h  de  la
ntervención  con  heparina  sódica,  hasta  alcanzar  niveles
decuados  de  INR.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
167.  En  pacientes  con  riesgo  tromboembólico  alto,  se

ecomienda  el  inicio  de  terapia  puente  tras  24-48  h  de  la
ntervención  con  heparinas  de  bajo  peso  molecular,  hasta
lcanzar  niveles  adecuados  de  INR.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.
Se  establecen  las  siguientes  recomendaciones  de  anticoa-

ulación  tras  cirugía  valvular74:

168.  Se  recomienda  administrar  tratamiento  anticoa-

ulante  con  antagonistas  de  la  vitamina  K  a  todo  paciente
ortador  de  prótesis  mecánica,  para  INR  objetivo  de  2,5
n  portadores  de  prótesis  aórticas  sin  otros  factores  de
iesgo,  o  INR  objetivo  de  3  en  cualquier  otro  caso.
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Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

169.  El  uso  de  ACOD  está  contraindicado  en  pacientes
ortadores  de  prótesis  mecánicas.

Recomendación  fuerte  -.  Nivel  de  evidencia  moderado.
170.  Se  recomienda  la  anticoagulación  con  antagonis-

as  de  la  vitamina  K  durante  los  tres  primeros  meses
ostoperatorios  en  pacientes  intervenidos  de  plastia  o
rótesis  biológica  mitral,  tricúspide  o  ambas.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

171.  Se  recomienda  la  antiagregación  con  AAS  durante
os  tres  primeros  meses  postoperatorios  en  pacientes
ntervenidos  de  plastia  o  prótesis  biológica  aórtica.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  mode-
ado.

172.  En  los  casos  de  cirugía  cardiaca  con  apertura  de
avidades,  sin  cirugía  valvular,  tipo  cierre  de  shunts  o
esección  de  tumores  intracardiacos,  en  que  la  reparación
e  la  cardiopatía  conlleve  el  empleo  de  parches  intraca-
itarios,  se  recomienda  la  antiagregación  con  AAS  salvo
ue  concurran  otras  comorbilidades  que  recomienden  la
nticoagulación.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  bajo.

uidados  postoperatorios  de  la  esternotomía

on  el  objetivo  de  reducir  la  incidencia  de  dehiscencia
sternal  y  el  dolor  en  el  proceso  de  rehabilitación  tras  la
ntervención,  se  pueden  usar  chalecos  o  corsés  especial-
ente  diseñados  para  los  pacientes  en  el  postoperatorio  de

irugía  cardiaca  con  esternotomía.  Su  uso  en  pacientes  de
lto  riesgo  está  especialmente  indicado487-490.

173.  Se  recomienda  el  uso  en  el  postoperatorio  inme-
iato  de  cirugía  cardiaca  con  esternotomía  media  de
istemas  de  corsé  esternal  en  pacientes  de  alto  riesgo,  ya
ue  permite  la  reducción  de  las  complicaciones,  reduce
l  dolor  y  favorece  la  recuperación  funcional.

Recomendación  fuerte  +.  Nivel  de  evidencia  alto.
Consultar  la  tabla  9.
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