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Resumen: La via clinica de recuperacion intensificada en cirugia cardiaca (RICC) pretende
identificar, difundir y favorecer la implementacion de las mejores actuaciones basadas en la
evidencia cientifica para disminuir la variabilidad en la practica clinica. La puesta en marcha
de estas practicas en el proceso clinico global favorecera la obtencion de mejores resultados,
acortamiento de estancias hospitalarias y en la Unidad de Cuidados Criticos, lo que permitira
una reduccion de costes y una mayor eficiencia. Tras realizar una revision sistematica en cada
uno de los puntos del proceso perioperatorio en cirugia cardiaca, se han redactado recomen-
daciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible en la actualidad con el consenso
de las sociedades cientificas implicadas.

© 2020 Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

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 Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

En los altimos anos, la aplicacion de los programas de
recuperacion intensificada en las areas quirurgicas, tam-
bién denominada en inglés fast-track surgery o enhanced
recovery after surgery (ERAS), han sido los protagonistas
de cambios radicales en el manejo de los pacientes. Estos
programas sistematizan la aplicacion de un paquete de
medidas y estrategias perioperatorias destinadas a aque-
llos pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento
quirdrgico. Su objetivo es disminuir el estrés secundario ori-
ginado por la intervencion quirdrgica, propiciando una mejor
recuperacion del paciente, disminuyendo significativamente
las complicaciones y la mortalidad. Se realiza un cambio

drastico en el planteamiento del circuito asistencial,
pasando a ser el paciente y la familia los protagonistas del
proceso quirlrgico.

El concepto de fast-track comenzo con la cirugia cardiaca
a través de varios trabajos de cirujanos como Engelman’,
Krohn? o Westaby® en los afos ochenta y noventa, pero
se limitaba a intentar acortar tiempos de estancia en Uni-
dad Criticos (UC) y hospitalaria. Kehlet* en 1997, basandose
en los conceptos de fast-track, introduce conceptos mul-
tidisciplinares y de una asistencia mas integral para los
pacientes en el area de la cirugia coloproctologica. Desde
ese momento es cuando se produce el gran cambio a nivel
global, con una expansion exponencial de centros que ponen
en practica este tipo de principios y programas.
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En el campo de la coloproctologia, este tipo de programa
esta demostrando excelentes resultados’ y el resto de las
especialidades quirlrgicas han ido incorporandose a esta
nueva dinamica de forma constante y progresiva.

La poblacion de pacientes de cirugia cardiaca presenta
peculiaridades Unicas que hacen complicada su aplicacion y
que no se pueden desarrollar como una simple copia de los
existentes para otras especialidades quirlrgicas. La pobla-
cion de pacientes de cirugia cardiaca ha evolucionado en los
Ultimos anos hacia el aumento de las comorbilidades médi-
cas y un aumento de los procedimientos realizables. A esto
se ha de anadir consideraciones especificas del perioperato-
rio, como son la necesidad de realizacion de la circulacion
extracorporea (CEC), la frecuencia elevada de arritmias, la
alta necesidad de transfusion de productos sanguineos y la
imprescindible participacion de la UC.

El presente proyecto ha surgido como una colaboracion
entre las diversas sociedades cientificas implicadas en el
proceso asistencial del paciente, mediante un enfoque mul-
timodal, multidisciplinar, apoyado en la evidencia cientifica,
y con el objetivo de realizar recomendaciones de optimiza-
cion de la asistencia, que en su conjunto lleven al desarrollo
de una via clinica de recuperacion intensificada en cirugia
cardiaca (RICC).

El proyecto se inicio a finales de 2018 y debido a su
complejidad, se ha extendido en el tiempo hasta principios
de 2020, cuando nos encontrabamos en el proceso final de
compilacion y revision global del documento. Ante la irrup-
cion de la pandemia por SARS-CoV-2 no consideramos que
se tengan que realizar modificaciones sustanciales en nues-
tras recomendaciones. Si bien, en el momento actual, ante
la perspectiva de una «normalidad COVID», quizas sea de
mayor importancia el desarrollo de este tipo de programas
con el fin de alcanzar la maxima eficiencia y poder contribuir
al ahorro de estancias en UC y hospitalaria.

Objetivos

Realizar recomendaciones basadas en la evidencia cientifica
y el consenso de las sociedades cientificas involucradas para
impulsar el desarrollo de programas RICC.

Intentar homogenizar los cuidados perioperatorios de los
pacientes adaptados a las pautas de la via clinica RICC.

Metodologia

Se consensuaron los diferentes puntos del cuidado periope-
ratorio del paciente a incluir en la presente via clinica entre
todos los componentes del grupo de trabajo.

Se dividio el trabajo en grupos de 2/3 investigadores.
Para cada punto se realizé una revision sistematica de la
literatura cientifica mediante Pubmed, Embase y Cochrane
Library, apoyandose en las diferentes Guias de Practica Cli-
nicas publicadas.

Cada grupo de autores realizd el analisis segin la
metodologia PRISMA®, y posteriormente redactaron las reco-
mendaciones segun la escala GRADE’ (tablas 1 y 2). Se
realizé una revision posterior de todas las recomendaciones
por los coordinadores de las diferentes sociedades cientifi-
cas, concluyendo con la seleccion de un paquete de medidas

(fig. 1).

Tabla 1 Significado de los grados de recomendacion
GRADO DE RECOMENDACION
Significado Implicaciones
La mayoria de los pacientes
El balance riesgo/beneficio deberian seguir esta recomendacién
Fuerte + : 4
(Nivel 1) estd claramente a favor del y por lo tanto deberia ser adoptada
beneficio como politica sanitaria en la mayoria
de las situaciones
Las dif t i t i
Debil+ £l balance (ieSgO/beneﬁCiO as direrentes opciones entre seguir

0 no la recomendacién pueden ser
apropiadas y se debe personalizar la
decision

tiende a estar equilibrado, con

(Nivel 11) predominio del beneficio

Las diferentes opciones entre seguir

o no la recomendacién pueden ser

apropiadas y se debe personalizar la
decision

El balance riesgo/beneficio
Débil - tiende a estar equilibrado, con
predominio del riesgo

La mayoria de los pacientes
deberian evitar la intervencion
propuesta y por lo tanto deberia ser
evitada como politica sanitaria

El balance riesgo/beneficio
estd claramente a favor del
riesgo

Nota: la equivalencia a escalas quizas mas habitualmente
empleadas seria: Fuerte +: recomendacion |; Débil +: recomen-
dacion grados lla y Ilb; Débil y Fuerte -: recomendacion grado
1.

Tabla 2 Significado de los niveles de evidencia
NIVEL DE EVIDENCIA
Significado
Alto Es dificil que investigaciones futuras alteren nuestra recomendacion

Moderado Investigaciones futuras podrian cambiar nuestra recomendacién

Investigaciones futuras es muy probable que cambien nuestra

Bajo )
recomendacion

Poblacion diana

Pacientes que vayan a ser intervenidos de cirugia cardiovas-
cular, mayores de 18 anos, con un adecuado nivel cognitivo
para poder comprender y colaborar en el proceso.

Se excluye a las cirugias urgentes.

Etapa de optimizacion preoperatoria
Valoracioén del riesgo anestésico-quirurgico

La valoracion de riesgo anestésico-quirtrgico en la cirugia
cardiaca es importante para establecer las medidas pre-
ventivas que mejoren los resultados de morbimortalidad
durante el proceso anestésico-quirirgico. La escala ASA PS
(American Society of Anesthesiologists Physical Status Clas-
sification System) de valoracion de riesgo perioperatorio se
establece en la visita preanestésica y se utiliza como sis-
tema de clasificacion del estado fisiologico del paciente,
siendo Util para predecir el riesgo quirurgico®®. Ademas de
esta escala, la ASA (American Society of Anesthesiologists)
recomienda incluir en la valoracion de riesgo los siguien-
tes factores: edad, comorbilidades, extension y duracion
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Optimizacién
preoperatorio

Valoracién del riesgo
anestésico-quirargico.
Evaluacién del estado
nutricional
Evaluacién de diabetes
mellitus

Evaluacién de anemia
preoperatoria
Recomendaciones al
paciente:
Prehabilitacién;
Tabaco y Alcohol.

ERAS C. Cardiaca

Preoperatorio
inmediato

Manejo de la ansiedad
preoperatoria.

Prevencién de la
fibrilacién auricular.
Decolonizacién nasal de
Staphylococcus aureus.
Profilaxis antibiética.

Higiene y preparacién de
la piel.

Prevencién de nduseasy
vomitos
postoperatorios.

Intraoperatorio

Postoperatorio

Figura 1

del procedimiento quirurgico, planificacion de la técnica
anestésica, habilidades del equipo quirlrgico, equipo dis-
ponible, necesidad de transfusion sanguinea, medicacion
previa, necesidad de implantes y cuidados postoperatorios
necesarios esperados’.

En el area de la cirugia cardiaca, la escala de riesgo
mas extensamente utilizada es el EuroSCORE I1'°. Compa-
rada con otras escalas de riesgo como el STS (Society of
Thoracic Surgeons) Risk Score y el ACEF Score (Age, Creati-
nine, Ejection Fraction Score) proporciona mas flexibilidad
para procedimientos complejos. Por ello, el EuroSCORE I,
debe ser considerado como la escala de riesgo que mejor
predice la mortalidad operatoria, sobre todo en pacientes
con cirugia cardiaca compleja'’.

1. Para predecir el riesgo quirurgico se recomienda el
uso de la escala ASA PS asociada a edad, comorbilidades,
extension y duracion del procedimiento quirurgico, plani-
ficacion de la técnica anestésica, habilidades del equipo
quiruargico, equipo disponible, necesidad de transfusion
sanguinea, medicacion previa, necesidad de implantes y
cuidados postoperatorios necesarios esperados.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

2. Se recomienda el uso del EuroSCORE Il como la escala
de riesgo preferente a utilizar para pacientes con cirugia
cardiaca compleja.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Existen otros factores de riesgo perioperatorio que se han
relacionado con la cirugia cardiaca y que no se consideran
en las escalas de riesgo anteriores como son la existen-
cia de fibrilacién auricular (FA)'?, fragilidad y anemia
preoperatoria’. De hecho, deberia considerarse su incor-
poracion a las escalas de riesgo existentes.

También, seria Gtil incluir en la rutina de la valoracion
preoperatoria anestésico-quirlrgica el riesgo de sangrado
o de transfusion sanguinea. Asi, el ACTA-PORT Score es
una herramienta fiable y validada para predecir el riesgo
de transfusion de pacientes sometidos a cirugia cardiaca y
podria ser incorporado en los programas de ahorro de sangre
en este area'.

Paquete de medidas para implantar un programa ERAS en Cirugia Cardiaca.

3. Se recomienda incorporar en la valoracion del riesgo
preoperatorio la existencia de FA, grado de fragilidad y
anemia preoperatoria.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Evaluacion del estado nutricional

Los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca experimen-
tan una compleja respuesta inflamatoria desencadenada por
estimulos como la propia lesion quirirgica, el contacto de
la sangre con la superficie del sistema de CEC, los fenome-
nos de isquemia-reperfusion, la hipoperfusion enteral o la
transfusion de hemoderivados que desencadenan una reper-
cusion intestinal. Diversos estudios han demostrado que el
estado de malnutricion en pacientes que van a ser interve-
nidos de cirugia cardiaca se asocia a un mayor tiempo de
estancia en UC, de ventilacion mecanica y mayores tasas de
complicaciones infecciosas'®. La malnutriciéon preexistente
se agrava por el ayuno preoperatorio. Un soporte nutricional
adecuado mejorara la recuperacion del paciente actuando
a distintos niveles: mantenimiento del metabolismo, ate-
nuacién del catabolismo, preservacion de la integridad de
la mucosa gastrointestinal, mejoria de la cicatrizacion de la
herida y optimizacion de una adecuada hidratacion y control
glucémico'® '8,

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

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

5. Se sugiere la optimizacion de la insuficiencia
cardiaca y otras enfermedades relacionadas con la mal-
nutricion para un manejo global del estado nutricional
preoperatorio.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

El empleo de escalas de malnutricion es esencial para
una terapia correcta y personalizada. Aunque los sco-
res de riesgo de desnutricion empleados en la actualidad
(MUST, SNAQ, MST, NRS-2002) no se encuentran validados
en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, en estudios
realizados con los mismos se describen unos porcentajes de
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malnutricién que varian entre el 4,6-19,1%'. La malnu-
tricion identificada por la escala MUST (Malnutritional
Universal Screening Tool), asi como el Euroscore y el tiempo
de CEC, son factores de riesgo independientes para el des-
arrollo de complicaciones postoperatorias. Sin embargo, la
mayoria de los investigadores concluye que en el campo
de la cirugia cardiaca las herramientas actuales presentan
una sensibilidad insuficiente para predecir complicaciones
postquirdrgicas sin sugerir el empleo de una escala de mal-
nutricion especifica'®2°.

6. Se sugiere el empleo de escalas de malnutricion para
la deteccion de pacientes con alto riesgo de desnutricién.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Los biomarcadores nutricionales se han analizado en
numerosos estudios pronosticos en pacientes intervenidos
de cirugia cardiaca. En ellos, las cifras bajas de albUmina,
prealbumina y el indice de masa corporal (IMC) se consi-
deran factores de riesgo independientes de morbilidad y
mortalidad?"?2.

Las guias ESPEN?® han definido a los pacientes con riesgo
severo de desnutricion con: IMC < 18,5 kg/m?, pérdida de
peso > 10-15% en los Ultimos seis meses, albimina sérica
< 3 g/dL, valoracion global subjetiva (SGA) grado C o valo-
racion de riesgo nutricional (NRS) > 5. Ya que, parametros
como la hipoalbuminemia preoperatoria, se relaciona en
particular con tiempos de ventilacion mecanica prolonga-
dos, infeccion, fracaso renal agudo y aumento de la estancia
en UC y hospitalaria?’?%2*, Numerosos estudios han vali-
dado valores de albumina de 3,5 gr/dL como punto de corte
de malnutricion y de impacto en los resultados a corto y
medio plazo en poblaciones especificamente cardioquirur-
gicas, tanto de sustitucion valvular aortica abierta como
transcatéter?.

7. La medicion de albumina preoperatoria se sugiere
como herramienta para valorar el estado nutricional hasta
que se encuentre disponible un biomarcador mas especi-
fico.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

La deteccion de pacientes en riesgo de malnutricion y
su optimizacion preoperatoria se complica en cirugia car-
diaca por cuestiones logisticas, derivadas del ingreso en las
12-24 h antes de la intervencion quirlrgica. La optimiza-
cion del estado nutricional extrahospitalariamente, podria
ser necesaria para lograr los objetivos preoperatorios.

8. Teniendo en cuenta la evidencia actual, sugerimos
la optimizacion nutricional preoperatoria cuando la situa-
cion clinica del paciente lo permita.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

Para el tratamiento de la malnutricion se han postulado
diversos esquemas de suplementacion nutritiva preopera-
toria. Sin embargo, en la actualidad no existen ensayos
clinicos con suficiente poder para recomendar su implan-
tacion o estrategias para postergar la intervencion en vistas
a optimizar la situacion nutricional?%262%,

9. Atendiendo a cierta evidencia en el campo de la
cirugia colorrectal que sugiere que el aporte nutritivo
hiperproteico preoperatorio puede mitigar los efectos
adversos de la respuesta inflamatoria, sugerimos la suple-
mentacién hiperproteica 7-10 dias antes de la cirugia en
pacientes malnutridos con hipoalbuminemia.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Evaluacion de diabetes mellitus

El control estricto de la glucemia es necesario debido a que
la hiperglucemia elimina el preacondicionamiento isqué-
mico y da como resultado una disfuncion endotelial y una
disminucion de la actividad fagocitica de los neutrdfilos
polimorfonucleares, al tiempo que aumenta la formacion
de lesiones en un modelo murino de barrera hematoen-
cefalica de isquemia cerebral. Estos efectos nocivos de
la hiperglucemia son causados por anormalidades mito-
condriales en células no insulinodependientes, donde los
transportadores de glucosa se sobreexpresan durante el
estrés®,

La Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA) recomienda
que el paciente con alto riesgo de presentar alteraciones en
el metabolismo hidrocarbonado debe ser identificado (sin-
drome metabdlico, historia familiar de diabetes, historia
personal de problemas cardiovasculares, diabetes gesta-
cional o hiperglucemia transitoria), se debe mantener una
especial atencion sobre él y controlar sus niveles de gluce-
mia perioperatoria®'-32.

La hiperglucemia en pacientes quirurgicos hospitalizados
se asocia a un aumento de la morbilidad y mortalidad, por
lo que ha de ser evitada®.

Los niveles elevados de hemoglobina A1c (HbA1c) se
correlacionan con mal control glucémico y por tanto aumen-
tan el riesgo de que el paciente presente hiperglucemias
en su ingreso. En un documento de consenso de las aso-
ciaciones americanas y europeas de diabetes (ADA y EASD)
se definié en < 7% los niveles 6ptimos de HbA1c*. Se ha
demostrado que a mayor nivel de HbA1c, existe mayor inci-
dencia de infeccion profunda de herida esternal, problemas
isquémicos y otras complicaciones**3>.

También se ha demostrado que los pacientes no
diabéticos conocidos que presentan niveles eleva-
dos de HbA1c tienen mayor riesgo de mortalidad
postoperatoria’®.

Por todo ello, es conveniente realizar un control de los
niveles de HbA1c en todos los pacientes que vayan a ser
intervenidos de cirugia cardiaca.

Salvo en cirugia urgente, con valores > 9% (que indica
haber presentado recurrencia de hiperglucemias severas) o
< 5% (indicativo de haber presentado hipoglucemias graves
recurrentes) se debe retrasar la intervencion’'.

10. Se recomienda realizar un control preoperatorio
de los niveles de HbA1c en todos los pacientes que vayan
a ser intervenidos de cirugia cardiaca para estratificar el
riesgo quirurgico.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

11. Cuando la determinacion de HbA1c preoperatoria
sea < 5% o > 9% se sugiere posponer la intervencioén,
salvo necesidad de cirugia urgente, hasta conseguir un
adecuado control glucémico.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

Evaluacion de anemia preoperatoria

Los niveles bajos de hemoglobina (Hb) en pacientes que
van a someterse a cirugia cardiovascular se han asociado a
aumento de la morbilidad y mortalidad®”-*¢, y también a un



+Model
REDAR-1260; No. of Pages49

M.A. Pajares, J.A. Margarit, C. Garcia-Camacho et al.

incremento en las necesidades transfusionales, relacionadas
con peores resultados®®“°. Por ello, se recomienda detectar
la presencia de niveles bajos de Hb en el preoperatorio de
cirugia cardiovascular e identificar el tipo de anemia para
su correcto manejo. La analitica debera incluir al menos
un recuento hematico completo, ferritina, indice de satura-
cion de la transferrina, vitamina B12, acido félico, proteina
C reactiva y creatinina (Cr)*'.

12. Se recomienda realizar el diagnéstico de anemia o
cualquier déficit hematico en todo paciente que va a ser
intervenido de cirugia cardiaca.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Existe evidencia de que niveles preoperatorios de Hb
< 13 g/dL se asocian a mayor riesgo de transfusion, por lo
que el nivel objetivo de Hb, independientemente del sexo,
ha de ser > 13 g/dL*"*2,

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Aln en ausencia de anemia, el déficit de hierro
(Fe), acido félico o de vitamina B12 se deben tratar
en el preoperatorio. Ademas, si existe déficit de Fe se
debe investigar si existe una causa gastrointestinal o
urologica*'.

14. Se sugiere el tratamiento de los déficits de Fe,
vitamina B12 o acido félico en el preoperatorio.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

15. En el preoperatorio de cirugia cardiaca, en los
pacientes que presenten déficit de Fe, se recomienda
realizar estudio de posibles causas gastrointestinales o
urologicas.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

El tratamiento con Fe oral se puede realizar en casos
en que la cirugia se pueda demorar al menos seis semanas.
Se debera administrar Fe intravenoso en aquellos pacientes
que no respondan al Fe oral, o que presenten intolerancia
o contraindicacion, en los casos en que la intervencion se
deba realizar en menos de seis semanas 0 en anemias muy
severas® 4,

En caso de poder iniciar el tratamiento al menos dos
semanas antes de la cirugia, se puede recomendar el
tratamiento con eritropoyetina (EPO) asociada al Fe intra-
venoso, tal y como reflejan varios estudios aleatorizados
y metaanalisis***’ y especialmente en caso de anemia por
procesos cronicos*'.

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

17. En pacientes con Hb < 13 g/dL por déficit de Fe
que presenten contraindicacion o intolerancia al Fe oral
0 que su intervencion no pueda demorarse mas alla de
seis semanas, se recomienda tratar con Fe endovenoso.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

18. Se recomienda asociar al tratamiento de Fe preo-
peratorio el empleo de EPO, especialmente en casos de
insuficiente respuesta al tratamiento de Fe aislado o en
anemias de procesos cronicos.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

No se recomienda realizar transfusion «profilactica» en el
preoperatorio inmediato (pacientes anémicos que no cum-
plan criterios de transfusion), dado que no se asocia a
mejores resultados ni a ahorro de transfusiones globales*.

19. Se recomienda no transfundir en el preoperatorio
inmediato a los pacientes anémicos que no cumplan con
criterios de transfusion (transfusion «profilactica»).

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia bajo.

Recomendaciones al paciente: prehabilitacion,
tabaco y alcohol

Prehabilitacion

El aumento de la esperanza de vida en la poblacion general
ha derivado en que la edad de los pacientes candidatos a
cirugia cardiaca aumente. Existe evidencia suficiente a favor
de que la edad cronolodgica no es un factor limitante para
contraindicar una intervencion quirdrgica, pues a pesar de
que se aumenta el riesgo de complicaciones, se obtiene un
claro beneficio®*°,

Por otro lado, debemos conocer en este grupo poblacional
el grado de vulnerabilidad a estimulos estresores (proceso
quirurgico), es decir de fragilidad, para poder establecer los
riesgos reales de la cirugia.

La tradicional valoracion preoperatoria y las escalas de
riesgo no nos aportan informacion especifica sobre la fragi-
lidad y el sedentarismo (nivel de actividad fisica nulo o muy
bajo) de nuestros pacientes anosos, siendo ambos factores
determinantes de su evolucion postoperatoria. El grado de
fragilidad se asocia de manera repetida en diferentes estu-
dios con aumento de la morbilidad postoperatoria, mayor
tiempo de estancia hospitalaria, necesidad de traslado a
instituciones para continuar la recuperacion, mayor gasto
sanitario y mayor mortalidad®'->*. La intervencion y todo
el proceso perioperatorio suponen un estrés fisioldgico que
afecta de manera significativa la capacidad funcional y fisio-
logica de los pacientes con caidas de hasta el 40% sobre
su capacidad basal?> >, Incluso en algunos pacientes, la
recuperacion de su estado funcional basal puede ser muy
prolongada.

Los programas de prehabilitacion cardiaca se han implan-
tado para mejorar los resultados postoperatorios. Aunque
la evidencia actual es limitada, son una estrategia pre-
ventiva multidisciplinar muy prometedora®’-%2. Al realizar
un programa de entrenamiento prequirirgico se mejora la
capacidad aerobica del paciente y aumenta asi su capacidad
funcional, mitigando las consecuencias del estrés quirtrgico
y consiguiendo disminuir la incidencia y severidad de las
complicaciones postoperatorias.

La prehabilitacion, como parte integrante de los pro-
tocolos ERAS en cirugia cardiaca, es la herramienta que
necesitamos para optimizar el estado funcional de los
pacientes fragiles y afosos programados para cirugia car-
diaca. El tiempo de espera hasta la cirugia es nuestra
oportunidad para poner en marcha un programa de preha-
bilitacion.

Los cinco componentes basicos de la prehabilitacion
cardiaca son: evaluacion del estado funcional basal, entre-
namiento fisico, nutricion/asesoramiento dietético, control
de los factores de riesgo cardiovascular y soporte psicoldgico
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(reduccion de la ansiedad). La combinacion del entrena-
miento fisico de pocas semanas de duracion (capaz de
mejorar la reserva funcional), la mejora de la nutricion y
el soporte psicologico se consideran los tres pilares basicos
recomendables en todo programa de prehabilitacion?>3>-¢0,

En el momento actual no existe nivel de evidencia cien-
tifica suficiente para recomendar un determinado programa
de prehabilitacién en pacientes programados para ciru-
gia cardiaca, en espera de los resultados de dos estudios
multicéntricos: PREHAB Study (Pre-Operative Rehabilita-
tion for Reduction of Hospitalization After Coronary Bypass
and Valvular Surgery, NCT02219815) y PERFORM TAVR (Pro-
tein and Exercise to Reverse Frailty in Older Men and
Women Undergoing Transcatheter Aortic Valve Replace-
ment, NCT03522454).

Sin embargo, podemos afirmar con base en la bibliografia
reciente que la prehabilitacion en los pacientes programa-
dos para cirugia cardiaca (especialmente la respiratoria) se
asocia con un descenso del tiempo de estancia hospitalario,
mejoria objetiva del estado fisico funcional y mejoria sub-
jetiva en la calidad de vida (fisica y de salud mental)®>%4,
asi como a una reduccion de las complicaciones pulmona-
res postoperatorias y del tiempo de estancia. No se recoge
ninglin efecto perjudicial en ninguno de los programas de
prehabilitacion estudiados hasta el momento®.

20. Se recomienda la inclusion en programas de pre-
habilitacién multidisciplinares a todos los pacientes de
cirugia cardiaca para optimizar el estado funcional global,
incluyendo un soporte psicolégico adecuado.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

21. Recomendamos la prehabilitacién respiratoria
mediante el entrenamiento de la musculatura inspirato-
ria, ya que tiene mayor efecto en la reduccion de las
complicaciones pulmonares postoperatorias.

Recomendaciéon fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Tabaco y alcohol

La deteccion del consumo de alcohol y tabaco debe
realizarse antes de la intervencion quirtrgica utilizando
herramientas de deteccion validadas para poder establecer
medidas de control, ya que son factores de riesgo para el
desarrollo de complicaciones postoperatorias®®¢’.

Ser fumador activo aumenta el riesgo de padecer compli-
caciones en el periodo perioperatorio de todas las cirugias,
particularmente complicaciones respiratorias, cardiacas,
infecciosas y relacionadas con la herida quirargica®.

Se ha demostrado que dejar de fumar y/o beber alco-
hol reduce las complicaciones postoperatorias. Por otra
parte, cuanto mas largo es el periodo preoperatorio libre
de tabaco, menor es el riesgo de padecer complicaciones
postoperatorias®®’°,

No esta clara cual debe ser la duracion del tiempo de
abandono del tabaco y el alcohol previo a la cirugia, pero
probablemente se obtenga el maximo beneficio a partir
de un ano’’, lo cual supone un tiempo no asumible para
la mayoria de las indicaciones de cirugia cardiaca. Una
revision de la colaboracion Cochrane de 2014 para comen-
zar las intervenciones de abandono del tabaco recomienda
que estas empiecen en torno a 4-8 semanas antes de la

cirugia, para que hayan sido efectivas durante y después
de la cirugia’?. 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 cirugia, cuanto antes mejor. Para tener mayor
probabilidad de éxito, se aconseja la deshabituacion taba-
quica 4-8 semanas antes de la cirugia cardiaca electiva.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Tabla 3

Tabla 3 Resumen de recomendaciones

OPTIMIZACION PREOPERATORIA

GRADO DE NIVEL DE

RECOMENDACION RECOMENDACION  EVIDENCIA
Valoracion del riesgo ico-quirurgico.

Para predecir el riesgo quirirgico se recomienda el uso de la escala ASA PS

asociada a edad, comorbilidades, extension y duracién del procedimiento

quirtrgico, planificacion de la técnica anestésica, habilidades del equipo

1 |quirirgico, equipo disponible, necesidad de transfusion sanguinea, |  FUErte+ Bajo
medicacién previa, necesidad de implantes y cuidados postoperatorios
necesarios esperados.
Se recomienda el uso del EuroSCORE Il como la escala de riesgo preferente

2|3 utilizar para pacientes con cirugia cardiaca complea. Fuerte+ | Moderado
Se recomienda incorporar en la valoracion del riesgo preoperatorio fa

3| existencia de FA, grado de fragilidad y anemia preoperatoria. Fuerte + Alto

Evaluacién del estado nutricional.

Se recomienda el estudio de los pacientes preoperatoriamente para

4 |valorar el estado nutricional y la pérdida de peso. Fuerte + Alto
Se sugiere la optimizacion de la insuficiencia cardiaca y otras

5 i conla 6n para un manejo global el | pebil+ | Moderado
estado nutricional preoperatorio.
Se sugiere el empleo de escalas de malnutricién para la deteccion de )

6 Débil + Bajo

pacientes con alto riesgo de desnutricién.

La medicion de albumina preoperatoria se sugiere como herramienta para
7 |valorar el estado nutricional hasta que se encuentre disponible un Débil + Bajo
biomarcador més especifico.

Teniendo en cuenta la evidencia actual, sugerimos la optimizacion
8 |nutricional preoperatoria cuando la situacion clinica del paciente lo Débil + Bajo
permita.

Atendiendo a cierta evidencia en el campo de la cirugia colorrectal que

sugiere que el aporte nutritivo hiperproteico preoperatorio puede mitigar

9 los efectos adversos de la respuesta inflamatoria, sugerimos la Débil + Bajo
suplementacién hiperproteica 7-10 dias antes de la cirugia en pacientes

malnutridos con hipoalbuminemia.

Evaluacién de diabetes mellitus.

Se recomienda realizar un control preoperatorio de los niveles de HbAlc
10 |en todos los pacientes que vayan a ser intervenidos de cirugla cardiaca | Fyerte +
para estratificar el riesgo quirdrgico.

Moderado

Cuando la determinacion de HbALC preoperatoria sea <5% o >9%, se
11 |sugiere posponer la intervencion, salvo necesidad de cirugia urgente, hasta Débil + Bajo
conseguir un adecuado control glucémico.

Evaluacion de anemia.
Se recomienda realizar el diagnéstico de anemia o cualquier déficit
hemético en todo paciente que va a ser intervenido de cirugia cardiaca.

Fuerte + Moderado

Recomendamos que el nivel de Hb preoperatoria optimo sea 213 g/dl

13 |independientemente del sexo. Fuerte + Moderado
Se sugiere el tratamiento de los déficits de Fe, vitamina B12 o 4cido folico )

18| el preoperatorio. Débil + Bajo
£n el preoperatorio de cirugia cardiaca los pacientes que presenten déficit

15 | deFe, serecomienda realizar estudio de posibles causas gastrointestinales | Fuerte + Bajo
o uroldgicas
En los pacientes cuya cirugia se pueda demorar al menos 6 semanas y

16 | presenten Hb <13 g/dl por déficit de Fe se recomienda tratar con Fe oral. Fuerte + | Moderado
En pacientes con Hb <13 g/dl por déficit de Fe que presenten
contraindicacion o intolerancia al Fe oral o que su intervencién no pueda

17 |gemorarse mas all de 6 semanas, se recomienda tratar con Fe|  FUErte+ | Moderado
endovenoso,
Se recomienda asociar al jento de Fe o el empleo de

18 |EPO, especi en casos de respuesta al jento de | Fuerte + Alto

Fe aislado o en anemias de procesos crénicos.

Se recomienda no transfundir en el preoperatorio inmediato a los
19 | pacientes anémicos que no cumplan criterios de transfusion (transfusion Bajo
“profilictica”).

al i : prehabilitacion; tabaco y alcohol.
Prehabilitacién.

Se recomienda la inclusién en programas de prehabilitacién
20 | multidisciplinares a todos los pacientes de cirugia cardiaca para optimizar | Fuerte +
el estado funcional global incluyendo un soporte psicoldgico adecuado.

Moderado

R la ia mediante el
21 de la musculatura inspiratoria ya que tiene mayor efecto en la reduccién Fuerte +
de las licaci

Moderado

Tabaco y alcohol.

s recomendable dejar de fumar y beber alcohol antes de la cirugia, cuanto
22 |antes mejor. Para tener mayor probabilidad de éxito, se aconseja la | Fuerte +
ituacion tabaquica 4-8 tes de la cirugfa cardiaca electiva.

Moderado
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Etapa preoperatorio inmediato

Manejo del tratamiento antiagregante y
anticoagulante

Antiagregacion simple

Todo paciente diagnosticado con cardiopatia isquémica debe
iniciar tratamiento con acido acetil salicilico (AAS), excepto
si existe contraindicacion’3. Si se indica revascularizacion
quirdrgica, se debe introducir igualmente lo antes posible
salvo que la intervencion se vaya a realizar en menos de
cinco dias.

23. En aquellos pacientes que no tomaban antiagrega-
cion previamente, y la revascularizacion se va a demorar
menos de cinco dias, el inicio de AAS previo a la inter-
vencion puede incrementar el riesgo de sangrado sin
beneficios claros en cuanto a la disminucion de la mor-
bilidad postoperatoria.

Recomendacion débil -. Nivel de evidencia bajo.

Los pacientes con antiagregacion simple con AAS que
van a ser intervenidos de revascularizacion coronaria qui-
rurgica no deben suspender el tratamiento’*7¢ porque a
pesar de que incrementa el riesgo de sangrado postope-
ratorio y las necesidades transfusionales’’, no aumenta
la mortalidad ni las reexploraciones por hemorragia y se
ha asociado con una reducciéon de la tasa de infartos
tardios o de revascularizacion repetida’®. Solo determina-
dos casos podrian requerir su interrupcion, como aquellos
pacientes que rechazan la transfusion, cirugias de alto
riesgo de sangrado o reintervenciones, insuficiencia renal
severa, enfermedades hematoldgicas o déficits congénitos
de funcion plaquetaria. En caso de necesidad de suspen-
derlo, se debe suspender al menos cinco dias antes de la
intervencion’*. También se debe suspender en cirugias car-
diacas que no sean de revascularizacién coronaria.

24. Se recomienda mantener el tratamiento con AAS
durante todo el periodo perioperatorio en pacientes que
van a ser intervenidos de revascularizacion coronaria.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

En cuanto a la antiagregacion simple preoperatoria con
farmacos distintos del AAS, algunos estudios han demos-
trado un aumento del débito hematico postoperatorio por
los tubos de drenaje, una mayor transfusion de produc-
tos sanguineos, mayor tasa de reintervencion, ingresos mas
prolongados y una mayor mortalidad’®®. Por tanto, se
recomienda la suspension al menos cinco dias antes de la
intervencion para el clopidogrel, siete dias antes el prasu-
grel y tres dias antes el ticagrelor®" 82,

25. En aquellos casos en que haya que suspender la
antiagregacion preoperatoria por alto riesgo de sangrado,
se recomienda retirar al menos cino dias antes en el caso
del clopidogrel, siete dias antes en el caso del prasugrel
o tres dias antes en el caso del ticagrelor.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

Las pruebas de funcion plaquetaria pueden ayudar a
reducir el tiempo de espera hasta la cirugia en pacientes
tratados con farmaco inhibidor del P,Y;; en un 50%“.

26. Se sugiere el uso de pruebas de agregacion
plaquetaria en pacientes que previamente estaban en tra-
tamiento antiagregante para acortar el tiempo de espera
hasta la intervencion.

Recomendacioén débil +. Nivel de evidencia moderado.

Por otro lado, esta contraindicada la terapia puente con
heparinas de bajo peso molecular para retirar la terapia
antiagregante previamente a la intervencion quirurgica.

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

Recomendacioén fuerte -. Nivel de evidencia moderado.

Doble antiagregacién

La principal problematica con el tratamiento antiagregante
se encuentra en el paciente bajo tratamiento con doble
antiagregacion plaquetaria (DAP) que ha de ser interve-
nido, debido al mayor riesgo hemorragico que presentan.
La problematica se puede dar fundamentalmente en dos
situaciones:

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

2. Paciente cuya intervencion puede ser demorada sin pro-
blema, pero por determinadas caracteristicas de su
patologia no es recomendable retirar la DAP.

Lamentablemente, a pesar de la elevada frecuencia de
los casos en que hay que plantearse la retirada o no de la
DAP, actualmente no existen estudios aleatorizados sobre
este punto. La evidencia disponible se basa en estudios
observacionales y en consenso de expertos.

En primer lugar, hay que tener en cuenta que no es
infrecuente en el contexto de la cirugia de la cardiopatia
isquémica la situacion de indicacion de cirugia emergente
(sobre todo de revascularizacion coronaria) en un paciente
que se encuentra con DAP y en el que la intervencion no
se puede demorar. En estos casos, se considera que nin-
guna cirugia emergente debe posponerse pese al hecho de
encontrarse el paciente con DAP. En estos casos, el paciente
ha de ser intervenido haciendo una hemostasia quirirgica
minuciosa para minimizar el sangrado, pudiendo utilizarse
trasfusion de productos plaquetarios®>. En casos urgentes,
que no requieren intervencion de emergencia, el clopidogrel
se puede suspender 48 h antes de la cirugia, disminuyendo
el riesgo de sangrado a partir de este momento, pero incre-
mentado con respecto a la suspension cinco dias previos.

28. En pacientes con DAP y que precisen cirugia
emergente por su patologia, se recomienda realizar la
intervencion para no demorar el procedimiento.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

Por otro lado, en el caso de cirugia no urgente, la deci-
sion de suspender o mantener el tratamiento con DAP, asi
como la demora entre la suspension y la intervencion, han
de ser valorados de manera individualizada caso a caso.
Debido a la falta de ensayos clinicos para dilucidar riesgos,
se recurre a estudios observacionales. Los puntos fundamen-
tales que hay que valorar en el momento de la suspension del
tratamiento antiagregante son tanto el riesgo hemorragico
del procedimiento como el riesgo trombotico (fundamen-
talmente de stents coronarios). Una idea fundamental a
tener en cuenta, es que al igual que en la monotera-
pia, el AAS puede mantenerse durante todo el periodo
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Tabla 4 Estratificacion del riesgo hemorragico segun el
tipo de cirugia/procedimiento

RIESGO HEMORRAGICO

BAJO MODERADO ALTO
« Ventana pericardica « Cirugia de * Cirugia de revascularizacién
subxifoidea. revascularizacién coronaria urgente (con o sin
coronaria no urgente (con CEC).

* Implante o recambios de
dispositivos de
electroestimulacion cardiaca. e Cirugia valvular mitral /

adrtica.

o sin CEC).
e Diseccién de aorta
ascendente / arco.

e Cirugia complicaciones

 Cirugia de aorta mecdnicas IAM.
ascendente.

 Cirugia valvular urgente /
* Implantacién de endocarditis.
marcapasos diafragmatico.

 Cirugia urgente tras
iatrogenia
postintervencionismo.

® Reintervencion coronaria y/o
valvular.

e Pericardiectomia.

Adaptado del Documento de Consenso acerca del manejo perio-
peratorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombotico,
de Vivas D. et al.?2,

CEC: circulacion extracorpérea. IAM: infarto agudo de miocar-
dio.

perioperatorio sin que suponga un aumento significativo
del riesgo de sangrado, mientras que se recomienda la
interrupcion del otro agente, con un margen de seguridad
adecuado para evitar las complicaciones ya mencionadas®.
Sin embargo, suspender la DAP tras el implante de un
stent puede derivar en fatales consecuencias. El riesgo se
derivara de implante del stent (sindrome coronario agudo,
enfermedad coronaria estable), la anatomia de las lesio-
nes (bifurcacion, lesion en el tronco coronario izquierdo),
el tipo de stent implantado (los liberadores de farmacos
de las primeras generaciones tienen un perfil mucho mas
trombogénico) y el tiempo transcurrido desde el implante.

La tabla 4 estratifica los procedimientos de cirugia
cardiovascular encuadrados en funcion del riesgo de san-
grado. El riesgo de trombosis del stent por la retirada de
tratamiento antiagregante se clasifica en riesgo en bajo,
moderado y alto en funcidn de varios factores??:

e Tiempo de evolucion del sindrome coronario agudo hasta
la intervencién.

o Caracteristicas clinicas del paciente.

e Tipo de stent implantado.

La tabla 5, tomada del documento de la Sociedad
Espanola de Cardiologia®?, orienta para la estimacion del
riesgo trombotico en funcion de estos factores y de la causa
por la que el paciente esta recibiendo el tratamiento anti-
agregante. En general, aquellos pacientes con mayor perfil
trombogénico son:

e Aquellos a los que se les ha implantado un stent libera-
dor de farmacos de primera generacion o un stent con
armazon vascular bioabsorbible.

e Tras angioplastias percutaneas complejas (implante de
stent largos o mdultiples, o angioplastias en bifurcacio-
nes, en el tronco coronario izquierdo, en vasos de escaso
calibre o en injertos de vena safena).

Tabla 5 Estratificacion del riesgo trombético del paciente
con tratamiento antiagregante

MOTIVO DE LA DOBLE ANTIAGREGACION

Sindrome Enfermedad Enfermedad Enfermedad
Coronario Agudo  Coronaria Estable Cerebrovascular  Arterial
Periférica

Primeros 6 meses Primeros tres meses Menos de un mes
tras CRCo ICP. tras ICP. tras ictus/AIT.

ALTO

Primer mes tras
tratamiento médico

Primeros 6-12 Primeros 3-6 meses ~ Primer mes tras
meses tras CRC o tras ICP. implante de stent
ICP. carotideo electivo.

Menos de un mes
desde el evento.

Primer 1-6 meses
tras tratamiento
médico.

RIESGO
MODERADO

Mas de un mes tras  Més de un mes
ictus/AlT/implante  desde el evento.
de stent carotideo

electivo.

Més de 12 meses Mas de 6 meses
tras CRCo ICP. tras ICP.

Més de 6 meses tras
tratamiento
médico.

BAJO

*En caso de stents liberadores de farmaco de primera generacion
(rapamicina, paclitaxel) y stents con armazon vascular bioabsor-
bible, se ha de considerar riesgo trombdtico elevado durante los
primeros 12 meses tras ICP y moderado si > 12 meses tras ICP.
**El riesgo trombdtico aumenta de moderado a alto y de bajo
a moderado si asocia mas de uno de los siguientes factores de
riesgo: ictus/AIT previo, diabetes mellitus, insuficiencia renal
cronica, ICP complejo (stent largos, multiples, bifurcaciones,
tronco coronario izquierdo, vasos Unicos, solapamiento, vasos <
2,5 mm o injertos de vena safena).

AIT: accidente isquémico transitorio. CRC: cirugia de revascula-
rizacion coronaria. ICP: intervencionismo coronario percutaneo.
Adaptado del Documento de Consenso acerca del manejo perio-
peratorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombotico
de Vivas D. et al®.

e Aquellos con antecedentes de diabetes mellitus o insufi-
ciencia renal cronica.

e Pacientes que reciben antiagregacion tras un sindrome
coronario agudo. En este grupo de pacientes, la antia-
gregacion se recomienda mantenerla al menos seis meses
tras el procedimiento percutaneo.

En lineas generales se recomienda retrasar la cirugia
electiva hasta al menos un mes tras el implante de stent,
siempre y cuando se pueda mantener el AAS, y suspen-
diendo el otro farmaco al menos cinco dias antes de la
intervencion®%. No obstante, cada caso debe ser individua-
lizado, analizando el riesgo-beneficio de la suspension de la
DAP, teniendo en cuenta los factores que pueden favorecer
un mayor riesgo de sangrado, asi como posibles causas y
consecuencias de la trombosis del stent. Aquellos pacientes
diabéticos, por ejemplo, o a los sometidos a una angioplastia
compleja, tienen un mayor perfil trombogénico, debiendo
posponerse la cirugia electiva hasta al menos seis meses tras
el implante del stent.

29. En pacientes que tengan que ser intervenidos de
cirugia cardiaca no emergente con DAP, se recomienda
posponer la intervencién tres dias tras suspender el tica-
grelor, cinco dias tras suspender el clopidogrel o siete dias
tras suspender el prasugrel.
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Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Por otro lado, en aquellos pacientes en los cuales el
riesgo trombdtico de la suspension de la DAP es prohibitivo®®,
existe la posibilidad de realizar terapia puente con el uso
de antagonistas de GPIIb/llla (como el eptifibatide o el tiro-
fiban), aunque existe poca evidencia al respecto. Solo se
recomiendan en casos muy determinados, suspendiendo el
segundo antiagregante y sustituyéndolo por estos farma-
cos de corta duracion de efecto. Tras la suspension del
segundo antiagregante, el paciente es mantenido el tiempo
necesario para que cese su efecto con DAP con AAS +
antagonista GPlIb/llla. La realizacion de este puente per-
mite que el antagonista GPIIB/IIIA puede ser suspendido al
menos cuatro horas antes de la intervencion, minimizando el
periodo de riesgo de trombosis de stents. Mas recientemente
se ha demostrado la eficacia y seguridad del tratamiento
puente con el cangrelor, que presenta una vida media ultra-
corta y que ha demostrado no aumentar las complicaciones
hemorragicas perioperatorias’“.

30. En pacientes con alto riesgo de trombosis del stent,
la terapia puente con antagonistas GPIIb/llla puede ser
considerada. Su suspension se sugiere al menos cuatro
horas antes de la intervencion.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Tratamiento anticoagulante

Las indicaciones para la anticoagulacion pueden ser la
FA (causa mas frecuente), protesis valvulares mecanicas,
estenosis mitral, gran tamano auricular o mala funcion ven-
tricular.

La gran mayoria reciben anticoagulacion oral (ACO), bien
sea por antagonistas de la vitamina K (acenocumarol en
nuestro medio) con INR (Razon Normalizada Internacional)
objetivo entre dos y tres, o bien con anticoagulantes de
accion directa (ACOD) como el dabigatran, apixaban, riva-
roxaban y edoxaban.

Segun el riesgo tromboembodlico y el riesgo hemorragico

(tabla 4) se puede establecer una pauta de la necesidad o
no de suspender el tratamiento y cuando suspenderlo, asi
como la necesidad o no de terapia puente.
Intervenciones con bajo riesgo de sangrado. Estas inter-
venciones son cirugias menores, que en algunos casos se
pueden realizar con anestesia local. La mas frecuente es
la asociada a dispositivos de electroestimulacion.

Esta demostrado que en estos pacientes se puede rea-
lizar la intervencién de forma segura sin interrumpir la
anticoagulacién®’, por lo que si el paciente se encuentra
con INR dentro del rango terapéutico, se puede reali-
zar el procedimiento sin suspender la anticoagulacion®,
si bien en pacientes con riesgo tromboembdlico bajo
o moderado se puede optar por la suspension de la
anticoagulacion.

31. En pacientes con riesgo tromboembélico alto a
los que se les realiza intervenciones con bajo riesgo de
sangrado se recomienda no suspender el tratamiento anti-
coagulante preoperatorio si el INR es < 3.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

32. Sugerimos la suspension del tratamiento anticoa-
gulante en pacientes con riesgo tromboembélico bajo o
moderado a los que se les realiza intervenciones con bajo

riesgo de sangrado (aunque se puede realizar la interven-
cion sin suspender el tratamiento anticoagulante si el INR
es < 3).

Recomendacion 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
formacion de hematomas.

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

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia bajo.
Intervenciones con riesgo de sangrado moderado o alto.
Requieren siempre la suspension de la anticoagulacion.

El tratamiento con antagonistas de la vitamina K se ha
de suspender entre tres y cinco dias antes de la interven-
cion, siempre y cuando el INR previo estuviera en rango
terapéutico®*°. Se ha de realizar una determinacion de INR
como maximo 24 h antes de la intervencion para comprobar
que el INR sea < 1,5.

En el caso de tratamiento con ACOD, la suspension
dependera de la funcion renal del paciente y del riesgo
hemorragico de la intervenciéon®', aunque en lineas gene-
rales se recomienda suspenderlos al menos 48-96 h antes
del procedimiento.

34. En intervenciones con riesgo de sangrado mode-
rado o alto, se recomienda que la anticoagulacion se
suspenda para obtener un INR < 1,5 en las 24 h previas a
la cirugia.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

35. Se recomienda suspender los antagonistas de la
vitamina K entre 3-5 dias antes del procedimiento. Los
ACOD en funcion de su farmacocinética y aclaramiento
renal, se recomienda suspenderlos en general 48-96 h
antes de la intervencion.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

La administracion de terapia puente con heparinas se
recomienda exclusivamente en pacientes con alto riesgo
tromboemboélico®”?. Actualmente, las guias Unicamente
aprueban el uso de heparina no fraccionada. El uso de
HBPM se relaciona con una mayor tasa de reintervencio-
nes por sangrado en el postoperatorio, pero su uso no
requiere ingreso hospitalario para su administracion, por
lo que se utiliza como alternativa en la mayoria de casos
programados®*.

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

Se debera detener la perfusion de heparina no fraccio-
nada al menos 6 h antes de la cirugia. En el caso de HBPM,
la dGltima dosis se administrara al menos 24 h antes de la
intervencion.

36. En pacientes con riesgo tromboembdélico alto se
recomienda la terapia puente con heparina sédica en per-
fusion continda, que se debera suspender 6 h antes del
procedimiento.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

37. En pacientes con riesgo tromboemboélico alto se
puede optar por terapia puente con HBPM, sugiriéndose
la administracion de la altima dosis 24 h antes del proce-
dimiento.
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Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.
Anticoagulacidén y cirugia urgente. En ocasiones es necesa-
rio intervenir a un paciente de manera urgente o emergente
sin disponer del tiempo adecuado para poder suspender con
seguridad el tratamiento anticoagulante. En estos casos una
determinacion del INR (antagonistas de vitamina K), o prue-
bas cualitativas, como el tiempo de tromboplastina parcial
activado o el tiempo de protrombina (ACOD), deben reali-
zarse obligatoriamente antes del procedimiento®.

En caso de no poder diferir la cirugia, se puede contem-
plar la posibilidad de la reversion con vitamina K, complejo
protrombinico o el agente hemostatico adecuado®®. Siem-
pre se ha de individualizar el riesgo-beneficio por aplicar
esta medida, especialmente en pacientes con alto riesgo
tromboembdlico.

Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos

Un aspecto importante para mejorar los resultados de la
cirugia cardiaca y la satisfaccion del paciente es la dismi-
nucion del tiempo de ayuno preoperatorio. El ayuno es un
requisito para la prevencion de la broncoaspiracion, pero
contribuye al estado catabodlico que se produce en res-
puesta al estrés quirargico'”7"°, Desde el trabajo de Maltby
et al. en 1986', se han realizado varios ensayos clinicos
aleatorizados en cirugia no cardiaca que han demostrado
que la ingesta de liquidos claros no alcoholicos hasta 2 h
antes de la induccion de la anestesia y la ingesta solida
ligera hasta 6 h antes de la anestesia general, son practicas
seguras'103,

En el ambito de cirugia cardiaca no existen ensayos cli-
nicos amplios sobre este aspecto. En cualquier caso, debera
prestarse especial atenciéon a la poblacion de riesgo, en
especial a diabéticos con riesgo de retraso del vaciamiento
gastrico. Otros aspectos, como una via aérea potencial-
mente dificil, el reflujo gastroesofagico, los sintomas de
disfagia y los trastornos de la motilidad y metabdlicos tam-
bién deben tenerse en cuenta'®.

38. Se sugiere permitir la ingesta de liquidos claros
hasta 2 h antes y los sélidos hasta 6 h antes de la induc-
cion de la anestesia en pacientes que no tengan riesgos
especificos de aspiracion (reflujo gastroesofagico, retraso
del vaciamiento gastrico).

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

La administracién de hidratos de carbono dos horas
antes de la intervencion quirtrgica puede disminuir la
resistencia insulinica, mejorar el control glucémico postope-
ratorio, y favorecer la recuperacion del transito intestinal.
También puede disminuir la incidencia de infecciones
quirdrgicas, el numero total de complicaciones, la estan-
cia hospitalaria y reducir la sensacion de sequedad y
hambrem’%’””'102’104'106.

En pacientes con diabetes mellitus sometidos a inter-
vencion mayor (incluida cirugia cardiaca), se ha demos-
trado la no inferioridad de la ingesta preoperatoria de
carbohidratos'”’.

Algunos estudios en cirugia cardiaca han permitido
demostrar que la administracion de la carga de hidratos de
carbono es una practica segura, sin asociar fenomenos de
broncoaspiracion, y con algunos resultados beneficiosos en
términos de comportamiento hemodinamico y reduccion de
la incidencia de FA y complicaciones infecciosas'%1°,
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39. La administracion de una carga de hidratos de car-
bono 2 h antes de la intervencién se sugiere como medida
para mejorar los resultados quirurgicos.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Manejo de la ansiedad preoperatoria

En los pacientes que van a intervenirse de cirugia cardiaca,
el miedo a lo desconocido y la falta de informacién acttan
como factores determinantes de ansiedad preoperatoria®',
lo cual se puede asociar con aumento del requerimiento de
analgésicos y de las complicaciones''"""?, La ansiedad se
manifiesta ya varios dias antes del ingreso, por lo que la
administracion de farmacos ansioliticos tras el ingreso como
Unica actuacion es claramente insuficiente.

La educacion preoperatoria puede reducir la ansiedad
de los pacientes candidatos a cirugia cardiaca hasta niveles
que permiten evitar medicacion ansiolitica®"''211>, Si bien
el formato elegido para la informacion (oral, escrito o multi-
media) no influye en los niveles de ansiedad, la informacion
adquirida por los pacientes es mayor en formato multimedia
que escrita, y la escrita mayor que la oral'">.

40. Se recomienda la educacién o informacion preope-
ratoria como medida para reducir los niveles de ansiedad
del paciente hasta un nivel aceptable que permita evitar
la necesidad de medicacién ansiolitica.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Tradicionalmente las benzodiacepinas han sido el far-
maco mas empleado, sin embargo, estudios mas recientes
sugieren que el uso de agentes no benzodiacepinicos se
asocian a menor tiempo de ventilaciéon mecanica y menor
estancia en UC®""112114 " Ademas, las benzodiacepinas
deben ser evitadas en pacientes mayores de 65 anos, dada su
mayor sensibilidad y posible retraso en su metabolizacion,
que pueden llevar a deterioro cognitivo, delirium, trastornos
psicomotores o aumento del riesgo de caidas''®""2,

41. Se recomienda evitar la ansiolisis farmacolégica
rutinaria preoperatoria, especialmente con ansioliticos
de accion larga.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

42. Los farmacos ansioliticos y especialmente las ben-
zodiacepinas se recomienda evitarlos en poblacién mayor
de 65 aios.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

La premedicacion multimodal deberia incluir una com-
binacion de paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y gabapentinoide oral, ajustados por edad y funcion
renal, de tal manera que los niveles plasmaticos optimos
coincidan con el inicio de la cirugia para asegurar al maximo
el ahorro de opiaceos.

Respecto a los gabapentinoides como parte de la ansio-
lisis preoperatoria, conviene distinguir entre gabapentina y
pregabalina (farmacos mas empleados). La gabapentina ha
demostrado efectos adversos indeseables provocando exce-
siva somnolencia y retrasos en la extubacion''® 2%, En cuanto
a la pregabalina, se le atribuyen varios efectos beneficiosos:
reduccion de los scores de dolor en reposo y en movimiento,
reduccion del consumo de opioides en las primeras 24 h
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postcirugia y disminucion de la incidencia de nauseas,
vomitos y prurito. Aunque la literatura no es extensa,
los resultados con el empleo de pregabalina en pacientes
de cirugia cardiaca parecen ofrecer ventajas mas alla del
control del dolor, aportando estabilidad emocional en el
postoperatorio. Estudios mas extensos son necesarios para
poder hacer una recomendacion de uso mas firme'?'.

43. Se sugiere la medicacion preanestésica multimodal
para reducir el consumo de opiaceos con una combina-
cion de paracetamol, AINE y gabapentinoides. Todos los
farmacos se deben ajustar segin edad y funcion renal del
paciente.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

44, En el caso de utilizar la premedicacion preanesté-
sica multimodal, se sugiere la administracién del farmaco
gabapentinoide limitandose a una tnica tomay a la menor
dosis posible para evitar sus efectos secundarios sedantes
en el postoperatorio si se emplea gabapentina. La prega-
balina se perfila como una herramienta util en la ansiolisis
y en la analgesia multimodal, aunque la evidencia es toda-
via insuficiente.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

La melatonina podria tener utilidad como alternativa
ansiolitica pre y postoperatoria’??, pero no se han encon-
trado estudios en anestesia cardiaca.

Se han propuesto técnicas de meditacion especialmente
en cirugia de revascularizacién coronaria no urgente'?®%4,

45, Se sugiere el uso de la melatonina, administrada
en comprimidos orales o por via sublingual, por su efecto
ansiolitico preoperatorio con escasos efectos secunda-
rios.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

Prevencion de la fibrilacion auricular

Los betabloqueadores han demostrado reducir el riesgo de
aparicion de FA postoperatoria, por lo que se recomienda
mantener el tratamiento en los pacientes que los tomaban
previamente. En aquellos pacientes que no tomaban trata-
miento betabloqueador previamente, se recomienda iniciar
tratamiento oral 2-3 dias antes de la cirugia, dosificando la
pauta cuidadosamente segln la presion arterial y el ritmo
cardiaco'?>"%,

46. Se recomienda mantener el tratamiento con beta-
bloqueadores (o iniciarlo 2-3 dias antes de la intervencion
si no se tomaban previamente) como prevencion de la FA
postoperatoria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

En aquellos pacientes que no toleran los betabloqueado-
res, debe considerarse la amiodarona administrada 5-6 dias
antes de la cirugia cardiaca como tratamiento profilactico
de la FA. A pesar de haber demostrado ser mas eficaz en la
prevencion de la FA postoperatoria que los betabloqueado-
res, no se recomienda de primera linea debido a su mayor
riesgo de complicaciones'?> 27129,

47. En los pacientes que no toleran los betabloqueado-
res se recomienda administrar amiodarona 5-6 dias antes
de la intervencion para prevenir la FA postoperatoria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.
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Atendiendo a que una posible fisiopatologia de la apari-
cion de la FA postoperatoria se deba a un estrés oxidativo,
se ha abogado por el uso de la vitamina C como una terapia
coste-efectiva, lo cual viene apoyado en un metaanalisis'?,
tanto como terapia aislada como asociado a otras actuacio-
nes profilacticas.

48. Se sugiere la administracion de vitamina C en el
perioperatorio de cirugia cardiaca para prevenir la FA pos-
toperatoria.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Descolonizacion nasal de Staphylococcus aureus

El Staphylococcus aureus es el germen responsable de la
mayoria de complicaciones infecciosas de sitio quirtrgico
y protésicas tras cirugia cardiaca. Entre el 18 y el 30% de los
pacientes que se van a operar presentan colonizacion nasal,
lo cual les supone un riesgo hasta tres veces mayor de pre-
sentar bacteriemia o infecciones de herida quirurgica por S.
aureus.

Esta ampliamente establecido que se ha de realizar una
descolonizacion de los portadores’* "', Existe la posibilidad
de realizar un screening de los mismos mediante cultivo o
técnicas de PCR y posteriormente realizar un tratamiento
selectivo de los pacientes con resultados positivos'3?, sin
embargo la actual evidencia apunta a realizar una desco-
lonizacion universal por motivos practicos, logisticos o de
coste-efectividad, aunque advierten de que puede conllevar
la aparicién de resistencias antibi6ticas'® '3,

El tratamiento descolonizador debe incluir como anti-
biético tépico la mupirocina intranasal'*>'3¢, pero siempre
dentro de un paquete de actuaciones que incluyan educa-
cion sobre higiene y duchas diarias con antisépticos como la
clorhexidina. Se debera realizar durante cinco dias antes de
la intervencion.

49. Se recomienda la descolonizacion de portadores
nasales conocidos de Staphylococcus aureus en el preo-
peratorio de cirugia cardiaca.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

50. Se recomienda la descolonizacion universal de los
pacientes que van a ser intervenidos de cirugia cardiaca.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

51. El tratamiento de descolonizacion se recomienda
realizar con mupirocina intranasal y dentro de un paquete
de medidas.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Profilaxis antibiotica

Los beneficios de la profilaxis antibiotica en cirugia cardiaca
son tan evidentes que los estudios frente a placebo serian
inadmisibles. Para que sea Optima, se ha de elegir el anti-
biotico adecuado, con la dosificacion y duracion correcta.

Eleccion del antibiético

Como norma general, el antibiotico de eleccion debe ser
una cefalosporina de forma aislada siempre que la tasa de
infecciones por Staphylococcus aureus meticilin resistentes
(SAMR) no sea alta'.
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Dentro de las cefalosporinas se ha de recordar que cuanto
mayor sea la generacion, menor la actividad frente a gram-
positivos y mayor frente a gramnegativos. Por tanto, dado
que el germen que con mayor frecuencia produce infeccio-
nes en nuestros pacientes son los Staphylococcus, se deberia
tender a usar las de primera o segunda generacion (cefazo-
lina o cefuroxima)'13?,

52. Las cefalosporinas estan recomendadas como anti-
biotico aislado de eleccidn para la profilaxis antibiotica en
la cirugia cardiaca en poblaciones sin alta tasa de infec-
cion por SAMR.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia alto.

En pacientes alérgicos a los betalactamicos, o en caso de
alto riesgo de infeccion por SAMR, se administrara vanco-
micina. Dado que el espectro de la vancomicina no permite
actuar sobre gramnegativos, se debe asociar otro antibidtico
que puede ser la gentamicina (alérgicos a betalactamicos) o
la cefazolina (alto riesgo de SAMR)"’.

53. En poblaciones con alta incidencia de SAMR o
pacientes alérgicos a betalactamicos, la profilaxis anti-
biotica se sugiere realizar con vancomicina, pero siempre
asociada a algun otro antibiético con espectro de accion
sobre gérmenes gramnegativos.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

Dosificacion y duracion

La primera dosis de cefalosporina debe administrarse dentro
de los 60 minutos previos a la intervencidon'?’, existiendo
evidencias recientes de que el mejor momento es dentro de
los 30 min previos'“. La dosis inicial de cefazolinaserade 1g
0 2 g en pacientes de > 60kg. En caso de que la intervencion
se prolongue, se debe repetir dosis de 1 g cada 3-4 h'¥’.

La vancomicina se administra con una dosis inicial de
1-1,5 g, 0 ajustada a peso a razon de 15 mg/kg. Se debe ini-
ciar dentro de los 120 minutos previos a la intervencion'?’,
con evidencia de que el mejor momento es cerca de los 30
minutos antes de la incision'®. Se debera repetir dosis de
7,5 mg/kg durante la CEC'¥,

La gentamicina se administra con dosis de 4 mg/kg
durante los 60 minutos previos a la incision, sin repetir dosis
durante al intervencion'?’.

54. Se recomienda el inicio de la profilaxis antibiotica
en el caso de las cefalosporinas durante los 60 minutos
previos a la incision (preferiblemente los ultimos 30) y
para la vancomicina durante los 120 minutos antes del
inicio de la intervencion (preferiblemente alrededor del
minuto 30 antes de la incision).

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Tras la intervencion, la profilaxis antibidtica se adminis-
trara durante las primeras 24-48 h postoperatorias. No se
debe prolongar mas de 48 h para evitar el riesgo de apa-
ricion de resistencias antibioticas o provocar infeccion por
Clostridium difficile'3%13% 141,142 En ningln caso esta justifi-
cado ligar la duracion de la profilaxis a la permanencia de
catéteres, sondas o drenajes toracicos'*'.

55. En el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca,
la profilaxis antibiotica se recomienda mantener durante
las primeras 24-48 h.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Higiene y preparacion de la piel

Eliminacion del vello

Tradicionalmente, se ha asociado el vello a una falta de lim-
pieza y aumento de infeccion de herida quirtrgica, ademas
de que su eliminacion permite una mejor exposicion de la
zona de incision y facilita la sutura y colocacion de apositos.

El afeitado tradicional puede producir microtraumas en
la piel, habiendo estudios que han asociado este hecho
con un aumento de la infeccion de herida. Por ello, se
han propuesto técnicas de recorte del vello con maquinas
eléctricas. Existe un tercer método que seria la aplicacion
de cremas depilatorias, aunque tienen el inconveniente de
poder producir reacciones alérgicas y ademas el tiempo de
espera para su actuacion es de unos 15-20 min.

Tanto en una revision de la Cochrane, como en metaa-
nalisis tanto previos como mas recientes, no se aprecian
diferencias significativas en la aparicion de infeccion de
herida entre los pacientes a los que se les elimina el vello
y aquellos a los que no se les elimina'', Ademas, en la
mayoria de estos metaanalisis y revisiones se apunta a que
el método de eliminacion de vello que se asocia a mayor tasa
de infecciones es el rasurado convencional frente al corte
con maquinilla eléctrica. Si bien, se ha de tener en cuenta
que estos estudios y metaanalisis no son especificos de ciru-
gia cardiaca, habiendo mucha menor evidencia en nuestra
especialidad a este respecto'®.

En cuanto al momento en que se realice la eliminacion
del vello, no hay evidencia de que la eliminacién cercana al
momento de la intervencion reduzca las infecciones, pero
las recomendaciones actuales'*®'>° apuntan a que lo mas
adecuado, en caso de decidirse eliminar el vello, seria rea-
lizarlo lo mas cerca de la intervencion, pero siempre fuera
del quiréfano.

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

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

57. En caso de realizar eliminacién del vello se reco-
mienda utilizar maquinillas eléctricas lo mas proximo
posible a la intervencion, pero siempre fuera del quiré-
fano.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Bafo prequirurgico

El objetivo del bafo prequirirgico es conseguir que la piel
esté lo mas limpia posible y reducir al maximo la carga
bacteriana, especialmente en el lugar de la incision. Esta
practica esta recomendada en multiples guias de practica
clinica™"33,

En cuanto a si el bafo se ha de realizar con jabdn anti-
séptico de clorhexidina o con jabones convencionales, en
una revision de la Cochrane’ no se encuentran diferencias
significativas, y en las guias actuales no realizan distincion
al respecto.

58. Se recomienda realizar un bafo completo preope-
ratorio, bien con jabén normal o con jabén antiséptico.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.
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Preparacion de la piel en el quiréfano

Se ha demostrado la superioridad de la clorhexidina sobre
la povidona yodada como antiséptico en las cirugia limpia-
contaminada'®, especialmente la de base alcohdlica’?, y
también especificamente en cirugia cardiaca'®.

Por tanto, actualmente se recomienda el uso de clorhe-
xidina al 2% en isopropanolol al 70%, gracias a su efecto
inmediato, prolongado en el tiempo y bajo coste'. Es
importante tener en cuenta que se debe secar por evapora-
cion antes de la incision, y tener cuidado con acumulaciones
que puedan provocar quemaduras por el bisturi eléctrico.
Habitualmente se usan colorantes para permitir identificar
el area tratada, sin que existan recomendaciones sobre el
colorante dptimo.

59. Se recomienda el uso de soluciones antisépticas de
clorhexidina alcohélica para la preparacion de la piel en el
momento previo a la incisién de cualquier procedimiento
quirurgico de cirugia cardiaca.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios

La presencia de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO)
suponen una disminucion en el bienestar del paciente y
un riesgo de complicaciones graves (hemorragia, dehiscen-
cia de suturas quirlrgicas, alteraciones hidroelectroliticas,
aumento del consumo metabdlico de oxigeno, etc.) limi-
tan la movilizacion precoz y la ingesta oral, suponiendo un
aumento de los costes del proceso quirdrgico y un impacto
negativo en la calidad percibida por el paciente.

La etiologia de las NVPO es multifactorial y se han des-
arrollado distintas escalas que permiten estratificar a los
pacientes segun sus factores de riesgo. La mas empleada
para los pacientes quirirgicos en general, es la escala de
Apfel et al.”™, en la que los cuatro factores de riesgo que se
contemplan son: sexo femenino, antecedentes de cinetosis
o NVPO previos, no fumador y el uso de opiaceos postopera-
torios. La probabilidad estimada de NVPO es 10, 21, 39, 61
y 78% si ninguno, uno, dos, tres o cuatro de los factores de
riesgo estan presentes.

Sin embargo, en el ambito de la cirugia cardiaca, no esta
tan clara la aplicacion de estas escalas y se han identificado
ademas otros factores como: edad menor de 60 anos, uso
de esteroides intraoperatorios y la extubacion al ingreso en
la UC. Sin embargo, no se ha establecido correlacion con la
duracion de la CEC.

La identificacion del riesgo basal de los pacientes permite
adoptar medidas de reduccion de riesgo y aplicar la profilaxis
farmacologica'® ¢,

60. En la evaluaciéon preanestésica se recomienda
identificar los pacientes con mayor riesgo de desarrollar
nauseas y vomitos postoperatorios.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

La ansiedad y el control del dolor con opiaceos se aso-
cian con un aumento de NVPO a menudo de dificil control.
Una analgesia adecuada puede reducir el estrés y mejorar
el confort y recuperacion del paciente. Cada vez se impone
con mas fuerza la necesidad de una analgesia balanceada,
combinandose diferentes vias de administracion y diferen-
tes farmacos analgésicos o anestésicos para que, de esta

forma, sea posible emplear dosis mas pequenas y minimizar
los efectos colaterales, entre ellos las NVPQ'6".16Z,

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Las NVPO afectan entre un 20% y un 67% de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca. Sin embargo, estudios mas
recientes en pacientes incluidos en programas de fast-track
revelan una incidencia de nauseas del 19,7% y vémitos del
4,3%.

Segun estos estudios, la incidencia se considera baja y
no prolonga la estancia en la UC, por lo que no se considera
necesario la administracion de farmacos antieméticos como
profilaxis en pacientes sin factores de riesgo'®1%,

62. En pacientes sin factores de riesgo, siempre que
haya un plan de rescate eficaz, se sugiere no realizar
profilaxis sistematica de NVPO.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

A pesar de que se trata de uno de los mayores objetivos
del programa ERAS, sigue existiendo un debate abierto sobre
la mejor pauta de profilaxis antiemética para pacientes con
factores de riesgo.

Varios grupos pioneros en el desarrollo de fast-track y
ERAS en cirugia cardiaca han incluido la administracion
de ondasetron en la prevencion de NVPO, obteniendo una
reduccion en la incidencia de NVPO sin encontrar efectos
adversos.

En otros grupos, la administracion de bajas dosis de
dexametasona al inicio de la anestesia también redujo la
incidencia de NVPO.

La profilaxis puede realizarse con monoterapia o
mediante la asociacion de varios farmacos. La monoterapia
puede ser adecuada para pacientes con riesgo bajo (Apfel
1 punto) o moderado (Apfel 2 puntos). La combinacion de
farmacos que bloquean diferentes receptores es aditiva y
estd indicada en algunos pacientes con riesgo moderado y
en todos los pacientes con riesgo alto (Apfel 3-4 puntos).
Las combinaciones mas utilizadas han sido el droperidol a
bajas dosis (0,625 mg-1,25 mg) y/o la dexametasona (4-
8 mg) con un antagonista de la serotonina y han demostrado
una eficacia similar pero superior a un farmaco Unico'¢"74,

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

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Las medidas generales incluyen el uso de propofol en
la induccion, evitar el oOxido nitroso, evitar dosis altas
de neostigmina, disminuir los opiaceos perioperatorios, la
hidratacion adecuada, evitar la hipoxia, la hipoglucemia y
el dolor'”>77,

64. En pacientes con riesgo moderado o alto de NVPO
se sugiere la aplicacién de un abordaje multimodal con
técnicas perioperatorias y anestésicas que reduzcan el
riesgo basal, ademas de la profilaxis farmacoldgica.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

La distension gastrica aumenta la presion intragastrica
y predispone al paciente a sufrir NVPO, especialmente si
se ha realizado ventilacion manual. La insercion de una
sonda nasogastrica durante el procedimiento y hasta la
extubacion del paciente podria reducir la incidencia de
vomitos postoperatorios. Estos resultados concuerdan con
los encontrados en cirugia abdominal, aunque se deberia
tener en cuenta también el impacto sobre la aparicion de
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atelectasias y, probablemente, de neumonia. Sin embargo,
se ha de tener en cuenta la posible interferencia de la sonda
con la monitorizacion de ecocardiografia transesofagica
(ETE)178’179.

65. El uso de sonda nasogastrica durante la cirugia car-
diaca se sugiere como medida para reducir la incidencia
de vomitos postoperatorios.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

Tabla 6

Etapa intraoperatorio
Monitorizacion

Catéter de arteria pulmonar (CAP)

En algunos ensayos clinicos se ha demostrado que
su uso es seguro, al contrario que varios estudios
observacionales'®'82 pero sin que se observaran beneficios
por su utilizacién. Sin embargo, se ha de tener en conside-
racion que se excluia de los ensayos a los pacientes que ya
llevaban el CAP o que, por ser pacientes de alto riesgo, se
consideraba que requerian su uso. Algin estudio observa-
cional de gran tamano apunta a que aporta beneficios en los
pacientes mas graves'®3.

ELl CAP es de especial utilidad frente a la termodilucion
transpulmonar para distinguir entre disfuncion de ventri-
culo izquierdo (VI) y derecho (VD) como causa del shock
cardiogénico’®.

Algin estudio cuasiexperimental apunta a beneficios
de su empleo en cuanto a complicaciones y estancia
hospitalaria’®®. Ademas, se ha de tener en cuenta que el
CAP permite una deteccion precoz de la disfuncion del VD
si se monitoriza la curva de presion del VD de forma conti-
nua ademas de la curva de la presion de arteria pulmonar,
dado que la aparicion de una pendiente de la curva diastélica
del VD con forma de raiz cuadrada o pendiente ascendente
apunta a disfuncion de VD frente a la pendiente horizontal
normal'®,

La ecocardiografia en el postoperatorio tiene la limita-
cién de no permitir la monitorizacion continua y simultanea
de varios pacientes frente al CAP.

La Guia de Consenso del 2014 del grupo de expertos
en monitorizacion hemodinamica y shock circulatorio de la
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), reco-
miendan el uso de control continuo del indice cardiaco,
ademas de la utilizacion de la ecocardiografia'®’.

66. Se sugiere el uso de CAP intraoperatorio en pacien-
tes con fraccion de eyeccion del VI (FEVI) < 35% (si tiene
insuficiencia mitral severa FEVI < 45%) o con presion
media de arteria pulmonar (PAPm) > 40 mmHg y disfun-
cion de VD (TAPSE < 15), en caso de no tener suficiente
formacion en ETE.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

67. Se sugiere la utilizacion de CAP en pacientes con
shock distributivo que se van a someter a cirugia cardiaca.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

68. Se sugiere el uso precoz de CAP en el posto-
peratorio en pacientes con shock cardiogénico o con
inestabilidad hemodinamica que requiera altas dosis de
inotropicos (dobutamina > 5 pg/kg/min) y/o vasopreso-

res (noradrenalina > 0,25 pg/kg/min) o con necesidad de
baléon de contrapulsacion.
Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

Ecocardiografia transesofagica

Mediante la ETE se pueden obtener de manera no invasiva
casi todas las variables obtenidas mediante el CAP, excepto
la saturacion venosa mixta (SvmO;), que se puede sustituir
por la saturacion venosa central (SvcO;). La ETE da mas
informacion acerca del mecanismo de la disfuncion cardiaca
(funcidn VI, VD, funcion valvular, valoracion estatica y dina-
mica de la volemia). Aunque la necesidad de formacion se
suele poner como una limitacion, los cursos disponibles para
la adquisicion de competencias en ETE van en aumento.
La principal limitacion es la imposibilidad de monitorizar
simultaneamente a varios pacientes y la imposibilidad de
monitorizar el indice cardiaco de manera continua.

El beneficio del uso de la ecocardiografia en el periodo
intraoperatorio y postoperatorio de cirugia cardiaca se basa
en la experiencia clinica y en estudios observacionales.

Las Guias del 2013 sobre el uso de la ETE de la Socie-
dad Americana de Ecocardiografia y la Sociedad Americana
de Anestesia Cardiaca (ASE/SCA) recomiendan el uso de la
ETE en todas las cirugias valvulares y cirugias de aorta tora-
cica y en algunas cirugias coronarias. También recomienda
el uso de la ETE en donde existe o se sospecha una patologia
cardiovascular que puede hacer empeorar el pronéstico del
paciente'®?,

69. Se sugiere el uso de ETE en el periodo intraoperato-
rio de las cirugias valvulares, cirugia de aorta ascendente,
cirugia coronaria en la que se prevea encontrar informa-
cion que pueda alterar el manejo del paciente y para guiar
los procedimientos intracardiacos transcatéter.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

70. Se sugiere el uso de ETE en el postoperatorio de
cirugia cardiaca cuando se prevea encontrar informacion
no obtenida por ecocardiografia transtoracica que pueda
cambiar el manejo del paciente.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

Dilucion transpulmonar (termodilucion y litiodilucion)

Se trata de sistemas de monitorizacion minimamente inva-
siva basados en la inyeccion por la via central de suero frio
o sales de litio, segin el sistema, y medido su dilucién en
el catéter arterial femoral o radial. Por tanto, son sistemas
de monitorizacion discontinua. Estos sistemas suelen aso-
ciar también una monitorizacién no invasiva continua por el
analisis del contorno de la onda de pulso.

La validez de estos sistemas tanto frente al gold estan-
dar del CAP, como frente a los basados en el analisis del
contorno de la onda de pulso, se ha realizado con estudios
observacionales con un nimero muy pequeno de pacien-
tes, presentando en algunos de ellos unos resultados que
los apuntan como el sistema mas fiable'®"°!, mientras que
en otros no se evidencian diferencias frente a los sistemas
del contorno de la onda de pulso'®*"%4,

Como limitaciones de estos sistemas estan el ser un sis-
tema de monitorizacion intermitente, con posibles valores
inexactos en situaciones de muy bajo gasto cardiaco (< 2
l/min), la imposibilidad de determinar si el bajo GC es por
disfuncion del VI o del VD. Existe también la posibilidad de
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Tabla 6 Resumen de recomendaciones

En los pacientes que no toleran los betabloqueantes se recomienda

GRADO NIVEL DE 47 ::mlr::'arr::\,l::arona 5-6 dias antes de la intervencién para prevenir la
RECOMENDACION ~EVIDENCIA postope *
. Se sugiere administrar vitamina C en el perioperatorio de cirugia cardiaca
Manejo del tratamiento gregante y anticoagulante. 1 | crersirlath postoperator:
Antiagregacion simple.
Aquellos pacientes que no tomaban antiagregacién previamente, y la D lonizacién nasal de Stapyi aureus.
25 reva?zularlxac'lén seva a‘demorar menoslde S dias, el inicio dfz AAS pre{llo Bajo Se la de nasales de
a la intervencién puede incrementar el riesgo de sangrado sin beneficios 49 senel o de cirugia cardiaca.
claros en cuanto a la dela
Se recomienda la descolonizacién universal de los pacientes que van a ser
Se recomienda mantener el tratamiento con AAS durante todo el periodo 50 |intervenidos de cirugia cardiaca. Moderado
24 perioperatorio en pacientes que van a ser intervenidos de Bajo
revascularizacién coronaria. El de se realizar con
51 intranasal y dentro de un paquete de medidas.
En aquellos casos en que haya que suspender la antiagregacion
- preoperatoria por alto riesgo de sangrado se recomienda retirar al menos Bai Profilaxis antibidtica.
S dias antes en el caso del clopidogrel, 7 dias antes en el caso del prasugrel ajo
0 3 dias antes en el caso del ticagrelor. Eleccién del antibiético.
” 5 3 Las i estén como aislado de
Se sugiere el uso de pruebas de agregacién plaquetaria en pacientes que
2 estaban en puede acortar el 52 e‘le“ilén par: IaA p;oﬂ{a.xls an!;l::;::a en la cirugia cardiaca en poblaciones
tiempo de espera hasta la intervencion. sin alta tasa de infeccion por 3
- No se recomienda realizar terapia puente con heparinas de bajo peso En poblaciones cfa" :nr:ﬁ:::ii:e"acri:ib‘i‘;ﬁ:'ﬂ:eosﬂ:ﬂi:msreglliézrag:mzo:
molecular para sustituir a la terapia antiagregante.
la P e s3 pero siempre asociada a algin otro antibiético con espectro Moderado
Doble antiagregacién. de accién sobre gérmenes Gram negativos.
En pacientes con DAP y que precisen cirugia emergente por su patologia, g Dosificacién y duracién.
28 se recomienda realizar la intervencién para no demorar el procedimiento. Bajo Se recomienda el inicio de la profilaxis antibiética en el caso de las
durante los 60 minutos previos a la incisién
En pacientes que tengan que ser intervenidos de cirugia cardiaca no 54 | (preferiblemente los Gltimos 30) y para la vancomicina durante los 120
- con DAP, se i sponer la i i6n 3 dias tras Moderad minutos antes del inicio de la i i i del
suspender el ticagrelor, 5 dias tras suspender el clopidogrel o 7 dias tras oderado minuto 30 antes de la incisién).
suspender el prasugrel.
En el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca, la profilaxis antibiética
En pacientes con alto riesgo de trombosis del stent, la terapia puente con 55 se recomienda mantener durante las primeras 24-48 h.
30 antagonistas GPIIb/Illa puede ser considerada. Su suspensién se sugiere al Bajo
menos 4 h antes de la intervencion. Higiene y preparacién de la piel.
Tratamiento anticoagulante. Eliminacién del vello.
En pacientes con riesgo tromboembélico alto a los que se les realiza Se recomienda no eliminar el vello en el preoperatorio a no ser que sea
31 intervenciones con bajo riesgo de sangrado se recomienda no suspender Bajo 56 El ds se debe evitar, tanto en
el siel INR es <3. el preoperatorio como en el quiréfano.
la del en pacientes con En caso de realizar eliminacién del vello se i utilizar inil
riesgo tromboembélico bajo o moderado a los que se les realiza . 57 | eléctricas lo mds préximo posible a la intervencién, pero siempre fuera del Moderado
32 lintervenciones con bajo riesgo de sangrado (aunque se puede realizar la Bajo quiréfano.
intervencién sin el siel INR es <3). = 5
Bafio prequirurgico.
33 se Ir e:olmlend‘a(no rea]lxar (erap;u.pu? o ;on hem:"“ daibejoipeso Bajo Se recomienda realizar un bafio completo preoperatorio, bien con jabén
molecular en intervenciones con bajo riesgo de sangrado. 58 | ormal o con jabén antiséptico. Moderado
En ccon riesgo di grad alto, se
34 que la anticoagulacién se suspenda para obtener un INR <1.5 en las 24 h Bajo Preparacl(m dela plel G q“"mm"
previas a la cirugia. Se el uso de isépticas de idi i
= P = 59 para la preparacién de la piel en el momento previo a la incision de
Los antagonistas de la vitamina K se recomienda suspender 3-5 dias antes 1 .
i ocedimi irdrgi i iaca.
35 del procedimiento. Los ACOD en funcién de su farmacocinética y B3l cualquier pr imiento quirdrgico de cirugia cardiaca.
X )
| a renal, se en general 48-96 h antes de P i6n de na y Ami postoperatorlos.
la intervencion.
Enla se los pacientes con
En pacientes con riesgo tromboembdlico alto se recomienda la terapia 60 mayor riesgo de desarrollar nduseas y vémitos postoperatorios.
36 puente con heparina sédica en perfusién continua, que se deberd Moderad
suspender 6 h antes del procedimiento. Se recomienda el control del dolor mediante una estrategia multimodal
61 | podria reducir las NVPO.
En pacientes con riesgo tromboembélico alto se puede optar por terapia
37 | puente con HBPM, sugiriéndose la administracién de la Gltima dosis 24 h Moderado 6 En pacientes sin factores de riesgo, siempre que haya un plan de rescate
antes del procedimiento. eficaz, se sugiere no realizar la profilaxis sistematica de NVPO.
Ayuno preoperatorlo y carga de carbohidrato Se recomienda realizar profilaxis de NVPO salvo en pacientes sin factores
63 | deriesgo.
Se sugiere permitir la ingesta de liquidos claros hasta 2 h antes y los sélidos
hasta 6 h antes de la induccién de la anestesia en pacientes que no tengan - En pacientes con riesgo moderado o alto de NVPO se sugiere aplicar un
38 | iesgos fficos de aspiracién (reflujo ico, retraso del Bajo 64 |abordaje con técnicas peri ias y icas que
vaciamiento géstrico). reduzcan el riesgo basal, ademds de la profilaxis farmacolégica.
La administraciéon de una carga de carbohidratos 2 h antes de la 5 El uso de sonda nasogastrica durante la cirugia cardiacase sugiere como
39 |intervencion podria mejorar los resultados quirtirgicos. medida para reducir la de vémitos i
Manejo de la ansiedad preop a.
La i6n o puede reducir los niveles de
40 |ansiedad del paciente hasta un nivel aceptable que permita evitar la Moderado
necesidad de medicacion ansiolitica.
Se recomienda evitar la ansiolisis rutinaria
4| especialmente con ansioliticos de accién larga. Moderado
Los farmacos y las
42 | recomienda evitarlos en poblacién mayor de 65 afios. Moderado
Se sugiere la para reducir el
consumo de opidceos con una combinacién de paracetamol, AINE y
a3 gabapentinoides. Todos los firmacos se deben ajustar segin edad y Moderado
funcién renal del paciente.
En el caso de utilizar la se
sugiere la inistracion del farmaco auna
dnica toma y a la menor dosis posible para evitar sus efectos secundarios
a4 sedantes en el io si se emplea ina. La se Moderado
perfila como una herramienta Gtil en la ansiolisis y en la analgesia
multimodal, aunque la evidencia es todavia insuficiente.
Se sugiere el uso de la en orales o
a5 por via sublingual, tiene efecto ansiolitico preoperatorio con escasos Bajo
efectos secundarios.
P ién de la fibrilacién auricular.
Se mantener el con (o iniciarlo
46 | 2-3 dias antes de la intervencién si no se tomaban previamente) como Moderado
prevencién de la FA postoperatoria.
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artefactos con shunt intracardiaco. Los basados en la dilu-
cion de litio ademas no son validos en pacientes que reciben
sales de litio y pueden artefactarse con los relajantes mus-
culares no despolarizantes (son sales).

71. Los sistemas de monitorizacion por termodilu-
cién o litiodilucién transpulmonar en cirugia cardiaca se
sugieren como una alternativa para monitorizar el gasto
cardiaco, con sus limitaciones ya mencionadas, pero con
menor numero de complicaciones asociadas comparado
con el CAP.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Analisis del contorno de la onda de pulso

Permiten el calculo del gasto cardiaco de forma mini-

mamente invasiva (parametros obtenidos de un catéter

arterial) o no invasivos (tonometria de una arteria del dedo).
La validez de los parametros de precarga dependencia

(variacion del volumen sistolico, VVS) en estos sistemas es

pobre en los siguientes pacientes:

Pacientes en ventilacién mecanica con volumen tidal (Vt)
< 8 mL/kg.

Pacientes con ventilacion espontanea.

Pacientes con apertura de la caja toracica.

Pacientes con disfuncion sistolica del VD.

Pacientes con arritmias cardiacas.

La validacion de cada uno de los monitores se ha realizado
mediante estudios con muy pocos pacientes, comparando los
diversos tipos de monitor entre si o frente al CAP (conside-
rado como el gold estdndar), pero con escasa evidencia en
pacientes de cirugia cardiaca'®" %5201,

72. En la actualidad, y con la debida cautela dada
la escasa evidencia, no sugerimos la monitorizacion del
gasto cardiaco con monitores de analisis del contorno de
la onda de pulso como equiparable a aquella realizada
mediante CAP.

Recomendacién débil -. Nivel de evidencia bajo.

indice biespectral y tasa de supresion

Mantener el indice biespectral (BIS) en valores entre 40
y 60 durante la fase de mantenimiento anestésico per-
mite una dosificacion de los hipnéticos que resulta muy
beneficiosa para minimizar el riesgo de despertar intraope-
ratorio, reducir el consumo de agentes anestésicos, tiempo
de recuperacion postanestésico y coste total en pacientes
sometidos a anestesia general?’2.

El uso del BIS y la monitorizacion de la tasa de supre-
sion para evitar la sobredosificacion de farmacos anestésicos
en pacientes mayores, podria reducir el riesgo de delirio y
trastornos cognitivos en el postoperatorio?®.

73. Se recomienda la monitorizacién intraoperatoria
con BIS para evitar despertar intraoperatorio y reducir el
consumo de agentes anestésicos, el tiempo de recupera-
cién postanestésica, el coste total de la técnica anestésica
en pacientes sometidos a anestesia general y la apari-
cion de delirio y trastornos cognitivos postoperatorios en
poblacién mayor de 65 afios.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Monitorizacion del bloqueo neuromuscular (BNM)

En cirugia abdominal esta demostrado que las altas presio-
nes intraabdominales pueden empeorar la funcion cardiaca,
impedir la correcta ventilacion mecanica y reducir el flujo
sanguineo renal’®*. Hay evidencia de que la relajacion
neuromuscular profunda puede permitir alcanzar presiones
intraabdominales inferiores a 10-12 mmHg, lo cual resulta
beneficioso al contrarrestar los efectos antes descritos?%>:20¢,

La acumulacion de niveles plasmaticos de relajantes mus-
culares aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares
postoperatorias?”’.

La monitorizacion del BNM con el método de la acelero-
miografia (monitorizacion objetiva) deberia ser la utilizada
por su mayor objetividad en comparacion con el método de
la estimulacion de nervios periféricos. Ademas, la reversion
del BNM con una relacion del TOF (train-of-four) del 90%
puede permitir evitar paralisis residual y riesgo de compli-
caciones pulmonares postoperatorias?®®.

74. Se recomienda monitorizar el bloqueo neuromus-
cular, tanto para conseguir una extubacién precoz, como
para conseguir una reduccién de posibles complicaciones
pulmonares asociadas al BNM residual.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Induccién y mantenimiento anestésico

Se ha demostrado que la extubacion en las primeras seis
horas postoperatorias es factible sin comprometer la seguri-
dad del paciente y que se asocia a una reduccion significativa
de la estancia en la UC?”. Se debe realizar la eleccion de
los farmacos idoneos, que aporten la ventaja de no producir
depresion miocardica, aporten estabilidad hemodinamica,
y tengan un perfil farmacocinético que nos permitan una
extubacion precoz con seguridad.

75. Se recomiendan todas aquellas estrategias clinico-
farmacolégicas encaminadas a asegurar la extubacion
precoz en las primeras seis horas postoperatorias, lo cual
implica el uso de farmacos de accién mas corta y aclara-
miento mas rapido.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Induccién

La induccion anestésica puede causar graves trastornos
hemodinamicos, y la hipotension arterial posterior a la
induccion puede aumentar tanto la morbilidad como la mor-
talidad, sobre todo en pacientes cardidpatas. Por lo tanto,
se debe de realizar de manera muy exquisita, teniendo en
cuenta la eleccion de farmacos con perfil de seguridad y
buscando la maxima estabilidad hemodinamica.

El propofol es un farmaco con efecto hipno-
tico/anestésico de corta accion, usado para la induccion
y mantenimiento de la anestesia general y sedacion para
ventilacion mecanica, siendo un poderoso agente sedante.

Las alteraciones hemodinamicas tras la administracion
del propofol, sobre todo en bolo, consisten en la disminucion
de la presion arterial media (PAM), la fraccion de eyeccion,
el gasto cardiaco y la aparicion de taquicardia refleja.

El propofol presenta varios efectos adversos direc-
tos e indirectos sobre la funcion cardiaca que puede
inducir a compromiso hemodinamico, especialmente en

17



+Model
REDAR-1260; No. of Pages49

M.A. Pajares, J.A. Margarit, C. Garcia-Camacho et al.

pacientes con pobre reserva miocardica e inestabilidad
hemodinamica?'%2'3,

El etomidato seria el farmaco hipnético de eleccion en
pacientes con disfuncion ventricular izquierda debido a su
perfil hemodinamico mas seguro que el propofol, y aunque
puede producir supresion del eje adrenal, ese efecto no
parece tener relevancia clinica tras la sola administracion
de la dosis de induccion anestésica?'+2'>,

76. Se recomienda el uso de etomidato en la induccién
anestésica en los pacientes con disfuncion ventricular
izquierda debido a su perfil hemodinamico mas seguro
que el propofol.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

El uso de benzodiacepinas para la ansiolisis preoperato-
ria y en la induccion anestésica se ha relacionado con un
retraso en el despertar y extubacion tardia, asociando una
mayor tasa de trastornos cognitivos y delirium en pacientes
mayores de 65 afos’'>.

77. Se recomienda evitar el uso de farmacos ansio-
liticos, especialmente benzodiacepinas y con maxima
relevancia en pacientes mayores de 65 afnos.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia moderado.

La ketamina preserva la poscarga, pero al ser un far-
maco inotropico negativo, puede causar hipotension arterial
severa en pacientes con deplecion catecolaminérgica, por lo
que se aconseja evitar a dosis plenas en cirugia cardiaca’’.

78. Se recomienda evitar la ketamina a dosis plenas en
la induccion para cirugia cardiaca.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia bajo.

Mantenimiento

Los anestésicos volatiles o inhalatorios, frente al propofol,
han demostrado preservar mejor la funcion cardiaca tras
la CEC (menor liberacion de troponinas), asociarse a menor
mortalidad y a menos complicaciones pulmonares?'®2'?, Sin
embargo, el ensayo MYRIAD concluye que no existe una
reduccion significativa de la mortalidad a los 30 dias ni al
ano en pacientes sometidos a cirugia electiva de revas-
cularizacion coronaria?’’. Por ello, varias guias clinicas
sugieren que esos resultados deberian aplicarse a la anes-
tesia cardiaca’?2'.

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de
un agente volatil u otro, dado que no se han encontrado
diferencias entre el uso de sevoflurano e isoflurano???.

79. Se recomienda realizar mantenimiento anesté-
sico intraoperatorio con anestésicos halogenados con una
mezcla de aire enriquecida con oxigeno, dado que se han
demostrado los efectos cardioprotectores de los agentes
inhalados sobre el propofol, aunque sin evidencia por el
momento de diferencias sobre la reduccion de la mor-
talidad en los pacientes sometidos a revascularizacién
coronaria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

En cuanto a la eleccion del morfico intraoperatorio
parece que es remifentanilo el que tiene un perfil farma-
cocinético mas adecuado, favoreciendo asi la extubacion
precoz. Si se opta por este farmaco se debe tener en cuenta
y planificar correctamente la estrategia de analgesia poso-
peratoria que se ha de administrar al paciente??.

80. Se sugiere que el morfico intraoperatorio con perfil
farmacocinético mas adecuado es el remifentanilo.
Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

Abordaje quirurgico e incisiones

La esternotomia media completa es la técnica mas empleada
porque es la que permite mayor exposicion de las estruc-
turas cardiacas, con un 2 a 5% de complicaciones (desde
dehiscencia hasta mediastinitis).

La cirugia cardiaca evoluciona hacia procedimientos
menos invasivos que permitan disminuir la agresion corporal
y el dolor, ademas de tener mejores resultados estéticos,
y que se traduzcan en una reduccion de costes debido a
una menor estancia hospitalaria y una mas rapida incorpo-
racion a la vida habitual y siempre con similares resultados
en seguridad.

La cirugia minimamente invasiva (MICS) comprende una
variedad de técnicas que no utilizan la esternotomia media
completa y que han demostrado ser al menos igual de
seguras??4233,

Sin embargo, sigue dependiendo mayoritariamente de la
CEC, la parada cardiaca y de una adecuada proteccion mio-
cardica, limitando asi sus potenciales beneficios, lo que se
traduce en que no ha demostrado con evidencia firme una
reduccion de la estancia en UC u hospitalaria, horas de intu-
bacién, sangrado, dafo renal, neurolégico o cardiaco??®.

81. Se sugiere la esternotomia media completa como la
técnica de abordaje de eleccion, dado que la MICS no ha
demostrado beneficios, aunque si que es igual de segura.

Recomendacién débil +, Nivel de evidencia alto.

Ventilacion durante la circulacién extracorpérea

La disfuncion pulmonar postoperatoria que se produce en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca es una complicacion
que esta bien descrita y se asocia con una morbilidad y mor-
talidad significativas?**. La presentacion clinica es variable,
pudiéndose observar desde aumento del trabajo respiratorio
y disnea transitoria hasta hipoxemia, atelectasias, neumonia
o sindrome de distrés respiratorio?®. Los mecanismos fisio-
patologicos son variados, incluyendo el cese de la circulacion
pulmonar y de la ventilacion y el aumento de mediadores
inflamatorios desencadenado por la CEC?.

Se ha postulado que la continuacion de alguna forma
de ventilacion durante la CEC podria atenuar estos efec-
tos adversos. En esta linea apuntan algunos metaanalisis
en los que el uso de presion positiva continua en las vias
aéreas (CPAP), maniobras de reclutamiento a capacidad vital
o continuar la ventilacion mecanica mejoran la oxigenacion,
aunque no modifican el prondstico?*¢2%8, Algunos ensayos cli-
nicos aleatorizados apoyan el uso de ventilacién mecanica
por disminuir la liberacion sistémica y pulmonar de media-
dores de la inflamacion?3%24!,

No hay estudios de calidad sobre los efectos de dife-
rente fraccion inspirada de oxigeno (FiO;) durante la CEC
en cuanto a oxigenacion y complicaciones o repercusiones
pulmonares.

82. El uso de CPAP o ventilacion con pequeiio volu-
men tidal (2-3 mL/kg) durante la CEC se sugiere para
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mejorar la oxigenacion y el intercambio gaseoso en el
periodo inmediato posterior a la CEC en cirugia cardiaca.
Recomendacion débil +. Nivel de evidencia alto.

Uso de farmacos antifibrinoliticos

La hemorragia durante el perioperatorio de cirugia cardiaca
es una complicacion comin y su aparicion puede empeorar
los resultados?#2.

Los farmacos antifibrinoliticos, como el acido trane-
xamico y el acido ?-aminocaproico, son de adecuada
disponibilidad, bajo perfil de riesgo, alta rentabilidad y facil
implantacion?24 | por lo que son ampliamente empleados
en la practica habitual. Esta recomendado su uso desde el
inicio de la intervencién para prevenir la hiperfibrinolisis que
se produce durante el procedimiento. La mayor evidencia se
tiene en cirugias con CEC.

El acido tranexamico ha demostrado disminuir el san-
grado, la necesidad de reintervencion y los requerimientos
transfusionales?46-247,

La dosificacion de estos farmacos aun no esta comple-
tamente establecida. Las dosis altas, sin aportar beneficio,
parecen asociar convulsiones como efecto secundario, por
ello la dosis maxima recomendada es de 10 mg/kg y precisa
ajuste en pacientes con insuficiencia renal?*®.

83. Para obtener un efecto antifibrinolitico se reco-
mienda el empleo de acido tranexamico o acido épsilon
aminocaproico durante los procedimientos de cirugia car-
diaca con CEC.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia alto.

84. Se recomienda el uso de acido tranexamico dado
que se asocia con una disminucion del sangrado, de la
transfusion y de la necesidad de reintervencion.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Recomendaciones asociadas con la circulaciéon
extracorpérea

La optimizacion de la CEC recoge una serie de estrategias
de perfusion durante todo el proceso quirdrgico encamina-
das a limitar la agresion y optimizar el medio interno del
paciente con el fin de permitir una extubacion precoz, asi
como garantizar la continuidad de la cadena de tratamiento
multidisciplinar?.

Estas estrategias las podemos dividir en pre-CEC, intra-
CEC y post-CEC.

Fase pre-CEC

Existe consenso por parte de las sociedades europeas de
cirugia, anestesia y perfusion cardiovascular al respecto de
que resulta crucial la realizacion de una evaluacion preo-
peratoria del paciente por parte de la unidad de perfusion,
a fin de establecer la estrategia general y disponer de las
herramientas individualizadas que permitan optimizar la
consecucion de la CEC*#%:2%0,

En esta fase seran tenidas en cuenta condiciones como
las medidas antropométricas, parametros hematologicos y
bioquimica, funcién renal, patologia vascular periférica, his-
torial de eventos isquémicos previos y estado nutricional,
pudiéndose establecer parametros de prediccion de riesgo

que permitan predecir el éxito en la rehabilitacion tem-
prana, como el score PERF?",

Ademas de las caracteristicas previas del paciente,
resulta necesario considerar las peculiaridades de la inter-
vencion propuesta a fin de individualizar el tipo de circuito a
emplear y del tipo de estrategia de proteccion miocardica,
asi como la aplicacion de otras herramientas terapéuticas y
de monitorizacién en el periodo intra-CEC?,

85. Se recomienda la realizacion de la evaluacion del
paciente de manera preoperatoria por parte de la unidad
de perfusién.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Fase intra-CEC

Disminucién del impacto hemodilucional. En esta fase
seran puestas en marcha las estrategias previamente pla-
nificadas a fin de contener el impacto a nivel transfusional e
inflamatorio por medio de medidas encaminadas a la reduc-
cion de la superficie de contacto y la proteccion del nadir
del hematocrito por resultar predictor de transfusion en el
periodo perioperatorio temprano y hasta el alta?”?. La trans-
fusion asociada con cirugia cardiaca con CEC se relaciona
con un aumento del tiempo de ventilacion mecanica, de las
complicaciones en el postoperatorio temprano, asi como de
la mortalidad perioperatoria?®?-2>4,

Las diferentes estrategias son: circulacion extracorporea
minimamente invasiva (MiECC), recebado sanguineo del cir-
cuito, drenaje venoso activo por vacio (DVAV), hemodilucion
aguda normovolémica (ANH), la ultrafiltracion modificada
(MUF) y la ultrafiltracion de balance cero (ZBUF).

La MIiECC consiste en la aplicacion de un sistema de
CEC cerrado, de superficie de contacto reducida y bio-
compatible, con cabezal arterial centrifugo, oxigenador de
membrana, intercambiador de calor, sistema de cardiople-
jia, atrapa-burbujas venoso y un sistema de aspiracion con
procesamiento independiente del sangrado mediastinico del
tipo recuperador celular’®. La combinacion de estas medi-
das hace que deba ser considerado su uso para reducir
la pérdida sanguinea y las necesidades perioperatorias de
hemoderivados, asi como aumentar la biocompatibilidad y
reducir la respuesta inflamatoria, siendo evidenciable por
una menor presencia de citocinas proinflamatorias en el
postoperatorio que puede favorecer la recuperacion del
paciente?®. A pesar de ello no existe fuerte evidencia de
que suponga una mejora en el resultado total del proceso,
existiendo consenso de expertos acerca de que se trata de
una medida a contemplar a fin de mejorar los resultados?°.

86. La aplicacion de MIiECC se recomienda como
medida para reducir el sangrado postoperatorio y la res-
puesta inflamatoria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

La aplicacion de medidas de recebado sanguineo del cir-
cuito basan su beneficio en la reduccion de la agresion
hemodilucional al paciente por medio del desplazamiento
de la solucion cristaloide que compone el cebado inicial del
circuito con sangre autdloga del paciente, reduciendo asi
la transfusion de concentrados de hematies y las compli-
caciones perioperatorias®®’. El purgado autélogo retrégrado
(RAP), asi como el recebado anterogrado hematico (HAR)

19



+Model
REDAR-1260; No. of Pages49

M.A. Pajares, J.A. Margarit, C. Garcia-Camacho et al.

cuentan con el maximo nivel de recomendacion y evidencia
para reducir la exposicion a hemoderivados y sus complica-
ciones en el postoperatorio temprano y hasta el alta?®%2*2,

87. Se recomienda optimizar el purgado del sistema de
CEC por medio de técnicas de recebado como RAP o HAR
a fin de reducir la pérdida sanguinea y transfusiéon en el
postoperatorio temprano.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

El DVAV permite optimizar el retorno venoso y facili-
tar la labor quirdrgica en la aplicacion de MICS, lo que
puede suponer una reduccién en los tiempos de ventilacion
mecanica, el sangrado y la transfusidn perioperatoria®,
debiendo emplearse siempre un reservorio validado para tal
efecto?®, evitando los potenciales riesgos a nivel embélico
y hemolitico asociados con elevadas presiones de succion
(< -40 mmHg)?>°2¢0 | sy utilizacién puede asociarse con una
menor tasa transfusional temprana sin presencia de un
aumento de complicaciones y mortalidad postoperatoria.

88. Se sugiere el empleo de DVAV en casos en que se
realice cirugia cardiaca de minimo acceso.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

La ANH consiste en el secuestro preoperatorio de san-
gre completa del paciente a través de un catéter venoso
central, con reposicion de volumen por medio de solucion
cristaloide, para su almacenamiento y reinfusion tras las
CEC?®, La evidencia actual indica que su aplicacion supone
una reduccion en el sangrado y las transfusiones en el perio-
peratorio temprano. A pesar de ello, han de ser consideradas
previamente las caracteristicas del paciente en cuanto a
volemia circulante y hematocrito de manera previa a su indi-
cacion, a fin de evitar efectos derivados de una hemodilucion
severa a nivel microcirculatorio como la disfuncion renal,
ya que podria resultar contraproducente?® 2", Del mismo
modo, algunos autores refieren alteraciones potenciales en
la hemostasia primaria afectando la funcion plaquetaria,
derivadas del almacenamiento sanguineo, que ain han de
ser clarificadas?®%-2¢2,

89. Se sugiere la aplicaciéon de ANH por resultar benefi-
ciosa en pacientes sometidos a CEC, debiendo evitarse en
aquellos casos en que se prevea una hemodilucion severa
inducida por otras caracteristicas del procedimiento o que
el estado basal del paciente no lo permita.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

La MUF fue inicialmente descrita para cirugia cardiaca
infantil. Permite retirar agua plasmatica al final de la CEC,
elevando el hematocrito e incrementando la concentracion
de factores de la coagulacion y el recuento plaquetario?®.
En el paciente adulto puede aportar beneficios a nivel de
sangrado perioperatorio y transfusional, pero no se tradu-
cen de una manera clara en un acortamiento del tiempo de
ventilacion mecanica y estancia en la UC en términos gene-
rales dado que, paralelamente, acarrea un aumento en la
respuesta inflamatoria perioperatoria mediada por el fac-
tor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)?%32%, Puede resultar
beneficiosa en pacientes seleccionados como los cirroticos
sometidos a cirugia valvular al mejorar el sangrado y la fun-
cién hepatica, acortando la estancia®’.

90. Se sugiere el uso de MUF como medida facilitadora
de la recuperacion de los pacientes sometidos a CEC en
pacientes seleccionados.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

La ZBUF es una técnica de ultrafiltracion de alto rendi-
miento, que ha mostrado ofrecer beneficios atenuando la
respuesta inflamatoria en ninos y acortando el tiempo de
ventilacion mecéanica’®. En adultos puede reducir los valo-
res de interleucinas (IL-6, IL-10), TNF-a y troponina 127,
disminuir la tasa de infecciones postoperatorias y optimi-
zar los niveles de marcadores de disfuncion renal como la
relacion NGAL/Cr (lipocalina asociada con la gelatinasa de
neutrofilos/creatinina), urea, Cr e indice de filtrado glo-
merular, asi como presentar resultados significativamente
mejores en un indicador compuesto que aglutina muerte,
infarto e ictus?’’. A pesar de todo ello, aln no se cuenta
con suficiente evidencia para demostrar que supone una
reduccion en la estancia en la UC y el tiempo de ventilacion
mecanica en el adulto?’".

91. Se sugiere la aplicacion de ZBUF como una medida
beneficiosa para reducir la respuesta inflamatoria en el
postoperatorio tras la CEC.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

El uso del recuperador celular permite obtener con-
centrados de hematies de la sangre aspirada del campo
quirdrgico, con lo que se consigue una reduccion de la trans-
fusion de hematies en el postoperatorio. Sin embargo, no
permite una reduccién de la morbimortalidad®”2.

Algunos autores indican, por el contrario, que puede lle-
gar a reducir la estancia en la UC y las complicaciones
postoperatorias debido a la reduccion de la activacion de la
cascada inflamatoria gracias al procesamiento de la sangre
expuesta al mediastino?’3.

Por otro lado, se recomienda su uso en el procesamiento
de la sangre contenida en el circuito tras la finalizacion de
la CEC a pesar de que existe cierta controversia respecto a
sus beneficios reales?°.

La sobreutilizacion del recuperador podria resultar con-
traproducente por incrementar el sangrado y el consumo de
hemoderivados, sin que haya consenso sobre el umbral en
el que comenzarian los efectos indeseados ni de si su uso se
debe limitar al periodo previo a la CEC y la recuperacién del
remanente del circuito o de si resulta conveniente su uso
durante toda la cirugia?>®272:274,

92. El uso racional del recuperador celular se
recomienda para la reduccion del requerimiento de trans-
fusion de concentrados de hematies, asi como de las
complicaciones subsecuentes.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Optimizacion del medio interno en CEC.

a) Manejo de la temperatura

Desde los albores de la cirugia cardiovascular a corazon
parado se ha realizado CEC bajo condiciones de hipotermia,
presuponiéndole un papel protector para el paciente.

Sin embargo, la disminucién de la temperatura esta
directamente relacionada con el aumento del riesgo
de infeccion, de disfuncion plaquetaria durante las pri-
meras 24 h posteriores a la cirugia, asi como del
subsecuente aumento del sangrado y de la mortalidad
perioperatoria?’>%’¢. La hipotermia altera la farmacociné-
tica y farmacodinamia de farmacos empleados para la
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anestesia como hipnéticos y relajantes musculares, lo que
puede dificultar la extubacion precoz?’¢%"7,

El mantenimiento de la normotermia prevendria la sen-
sacion de incomodidad en el paciente y los temblores
asociados con la hipotermia, el aumento de la presion
arterial y frecuencia cardiaca, asi como la liberacion
de catecolaminas que aumentan el riesgo de eventos
indeseables a nivel cardiologico y hemodinamico en el pos-
toperatorio temprano de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca?’®?’8, La evidencia actual indica que esta asociada
con una disminucion de los requerimientos transfusionales,
menor incidencia de hiperglucemia, asi como de neumonia,
sepsis y disfuncion en las funciones cognitivas durante el
postoperatorio?’?28°,

Para garantizar un adecuado control térmico, se insta al
uso de monitorizacion en multiples canales contemplando
tanto el paciente como el circuito?®"282,

93. Se recomienda para la medicién de la temperatura
central durante todo el proceso han de considerarse la
nasofaringea y la CAP (si estuviera disponible), pudiendo
tenerse en cuenta la vesical y la rectal. Durante la CEC se
recomienda la medicién de la temperatura en la salida de
la rama arterial del oxigenador.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

94, Se recomienda garantizar el mantenimiento nor-
motérmico del paciente (36 °C) durante la CEC por medio
del uso de médulo de normo-hipotermia y apoyo de manta
térmica tanto en el periodo quiruargico previo, como hasta
la salida del quir6fano.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Dado el rol esencial de los mddulos de normo-hipotermia
y los recientes hallazgos epidemioldgicos a pesar de no mos-
trar su efecto en el postoperatorio temprano, ha de tenerse
en especial consideracion la aplicacion de medidas enca-
minadas a reducir el riesgo de contaminacion del ambiente
quirdrgico por Mycobacterium chimaera, que podria gene-
rarse en dichos dispositivos y liberarse al ambiente en forma
de aerosol, causando un aumento de la morbilidad del
paciente a medio plazo?®*284,

95. A fin de reducir la incidencia de infeccion por
Mycobacterium chimaera derivada de los moédulos de
normo-hipotermia se recomienda la aplicacién protocolos
de descontaminacion periodica, aislamiento del dispo-
sitivo respecto a la sala quirdrgica, asi como controles
periddicos para reducir el riesgo de infeccion.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

b) Glucemia en CEC

La hiperglucemia durante el periodo perioperatorio en
cirugia cardiovascular se asocia con una mayor morbimorta-
lidad debida a causas de origen isquémico e infeccioso tanto
en pacientes diabéticos como en aquellos que no cuentan
con dicho diagnéstico previo?®>28. Diversas circunstancias
directamente vinculadas a la CEC como el uso de corticoides,
la hipotermia, la hemodilucion o la composicién de la cardio-
plejia pueden suponer factores modificables que fomenten
la hiperglucemia incluso en pacientes no diabéticos.
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El uso de corticoides puede contribuir a reducir la
respuesta inflamatoria sistémica y el riesgo de fibrila-
cion postoperatoria, pero puede provocar hiperglucemia y
aumentar el riesgo de infarto de miocardio perioperatorio,
por lo que se han de limitar sus indicaciones?>%287-2%0,

La hipotermia lleva a una reduccion de la produccion
de insulina y a una disminucion de la respuesta tisular a la
misma, por lo que se recomienda mantener la normotermia
siempre que el paciente y la intervencion lo permitan, para
facilitar el control glucémico?’%2%,

Se ha observado que, en pacientes no diabéticos, un nadir
de hematocrito < 20% y la transfusion de hemoderivados
son factores predictores independientes de hiperglucemia
y mayor morbimortalidad en el postoperatorio?®”-2°',

Hay dos tipos principales de cardioplejia, las que con-
tienen dextrosa (Buckberg, etc.) y las que no lo llevan (Del
Nido, Calafiore, etc.). El uso de cardioplejia con base dex-
trosa supone mayor elevacion de la glucemia intraoperatoria
y requerimiento de insulina?®22%3,

96. Se recomienda evitar el uso profilactico de cor-
ticoides y la aplicacion de hipotermia para reducir la
incidencia de fenomenos hiperglicémicos. Se puede con-
siderar la aplicacion de medidas encaminadas a reducir
la hemodilucion y la transfusion, asi como valorar la
posibilidad de emplear soluciones cardiopléjicas que no
contengan dextrosa o analogos en su composicion.

Recomendacioén fuerte -. Nivel de evidencia alto.

Se ha observado que los pacientes sometidos a CEC tra-
tados con un estricto control glucémico se asocian con una
menor mortalidad, menor dependencia de marcapasos, FA,
tiempos mas cortos de ventilacion mecanica y menor estan-
cia en la UC, favoreciendo la aplicacion de estrategias de
fast-track y aumentando la supervivencia a cinco anos en
cirugia coronaria, si bien se puede permitir un control lige-
ramente mas liberal de la glucemia en aquellos pacientes
con diabetes preexistente?*%2%4,

El control glucémico estricto se establece a fin de evi-
tar cifras de glucemia superiores a 180 mg/dL durante la
CEC¥>2%_ A fin de lograr un correcto control glucémico
existe evidencia a favor del uso de perfusion continua com-
puterizada en base a los niveles de glucosa en sangre?”’,
pudiendo llegar a considerarse el empleo de bolos si se
usa cardioplejia con base de dextrosa?®®. En todo caso, se
requerira siempre adaptar la pauta a las determinaciones
analiticas y las condiciones del paciente, ya que habra de
evitarse la hipoglucemia por sus efectos deletéreos??¢-2%¢,

97. Recomendamos de un control glucémico estricto
en pacientes sometidos a CEC, realizando analiticas de
forma peridodica que permitan mantener los niveles de
glucosa en sangre a valores inferiores a 180 mg/dL en todo
momento y evitando asimismo la aparicion de hipogluce-
mia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

c) Perfusion dirigida a objetivos (GDP)

La estrategia de GDP esta encaminada principalmente a
reducir la incidencia de dano renal agudo (DRA), incluso en
fase 17939 que se asocia con una alta morbimortalidad y
aumento de costes en el postoperatorio®'3%2, El aporte de
oxigeno (DO,) durante la CEC es un factor determinante para
la disminucion de la aparicion de DRA.



+Model
REDAR-1260; No. of Pages49

M.A. Pajares, J.A. Margarit, C. Garcia-Camacho et al.

El manejo de las estrategias GDP van dirigidas a propor-
cionar un DO,i > 280 mL/min/m? durante la CEC3?° mediante
la aplicacion, combinacion, o ambas, de tres actuaciones:

e Adaptacion del gasto cardiaco de bomba a los requeri-
mientos.

e Aplicacion de maniobras y estrategias encaminadas al
incremento o preservacion de los valores de Hb.

e Regulacion de la FiO; entregada a través de la membrana
de oxigenacion por el mezclador de gases, para optimizar
la presion parcial de oxigeno arterial (Pa0,).

De este modo, la estrategia GDP podria permitir el
manejo del paciente con mayor tolerancia a un nadir
mas bajo de los niveles de Hb, garantizando en todo
momento una adecuado DO,i por medio del aumento
de gasto de bomba®*®” y reduciendo el uso de productos
hemoderivados®®*.

98. Se recomienda la aplicacion de GDP asociada con
la CEC con el fin de reducir las complicaciones renales y
transfusionales en el postoperatorio.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Fase post-CEC

En esta fase es crucial la evaluacion por parte de las unida-
des de perfusion a fin de arrojar una evidencia mas sélida
acerca de la aplicacion de las medidas propuestas ante-
riormente, asi como de las que pudieran implementarse
teniendo como objetivo el mantenimiento de la normo-
termia, la euglucemia, la correcta perfusion tisular y la
hemostasia del medio interno como medidas que puedan
favorecer el alta y recuperacion precoces**’.

Se han de recopilar los datos relativos a la perfusion,
asi como evaluarlos posteriormente, a fin de incremen-
tar la calidad en términos de eficiencia y seguridad para
el paciente, asi como desarrollar nueva literatura cien-
tifica que pueda aportar nuevas medidas a considerar o
ahondar en el conocimiento existente de las actualmente
estimadas?®0,2>%305,

99. Recomendamos la evaluacion de los resultados de
las medidas empleadas por parte de las unidades de per-
fusiéon a fin de optimizar las medidas aplicadas para la
consecucion de los objetivos fast-track (nadir de Hb, nor-
motermia, euglucemia y lactato normal), asi como para
desarrollar nuevas herramientas que se puedan imple-
mentar y analizar los resultados para generar mayor
evidencia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Fluidoterapia

Los importantes cambios volumétricos que se producen
durante la cirugia cardiaca hacen imprescindible una moni-
torizacion adecuada para evitar tanto la hipovolemia como
la sobrecarga hidrica. Se realiza principalmente a través
de los parametros dinamicos extraidos dependiendo de la
situacion previa del paciente de la monitorizacion invasiva
(CAP) o de la monitorizacion con ETE intraoperatoria o eco-
cardiografia transtoracica en el postoperatorio®®. El uso
de fluidoterapia guiada por objetivos en cirugia cardiaca
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Tabla 7 Caracteristicas bioquimicas de las soluciones car-
diopléjicas mas frecuentes

Ca (mEqg/L) Tampén PH Otros
componentes
Manitol, S0aMg,
Lidocaina,
gluconato
Alfa-ketoglutarato,
triptéfano, manitol
Glucosa;
en reperfusion:
glutamato,
aspartato
S0:Mg

Na(mEq/l)  K(mEqg/L) Mg (mEq/L) Osmolaridad

Del Nido. 140 5 3 0 HCOsy 74 295

sangre

Custodiol-HTK 15-18 910 4 0.02 Histidina  7.107.3 280310

Berstneider
Buckberg 18-25 16

01505  Trometamol

y sangre

7578 320360

Miniplejia 0 20inducc,, 0 0
5-9mant,
110-120 16 1632

100 15 13

Sangre sangre Sangre
1224

025

280
320

St. Thomas Il
Celsior

HCO: 78
Lactobionat 73
oe histidina

Manitol,
glutamato,

glutation

durante todo el perioperatorio permite individualizar el uso
de fluidos intravenosos, vasopresores e inotropicos y lograr
objetivos hemodinamicos especificos®”’, optimizando asi la
DO, y la perfusidon de 6rganos y contribuyendo a evitar el
descenso de la Hb y en algunos casos las necesidades trans-
fusionales. Como efecto directo, la restriccion del aporte
de fluidos disminuye la hemodilucion, y esta practica tiene
una importante evidencia cientifica formando parte de los
protocolos de ahorro de sangre®®. La evidencia disponible
hasta este momento apunta a que permite una disminucién
de las complicaciones a los 30 dias, la incidencia de DRA y
la estancia hospitalaria®®®3"",
100. Recomendamos que la fluidoterapia en el entorno
de cirugia cardiaca se administre guiada por objetivos.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.
Respecto al tipo de fluidoterapia intravenosa reco-
mendada en este momento se aboga por los cristaloides
isotonicos y equilibrados ya que los estudios con el uso de
los cristaloides balanceados no han conseguido evidenciar
mejoria en las complicaciones, aunque si en la disminucion
de la aparicion de hipercloremia y acidosis metabdlica’'?.
101. Se recomienda que la fluidoterapia de primera
eleccién sea con cristaloide isoténico y equilibrado.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.
102. Se recomienda la utilizacién de fluido cristaloide
balanceado para disminuir la incidencia de hipercloremia
y acidosis metabdlica.
Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Proteccion miocardica

La proteccién miocardica intraoperatoria constituye un
aspecto fundamental para el éxito del procedimiento qui-
rargico. Asi, debe ser considerada como una verdadera
estrategia mas que la mera administracion protocolizada de
una solucion cardiopléjica. AUn hoy se debate en la litera-
tura sobre la «mejor» solucion cardiopléjica cuando, dado el
abanico disponible (tabla 7), deberia orientarse la discusion
preferentemente hacia cual es la solucion mas «adecuada»
segln cada procedimiento quirdrgico y contexto clinico®'>.
La variedad de soluciones cardiopléjicas, modificaciones
de las mismas y protocolos de utilizacion es amplia en la lite-
ratura, comportando una importante heterogeneidad para
su analisis. La disponibilidad de estudios comparativos es
limitada, siendo la mayoria de ellos no aleatorizados, ana-
lizando escenarios clinicos diversos (enfermedad coronaria,
enfermedad valvular aislada, cirugia cardiaca en general,
etc.). No obstante, basados en la evidencia, se puede pro-
poner el siguiente algoritmo de decision®'#32° para adaptar
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ALGORITMO DE ESTRATEGIA DE PROTECCION MIOCARDICA

¢ Clampajes previstos mayores de 120 min.? o
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Figura 2  Algoritmo de estrategia de proteccion miocardica considerando tres soluciones mas frecuentemente utilizadas en la

practica adaptadas a diferentes contextos de paciente.

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

103. Se recomienda la estrategia de proteccion mio-
cardica utilizada mejor posible, adecuada al paciente y
su contexto clinico, y debe anteponer, en su planifica-
cion, la seguridad del paciente en aras de optimizar los
mejores resultados de la intervencién realizada.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

La dilucion de la solucidon de cardioplejia junto con
sangre en proporcion 4:1 es caracteristica de la solu-
cion de Buckberg, que es especialmente (til al incorporar
agentes tampon, antioxidantes y de sustrato energético
a los presentes en la propia sangre cuando se prevé
importante vulnerabilidad del miocardio al dano isquemia-
reperfusion®?'-323, La «estrategia Buckberg» comporta la
utilizacion de soluciones especificas para la induccion, el
mantenimiento y la reperfusion, adaptadas a las necesida-
des del miocardio en cada momento, a fin de minimizar
el dafio por isquemia y reperfusion. Indicaciones similares
presenta la miniplejia, que es una simplificacion de solu-
cion extracelular que anade a la sangre completa diferentes
concentraciones de potasio y magnesio para adaptarlas a
las fases de induccion, mantenimiento y reperfusion. Ambas
destacan por la versatilidad de administracion, pudiendo
utilizarse por via anterdgrada o retrdgrada, si bien requieren
redosificaciones cada 15-20 minutos.

104. En pacientes con disfuncion ventricular, isque-
mia/infarto en evolucion o procedimientos prolongados,
se recomienda la utilizacion de cardioplejia hematica
(Buckberg o miniplejia).

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia alto.

La miniplejia o solucion de Calafiore, al carecer de otros
componentes salvo sangre, potasio y magnesio, es especial-
mente eficaz a la vez que limita los efectos deletéreos de la
hemodilucién®?.

105. Cuando, sin compromiso de la seguridad de la
intervencion, se plantee como objetivo minimizar la
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hemodilucién derivada de la administracion de la solucion
cardiopléjica, se recomienda la utilizacion de miniplejia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Aunque se han propuesto modificaciones y aditivos a la
composicion de las soluciones de cardioplejia, no puede emi-
tirse recomendacion alguna ante la debilidad de la evidencia
hallada, recomendandose respetar la formulacion original
de todas ellas; bien sean comercializadas, bien sean elabo-
radas en cada institucion®?>-32, Si bien las soluciones de Del
Nido, Custodiol, St. Thomas Il o Celsior, permiten tiempos
superiores al de las anteriormente citadas para la redosi-
ficacion en pacientes adultos, no existe consenso sobre el
protocolo de redosificacion optima, debiendo establecerse
protocolos internos en cada institucion basados en la litera-
tura y respetados durante el procedimiento quirdrgico. La
via de administracion en todas ellas reconocida en la litera-
tura es fundamentalmente anterograda, aceptandose la via
retrograda soélo en el caso de la St. Thomas II.

Las medidas topicas no se recomiendan porque no
ofrecen sinergia alguna a la proteccion ofrecida por
la administracion de las soluciones cardiopléjicas y son
fuente de importante morbilidad por criolesion del nervio
frénico’?%3%,

La administracion guiada por dispositivos como la sonda
de temperatura septal no dispone de evidencia sélida para
emitir alguna recomendacion.

106. La utilizacién de medidas topicas adyuvantes en la
estrategia de proteccion miocardica esta contraindicada.

Recomendacioén fuerte -. Nivel de evidencia moderado.

Optimizacion del cierre esternal

La esternotomia media es el acceso mas frecuente en la
cirugia cardiaca. El procedimiento mas habitual y extendido
de cierre es mediante cerclaje con alambres de acero debido
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Diabetes mellitus

Sin factores de riesgo

Factores de riesgo
Sexo femenino y obesidad
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica severa

Extraccion bilateral de arteria mamaria
Esternotomia fuera de la linea media

1 factor de riesgo

Esternén normal

Esternén osteoporético

Alambres simples Alambres cruzados

> 2 factores de riesgo

'

Cierre con placas

Figura 3

a la facilidad de uso, rapidez, bajo coste y un relativamente
bajo indice de complicaciones.

Lo mas extendido es el cierre con seis alambres sim-
ples, pero existe cierta evidencia de que se deben emplear
al menos ocho alambres, y si el esternon es osteoporotico
mejor con alambres cruzados®3'333,

107. Si se realiza el cierre esternal con alambres, se
sugiere emplear al menos ocho alambres, alambres cru-
zados o ambos.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

El uso de alambres de refuerzo longitudinales paraes-
ternales (Robicsek) no ha demostrado una clara ventaja en
pacientes de alto riesgo3*3%°,

La extension natural de los principios en la estabiliza-
cion de huesos aprendidos en otras localizaciones del cuerpo
humano nos lleva al empleo de sistemas de fijacion rigida
mediante placas de titanio atornilladas al esterndn, costi-
llas 0 ambos. La evidencia apunta a una mejor y mas rapida
curacion del esternén, que conlleva una reduccion del dolor
y permite una recuperacion precoz del paciente y acorta la
estancia hospitalaria 336338, En pacientes de alto riesgo esta
especialmente indicado su uso, porque permiten reducir las
complicaciones y la mortalidad**°.

108. La fijacion esternal con placas de titanio permite
una mejor curacion esternal, una reduccién del dolor pos-
toperatorio y acortar la estancia hospitalaria. Se sugiere
su uso en pacientes de alto riesgo, en los que ademas
reducen la mortalidad y complicaciones.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

Se puede recomendar un algoritmo de cierre esternal
tras analizar la presencia o no de factores de riesgo: 1)
sexo femenino y obesidad; 2) diabetes; 3) enfermedad obs-
tructiva pulmonar severa; 4) extraccion bilateral de arteria
mamaria; y 5) esternotomia fuera de la linea media’®
(fig. 3).

Drenajes toracicos

Tras la cirugia cardiaca se requiere siempre dejar algln tipo
de drenaje que permita evacuar el sangrado que se presenta
siempre en una menor o mayor cantidad, puesto que, de lo
contrario, su acumulacion podria llevar a provocar hemo-
torax o taponamiento cardiaco, entidades con incidencia
desde un dos a un 19%3#1:342 'y que conllevan peor pronéstico.

Algoritmo sugerido de cierre esternal segiin factores de riesgo (modificado de Nenna A. et al.)*%

Sin embargo, los tubos de drenaje tienden a coagularse
en la practica clinica, pudiendo llegar hasta al 36% con algun
grado de obstruccion por coagulacién interna®®.

109. Se recomienda mantener la permeabilidad de los
drenajes toracicos para evitar complicaciones mayores
como el taponamiento cardiaco o hemotoérax.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Para asegurar la permeabilidad de los tubos, existen
varias técnicas para fragmentar los coagulos y facilitar su
salida, que se pueden realizar a pie de cama por enfermeria,
como el ordeno (milking), la creacion de presion negativa
mediante oclusion cerca del paciente y vaciado del tubo
hacia el colector (stripping) o comprimir varios segmen-
tos del tubo plegados sobre si mismo (fanfolding). Todas
estas maniobras en multiples estudios y revisiones se ha
demostrado que no solo no son de utilidad, sino que incluso
podrian producir dafos internos por el aumento de la presion
negativa**3% por lo que no se deben realizar.

También hay quien desconecta los tubos y pasa un catéter
por su interior para limpiarlos*®, lo cual rompe el campo
estéril y la propia sonda introducida puede producir danos
en estructuras internas, por lo que tampoco se debe realizar
esta maniobra.

Actualmente se puede recomendar, en caso de utilizar
drenajes clasicos o acanalados, el dejar el tubo en posicion
horizontal en la cama del paciente y luego verticalmente
hasta el sistema colector, no realizar maniobras que rom-
pan el campo estéril y en todo caso, de ser absolutamente
imprescindible, realizar unas compresiones suaves del tubo
(milking o fanfolding)**.

110. Se recomienda no realizar maniobras que rompan
el campo estéril de los drenajes, ni que puedan provocar
hiperpresion negativa intratoracica, tanto por no haber
demostrado eficacia, como por posibles complicaciones
que puedan provocar.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia alto.

Existen tres tipos fundamentales de drenajes: los con-
vencionales, los acanalados o tipo Blake® y los de limpieza
activa.

Entre los dos primeros tipos de drenaje, se han rea-
lizado estudios con los que no se aprecian diferencias
entre ellos, por lo que cualquiera puede tener la misma
utilidad**3*°, Por ultimo, se han desarrollado un tipo de
drenajes con limpieza activa. Los estudios que analizan
esta nueva tecnologia aportan resultados esperanzadores,

24



+Model
REDAR-1260; No. of Pages49

Revista Espanola de Anestesiologia y Reanimacion xxx (XXXX) XXX—XXX

aunque no totalmente concluyentes®'-34, Por tanto, se
puede considerar el empleo de drenajes de limpieza activa
con la intencion de disminuir las complicaciones de tapona-
miento o hemotorax debidas a coagulacion de los drenajes.

111. Se sugiere el uso de drenajes de limpieza activa
para disminuir complicaciones como el taponamiento car-
diaco o el hemotoérax.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

Consultar la tabla 8

Periodo postoperatorio
Analgesia multimodal

La naturaleza multifactorial y la diversidad de vias de trans-
mision nociceptiva que actUan en el dolor postoperatorio
justifican la utilizacion de analgesia multimodal para su
control. Dentro de un programa de recuperacion intensi-
ficada de cirugia, las diversas estrategias de la analgesia
multimodal no sélo persiguen mejorar el control del dolor
postoperatorio y reducir el estrés quirdrgico sino también
reducir la disfuncion multiorganica inducida por el dolor no
controlado, reducir los efectos secundarios asociados princi-
palmente con los opioides u otras medicaciones antialgicas,
y facilitar una recuperacion temprana de la ingesta oral y
de la movilizacion, todo ello con el fin Gltimo de acelerar la
recuperacion postquirurgica®*.

112. La analgesia multimodal esta recomen-
dada/indicada como elemento fundamental de un
programa RICC.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Opioides
Los opioides han ocupado un papel central en la aneste-
sia y analgesia cardiaca desde sus origenes por su potente
y efectiva analgesia, estabilidad hemodinamica y cardiopro-
teccion, a costa de una recuperacion retardada y ventilacion
mecanica prolongada asociadas con sus conocidos efectos
secundarios de depresion respiratoria, prurito, nauseas y
vomitos postoperatorios, con los que se han asociado recien-
temente la hiperalgesia, el dolor crénico y el aumento
de la mortalidad por el desarrollo de dependencia®®. La
preocupacion por estos Ultimos efectos ha hecho que nos
planteemos el uso de técnicas de ahorro de opioides o
incluso la cirugia cardiaca libre de opioides (OFCS)* utili-
zando en su mas amplio significado la analgesia multimodal.
La ventaja de esta analgesia encuentra una disminucion de
su consumo y un mejor control de sus efectos secundarios,
lo que no significa que tengan que ser eliminados de nuestra
estrategia, sino que es nuestra obligacion utilizar las dosis
minimas efectivas para controlar el dolor postoperatorio®®.
113. Recomendamos minimizar la dosis de opiaceos
perioperatoria para potenciar la recuperacion y reducir la
incidencia de sus efectos secundarios en cirugia cardiaca.
Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Antiinflamatorios no esteroideos
Los AINE son un elemento clasico de la estrategia
de analgesia postoperatoria por su efecto analgésico y

antiinflamatorio especialmente interesante en el control del
«dolor dinamico postcirugia», mejorando los indices pos-
toperatorios de la escala visual analdgica y reduciendo el
consumo de opioides. Sin embargo, estan asociados con una
serie de efectos secundarios gastrointestinales, renales, car-
diovasculares y plaquetarios, que se describen sobre todo
con su uso a largo plazo, pero pueden surgir en el postope-
ratorio inmediato, y que son especialmente preocupantes
en el perioperatorio de cirugia cardiaca por la complejidad
de las intervenciones y el perfil del paciente®*®3¢°,

Valorando las recomendaciones mas recientes elaboradas
por organismos internacionales como la FDA (2015), Euro-
pean Medicines Agency (EMA 2012) y nacionales como la
Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS 2012), podemos concluir que®®':

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

¢ Laintensidad del dolor osteocondral y pleuritico postope-
ratorio es maxima en las primeras 72 h lo que nos permite
limitar siempre que sea posible la duracion de su uso y en
las dosis minimas efectivas.

e Respecto al riesgo cardiovascular de cada AINE recor-
dar que solo el AAS ha sido sometida a estudios clinicos
con distribucion aleatoria que demuestran su perfil de
seguridad a este respecto. Tras el paracetamol y el AAS
apareceria el naproxeno como opcion preferida; en el
extremo opuesto se situarian la ciclooxigenasa 2 (COX2),
el diclofenaco y el ibuprofeno a dosis diarias superiores
a 1.200 mg. Entre los AINE de administracion parenteral,
recordar que la EMA en el aiio 2005 considerd que el keto-
rolaco y el ketoprofeno tenian mas beneficios que riesgos
en pacientes con osteoartritis y artritis reumatoide.

114. Sugerimos el uso de AINE en el perioperatorio de
cirugia cardiaca, de forma limitada en el tiempo y con
la dosis minima efectiva, tras valorar individualmente el
riesgo/beneficio de cada caso particular.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

Ketamina

A pesar de ser un farmaco conocido hace mas de 40 anos,
ha despertado en los Gltimos afos el interés general como
un elemento prometedor dentro de una estrategia de recu-
peracion intensificada.

Existe una importante controversia entre los resultados
de los estudios realizados en esta area con ketamina como
atenuante del dolor agudo, el consumo de analgésicos pos-
toperatorios y la tasa de dolor a largo plazo tras la cirugia
cardiaca®¢?3%, Esta disparidad de resultados puede deberse
a la diversidad de pautas (intra y postoperatorio) y a la
dosis de administracion (bolo & infusion continua) utiliza-
dos, siendo necesarios estudios mas amplios y de calidad
para determinar en qué procedimientos y en qué dosis debe-
mos utilizar la ketamina como coadyuvante analgésico.

115. Sugerimos el uso prudente de dosis subanesté-
sicas de ketamina como coadyuvante analgésico en el
perioperatorio de cirugia cardiaca.
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Tabla 8 Resumen de recomendaciones

La aplicacién de MIECC se recomienda como medida para reducir el

GRADO DE NIVEL DE 86 sangrado y la respuesta it
RECOMENDACION ~EVIDENCIA Se recomienda optimizar el purgado del sistema de CEC por medio de
87 |técnicas de recebado como RAP o HAR a fin de reducir la pérdida sanguinea
Y enel temprano.
Catéter de arteria pulmonar.
Se sugiere el empleo de VAVD en casos en que se realice cirugia cardiaca
Se sugiere el uso de CAP intraoperatorio en pacientes con FEVI <35% (si 88 | e minimo acceso.
tiene insuficiencia mitral severa FEVI <45%) o con PAPm >40 mmHg y . |

66 | disfuncion de VD (TAPSE <15), en caso de no tener suficiente formacién en Bajo Se sugiere la aplicacién de ANH por resultar beneficiosa en pacientes

ETE. sometidos a CEC, debiendo evitarse en aquellos casos en que se prevea
8 luna ilucion severa inducida por otras caracteristicas del
o Se sugiere la utilizacion de CAP en pacientes con shock distributivo que se Baio procedimiento o que el estado basal del paciente no lo permita.
van a someter a cirugia cardiaca. Ji
- 7 . Se sugiere el uso de MUF como medida facilitadora de la recuperacién de
Se sugiere el uso precoz de CAP en el postoperatorio en pacientes con 90 |05 pacientes sometidos a CEC en pacientes seleccionados.
shock o con que requiera altas
68 dosis de i >S5 pg/kg/ o Se sugiere la aplicacién de ZBUF como una medida beneficiosa para reducir
ina >0.25 pg/kg/min) o con de balon de 91 |1a respuesta inflamatoria en el postoperatorio tras la CEC.
contrapulsacién.
El ional del celular se para la reduccion del
Ecocardiografia transesoféagica. 92 : de de de hematies, asi como de Moderado
Se sugiere el uso de ETE en el periodo intraoperatorio de las cirugias *
valvulares, cirugia de aorta ascendente, cirugia coronaria en la que se 2 Optimizacién del medio interno en CEC.

89 | prevea encontrar informacién que pueda alterar el manejo del paciente y Bajo -

para guiar los i P ;- Se recomienda para la medicion de la temperatura central durante todo el
| proceso la nasofaringea y la CAP (si estuviera disponible), pudiendo
Se sugiere el uso de ETE en el postoperatorio de cirugia cardiaca cuando se 93 tenerse en cuenta la vesical y la rectal. Durante la CEC se recomienda la

70 prevea encontrar informacién no obtenida por ecocardiografia Bajo medicién de la temperatura en la salida de la rama arterial del oxigenador.

transtordcica que pueda cambiar el manejo del paciente.
Se i garantizar el del paciente
Dilucién transpulmonar (termodilucién y litiodilucién). - (36°C) durante la CEC por medio del uso de médulo de normo-hipotermia
y apoyo de manta térmica tanto en el periodo quirdrgico previo, como
Los sistemas de ién  por ilucién o litiodiluci hasta la salida del quiréfano.
transpulmonar, en cirugia cardiaca, se sugieren como una alternativa para 2
n monitorizar el gasto cardiaco, con sus limitaciones ya mencionadas, pero Bajo A fin de reducir la incidencia de infeccién por mycobacterium chimarea
con menor nimero de i asociadas el CAP. derivada de los médulos de normo-hipotermia se recomienda la aplicacién
95 de inacién periédica, aislami del dispositi
Analisis del contorno de la onda de pulso. respecto a la sala quirdrgica, asi como controles periédicos para reducir el
En la actualidad, y con la debida cautela dada la escasa evidencia, no lesgo de Infeccidn,

o |sugerimos la monitorizacién del gasto cardiaco con monitores de andlisis 8o Se T evtarIE uo o6 ¥ fa aplicacion de
del contorno de la onda de pulso como equiparable a aquella realizada hipotermia para reducir la incidencia de i licémi Se
mediante termodilucién con CAP. o puede la apl 6n de medidas a reducir la

hemodilucién y la transfusién, asi como valorar la posibilidad de emplear
indice biespectral y tasa de supresion. 3 jopléjicas que no destrosa o anliogosien sy
Se i la itorizacion il con BIS para evitar composicién.
despertar intraoperatorio y reducir el consumo de agentes anestésicos, el - - - -
tiempo de recuperacién postanestésica, el coste total de la técnica Recomendamos un control glucémico estricto en pacientes sometidos a

73 anestésica en pacientes sometidos a anestesia general y la aparicion de o CFC, realizando analiticas de forma periédica que permitan mantener los
delirio y trastornos cognitivos postoperatorios en poblacién mayor de 65 niveles de 3'",“53 on %ﬂr}gre 2 valor.es. Inferlofes 2 “0,"‘3/‘" en todo
afios. momento y evitando asimismo la aparicién de hipoglucemia.

del bl Se recomienda la aplicacion de GDP asociada a la CEC con el fin de reducir
e %8 las renalesy enel
Se i itori el bloqueo tanto para
74 | conseguir una extubacién precoz, como para conseguir una reduccién de Fase post-CEC.
posibles complicaciones pulmonares asociadas al BNM residual. la i6n de los de las medidas
T prw— N por parte de las unidades de perfusion a fin de optimizar las medidas
uccién y mantenimiento aplicadas para la consecucién de los objetivos fast-track (nadir de Hb >9
Se recomiendan todas aquellas estrategias clinico-farmacologicas 99 | mg/di, normotermia, euglucemia y lactato normal) asi como para Moderado
encaminadas a asegurar la extubacién precoz en las primeras 6 h nuevas que se puedan y analizar los

75| postoperatorias, lo cual implica el uso de firmacos de accién més corta y Moderado resultados para generar mayor evidencia.

aclaramiento més répido.
Fluidoterapia.
Induccién. que la flui ia en el entorno de cirugia cardiaca se
Se recomienda el uso de etomidato en la induccién anestésica en los 100 | administre guiada por objetivos.

76 |pacientes con disfuncién ventricular izquierda debido a su perfil Moderado = 3 = "

hemodinamico més seguro que el propofol. 101 Recomendamos que la fluidoterapia de primera eleccion sea con
isotoénico y
Se recomienda evitar el uso de farmacos ansioliticos, especialmente Se = e et " e

77 s y con maxima en pacientes mayores de 65 102 | 13incid de y acidosis Moderado

78 Se recomienda evitar la ketamina a dosis plenas en la induccién para Bajo Proteccién miocérdica.
cirugia cardiaca. Se recomienda la estrategia de protecciéon miocdrdica mejor posible,

adecuada al paciente y su contexto clinico, y debe anteponer, en su =
Mantenimiento. 103 planificacién, la seguridad del paciente en aras de optimizar los mejores Bajo
realizar con resultados de la intervencién realizada.
anestésicos halogenados con una mezcla de aire enriquecida con oxigeno,
dado que se han los efectos cardi de los agentes Ko pacienkes con Sty 9 mokidon o
” inhalados sobre el propofol aunque sin evidencia por el momento de 104 & e "se la de
diferencias sobre Ia reduccién de la mortalidad en los pacientes sometidos hemitica (Buckberg o miniplejia).
a revascularizacién coronaria. Cuando, sin compromiso de la seguridad de la intervencién, se plantee
Se sugiere que el mérfico con perfil mas | 105 bietivo minimizar la fluck dervi:adav‘de la administracién d Moderado
80 | adecuado es el remifentanilo. fa solucién &€ - de miniplejia.
i d p ia d
Abordaje quirurgico e incisiones. 106 :m-,diu itk contraindicada! faestrategls Moderado
Se sugiere | dia completa como la técnica de abordaje de — -

81 eleccién, dado que la MICS no ha demostrado beneficios, aunque si que es Opﬂmlzaclén del cierre |}

igual de segura. Sise realiza el cierre esternal con alambres, se sugiere emplear al menos 8
Ventilacién d (BeELalEer P o aal 107 | alambres y/o alambres cruzados.
€l uso de CPAP o ventilacion con pequefio Vt (2-3 mi/Kg) durante la CEC se La fijacién esternal con placas de titanio permllte una mejor curacién
82 | sugiere para mejorarla yel P2 el periodo 108 :steltnal. una redu{:lén del dolor postoperatorio y acortar la estancia Modarado
inmediato post CEC en cirugia cardiaca. ospitalaria. Se sugiere sl.x uso en paflen-tes de alto riesgo, en los que
ademds reducen la mortalidad y complicaciones.
Uso de farmacos antifibrinoliticos. P ek
Para obtener un efecto antifibrinolitico se recomienda emplear acido n . .

83 4cido épsilon di los de SeA 2 m?n(ener la de los drengles (oréctcgs para

cirugia cardiaca con bomba de CEC. 109 |evitar complicaciones mayores como el taponamiento cardiaco o
hemotérax.
S i el uso de écido asocia a una dis del e i = 3 7

84 | sangrado, de la transfusion y de la necesidad de reintervencion. Se recomienda no realizar que rompan el campo estéril de los

drenajes, ni que puedan provocar hiperpresién negativa intratordcica,
R daci iadas a la circulacién extracorpérea. 10 anto por no haber ia, como por p
que puedan provocar.
Fase pre-CEC.
Se sugiere el uso de drenajes de limpieza activa para disminuir
e la de del paciente de manera m icaci mo el diaco o el Moderado

preoperatoria por parte de la unidad de perfusion.

Fase intra-CEC.

!

Disminucién del impacto hemodilucional.

BLOQUE POSTOPERATORIO al final
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Recomendacioén débil +. Nivel de evidencia moderado.

Dexametasona
No puede recomendarse el uso rutinario de dexametasona
con finalidades analgésicas.

Magnesio

El magnesio es un bloqueador fisiologico de los canales de
calcio ademas de ser un antagonista del receptor N-metil
D-aspartato (NMDA) y dicha accion participa en el desarro-
llo del dolor agudo y crénico. Un metaanalisis de 20133¢7,
recoge numerosas especialidades quirdrgicas en las que se
empled el magnesio como adyuvante de analgesia y con-
cluye efectos beneficiosos y ahorro de opioides. Otras vias
de administracion, como la infiltracion de la herida prees-
ternal con magnesio asociado con el anestésico local, se
han descrito con aceptables resultados frente a técnicas de
analgesia convencional3®®,

La literatura existente no arroja suficiente evidencia para
recomendar su uso rutinario. Estudios mayores serian nece-
sarios y también la homogeneizacion de la via de uso y las
dosis a emplear.

Gabapentinoides: gabapentina y pregabalina

La gabapentina es un farmaco habitualmente empleado
como antiepiléptico. Es un analogo estructural del neuro-
transmisor GABA que disminuye la liberacion de mediadores
de la nocicepcion. En la literatura disponible no se alcanza
la significacion suficiente para recomendar el uso de gaba-
pentina de forma rutinaria como parte de la analgesia
multimodal en cirugia cardiaca, pareciendo incluso que pro-
longa el tiempo de ventilacion mecanica®®’, por lo que no se
puede recomendar su uso rutinario.

En cuanto a la pregabalina, se atribuyen sus beneficios
a la reduccion de los scores de dolor en reposo y en movi-
miento, reduccion del consumo de opioides en las primeras
24 h postcirugia y disminucion de la incidencia de nauseas,
vomitos y prurito®®.

Aunque la literatura no es extensa, los resultados con
el empleo de pregabalina en pacientes de cirugia cardiaca
parecen ofrecer ventajas mas alla del control del dolor,
aportando estabilidad emocional en el postoperatorio. Estu-
dios mas extensos son necesarios para poder hacer una
recomendacion de uso mas firme.

116. La pregabalina se sugiere como parte de la anal-
gesia multimodal en los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Anestésicos locales (lidocaina)
La lidocaina es un anestésico local de la familia de las
amidas. Se le atribuyen propiedades analgésicas, antihipe-
ralgésicas y antinflamatorias. Sus mecanismos de accion son
a través del bloqueo de los canales de sodio, la inhibicion de
receptores acoplados a la proteina G y la inhibicion de recep-
tores NMDA. Existen varias revisiones sistematicas acerca
del uso de la lidocaina en la analgesia pero no alcanzan la
suficiente evidencia®®.

117. Sugerimos evitar el uso rutinario de magnesio,
gabapentina y lidocaina en las pautas de analgesia multi-
modal para enfermos de cirugia cardiaca.

Recomendacion débil -. Nivel de evidencia bajo.

Anestesia regional

Epidural tordcica. Se han comunicado importantes benefi-
cios con su uso (amortiguacion de la respuesta de estrés a
la cirugia, vasodilatacion coronaria, mejoria de la presion
tisular de oxigeno miocardico®”', reduccion de la inmuno-
supresion inducida por el estrés) ademas de su indudable
control del dolor y la consecuente disminucion de necesidad
de anestésicos y analgésicos postoperatorios. Sin embargo,
la técnica epidural toracica en el area de cirugia cardiaca
no se ha extendido mayoritariamente entre los grupos de
anestesia cardiaca dado el riesgo consecuente de aparicion
de hematoma epidural (incidencia 1:3552)%"? en un paciente
que se va a someter a anticoagulacion plena. Por ello, y a
pesar de sus importantes beneficios, su uso se realiza solo
en centros con gran experiencia.

En el caso de la cirugia de revascularizacion sin CEC
se requiere menos heparinizacion, por lo que el riesgo de
hematoma epidural es menor.

118. Sugerimos la analgesia epidural como parte de
la analgesia multimodal en cirugia cardiaca con CEC
tomando todas las medidas de precauciéon necesarias en
el contexto de un paciente que va a estar bajo los efectos
de antiagregantes y anticoagulantes.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

119. Recomendamos el uso de analgesia epidural como
parte de la analgesia multimodal en cirugia cardiaca sin
CEC tomando todas las medidas de precaucién necesarias
en el contexto de un paciente que va a estar bajo los
efectos de antiagregantes y anticoagulantes.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Analgesia intratecal. Comparada con la introducciéon de
un catéter epidural, la alternativa intratecal parece facil,
asequible y mas econoémica. Con la literatura disponible,
sin embargo, no puede hacerse una recomendacion formal
para el uso rutinario de la analgesia intratecal en cirugia
cardiaca.

Bloqueo paravertebral. Se postula el bloqueo paraverte-
bral continuo como una alternativa menos invasiva en la
analgesia regional en cirugia cardiaca®’®374. Existe poca evi-
dencia y resultados dispares respecto del uso del bloqueo
paravertebral toracico.

Bloqueo de los nervios pectorales (PECS). Inicialmente
descrito para la cirugia de mama, ya existe literatura acerca
de su empleo en cirugia cardiaca demostrando que la técnica
del bloqueo es simple, segura y efectiva, proporcionando
buena calidad analgésica, menor necesidad de rescates
analgésicos, mejor trabajo respiratorio y rehabilitador y
reduccion en el consumo de opioides’’®, aunque aun el
pequeno tamano muestral de los estudios no permite esta-
blecer una recomendacion.

Bloqueo del plano erector de la espina (ESP). Descrito
en 2016, el efecto del bloqueo del erector de la espina
es similar al del bloqueo paravertebral pero sin el riesgo
de puncion pleural. La difusion craneocaudal del anesté-
sico local es extensa y provee mejor cobertura analgésica.
Recientemente, se han publicado resultados muy favorables
a la utilizacidén de este bloqueo®’®. Aunque prometedor, la
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evidencia para el uso de bloqueo ESP en cirugia cardiaca es
aun insuficiente.

Infiltracién de la herida esternal/bloqueo paraesternal.
La administracion de anestésicos locales en la herida ester-
nal, bien mediante puncién Unica o manteniendo una
infusion continua a través de catéter, son medidas simples y
que han demostrado eficacia como parte del plan analgésico
en el postoperatorio de cirugia cardiaca, acortando tiem-
pos de extubacion y optimizando parametros respiratorios.
A pesar de ello, la evidencia publicada es escasa.

120. Se recomienda la realizaciéon de bloqueos perifé-
ricos junto a la analgesia multimodal en el contexto de la
cirugia cardiaca.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Hipotermia

La anestesia general produce una alteracion de la regula-
cion de la temperatura corporal produciendo descenso de la
misma entre 1y 2 °C durante la primera hora pudiendo lle-
gar, sin tomar medidas, hasta a descensos de 3,5 °C a partir
de la tercera hora de anestesia®’. Ademas, la piel expuesta
durante periodos prolongados y la infusion de grandes volu-
menes de liquidos intravenosos y la irrigacion del campo
quirdrgico favorece esta situacion.

Definimos la hipotermia postoperatoria como la imposi-
bilidad de mantener la normotermia (> 36 °C) tras2a 5 h
de ingreso en la UC377:378,

Las complicaciones relacionadas con la hipotermia perio-
peratoria incluyen la aparicion de coagulopatia que asocia
mayores necesidades transfusionales, un incremento de
la tasa de infeccion de herida quirdrgica, retraso en el
metabolismo de los farmacos, recuperacion mas lenta y
prolongada, escalofrios e incomodidad térmica. Todo ello
deriva en estancias hospitalarias mas largas y aumento de la
mortalidad37%-38,

La prevencion de la hipotermia debe realizarse mediante
el uso de mantas de aire caliente, la infusion de fluidos intra-
venosos calientes a 37 °C*®' y la elevacion de la temperatura
ambiente en el periodo postoperatorio inmediato*®?3%, Una
vez alcanzada la normotermia se retiraran las medidas
anteriores y se continuara con la monitorizacion de la tem-
peratura corporal.

121. Recomendamos el uso de mantas de aire caliente,
la infusion de fluidos intravenosos calientes y la eleva-
cion de la temperatura ambiente para evitar la hipotermia
mantenida (< 36 °C) tras la CEC y en el periodo postope-
ratorio precoz.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

122. Recomendamos monitorizar la temperatura cor-
poral a la llegada del paciente a la UC.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Extubacion precoz

Existe una clara asociacion entre la ventilacion mecanica
prolongada en cirugia cardiaca y el aumento de la morbi-
mortalidad, costos y estancia hospitalaria®®®. La creciente
necesidad de evitar los efectos adversos asociados con la

ventilacion prolongada llevd al desarrollo del fast-track,
considerado como la desvinculacion del respirador en las
seis primeras horas posteriores a la intervencion3®-3%7_ Se ha
demostrado en diversas publicaciones que la desvinculacion
precoz del respirador se puede realizar sin comprometer
la seguridad del procedimiento, incluso en pacientes de
alto riesgo quirdrgico®?3%°, La extubacién precoz en ciru-
gia cardiaca ha demostrado disminuir la morbilidad, los
costes econdmicos y los tiempos de estancia en la UC y hos-
pitalizacion; sin embargo, el impacto sobre la mortalidad
perioperatoria general no ha podido ser consistentemente
demostrado?®8391,392,

Pese a que los beneficios de la extubacion temprana son
bien conocidos, en la actualidad existe debate con respecto
a las ventajas de la extubacion precoz de los pacientes en
la sala quirdrgica conocida como ultra fast-track. Algunos
detractores evocan que al realizar ultra fast-track podria
presentarse una respuesta adrenérgica o hipoxia tisular
que llevaria a compromiso miocardico en el posoperatorio
inmediato®®*3%*, La evidencia en este campo continda siendo
contradictoria. En tres estudios observacionales no se obser-
varon diferencias significativas con respecto a la estancia
en la UC y mortalidad perioperatoria3*>3°¢; aunque, en un
estudio observacional con un gran volumen de pacientes se
demostrd que la extubacion precoz (ultra fast-track) dis-
minuia la estancia en la UC y estancia hospitalaria total
sin afectar el resto de los parametros del postquirargico®”’.
En otro estudio observacional que compard fast-track vs.
ultra fast-track se observo que la extubacion en el quiré-
fano disminuia la estancia hospitalaria significativamente sin
impacto sobre la morbimortalidad®8.

123. Se recomienda el empleo de estrategias que ase-
guren la desconexion del respirador en las primeras seis
horas de la cirugia.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

124. Sugerimos la aplicacion de estrategias para la des-
conexion del respirador en la sala quirargica de forma
individualizada teniendo en cuenta las caracteristicas del
paciente y del centro hospitalario.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

Movilizacién precoz y rehabilitacion general

El encamamiento postoperatorio se asocia con un
aumento de las complicaciones pulmonares (atelecta-
sia, neumonia...) alterando el transporte de oxigeno
y la perfusion tisular. Ademas, aumenta el riesgo de
trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar,
contribuyendo a la pérdida de masa muscular y fuerza®®’.
Por tanto, la movilizacion precoz tras la cirugia cardiaca
forma parte del protocolo RICC como medio de prevencion
de complicaciones, mejora de la capacidad funcional y dis-
minucion de la estancia en la UC y hospitalaria total%%40",
Existen potenciales dificultades para la movilizacion
precoz en pacientes de cirugia cardiaca debido a la inesta-
bilidad hemodinamica, sangrado, monitorizacion invasiva,
drenajes toracicos, dolor, etc.’?, pero se ha demostrado
que la movilizacion 12-24 h después de la cirugia cardiaca
electiva es un procedimiento seguro en la medida en que
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se realice bajo estrecha vigilancia hemodinamica y segui-
miento clinico en la UC*3,

Asi mismo, se ha demostrado que los pacientes octo-
genarios deben adherirse a los programas de recuperacion
intensificada, puesto que les permite tener similar estancia
hospitalaria, nimero de readmisiones y complicaciones que
los pacientes jovenes®,

125. Recomendamos la movilizacion precoz tras la
cirugia cardiaca. Forma parte del protocolo RICC como
medio de prevencion de complicaciones y permite mejo-
rar la capacidad funcional, disminuir la estancia en la UC,
asi como la estancia hospitalaria total.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

Retirada precoz de drenajes, vias, sonda urinariay
cables de marcapasos

Retirada precoz de drenajes
El manejo tradicional de los drenajes era el mantenerlos
durante 48 h postoperatorias hasta que el drenaje se reduce
a menos de 50 mL en 4 o0 5 h consecutivas. Evidentemente,
esta actitud retrasa la rehabilitacion y recuperacion del
paciente en el postoperatorio. Sin embargo, existe evidencia
de que en cuanto el liquido del drenaje sea macroscopica-
mente serosanguinolento®® se pueden retirar los drenajes
con seguridad, independientemente del flujo de drenaje.

126. Se recomienda la retirada de los drenajes
toracicos desde el momento en que el débito sea macros-
copicamente serohematico.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Retirada precoz de vias y sonda urinaria

La mayoria de los protocolos ERAS o consensos de expertos
recomiendan relegar el uso de vias venosas y arteriales y
de sonda urinaria a cuando sean médicamente necesarios,
debiendo ser retirados cuando las condiciones médicas lo
permitan, dado que su presencia puede aumentar la inci-
dencia de infeccion y sepsis®%®47,

Para aquellos pacientes que necesitan ser portadores de
un acceso venoso central, deberia ser sustituido a la semana
o si el paciente presentase un pico febril*%,

127. Se recomienda retirar todos los catéteres, acce-
sos vasculares y sondaje vesical cuando las condiciones
médicas lo permitan.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia moderado

Retirada precoz de cables de marcapasos

No hay ningln consenso respecto al momento temporal en
el postoperatorio en el que se deban retirar los cables
de marcapasos y cada centro adopta un acuerdo a este
respecto’®. Parece que pueden retirarse a partir del tercer
dia si el paciente no ha presentado arritmias en las primeras
48 h postcirugia, siendo monitorizado el electrocardiograma
durante su retirada.

Para su retirada, en el caso de que el paciente reciba
HBPM, deberan haber pasado al menos 4 h desde la Gltima
dosis y determinacion de adecuados niveles de antifactor X
activado (anti-Xa). En el caso de que reciba heparina sodica,
se ha suspender al menos 4 h antes y realizar un control de
tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA). En el caso

de ACO, se retiraran antes del inicio de la pauta o con rango
de INR < 241,

Se recomienda controlar al paciente durante unas horas
tras la retirada de los cables de marcapasos*'’. Por ello, se
sugiere no retirarlos el mismo dia del alta hospitalaria.

128. Antes de la retirada de los cables de marcapasos
se sugiere la realizacion de un estudio de coagulacion y
permitir un periodo de tiempo adecuado desde la ultima
dosis de anticoagulante.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

129. Se recomienda no retirar los cables de marcapasos
el mismo dia del alta hospitalaria.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia bajo.

Alimentacién precoz

Un soporte nutricional inadecuado o tardio puede agravar
la malnutricion ya presente en los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca. Los protocolos ERAS recientes recomiendan
el inicio de la ingesta de liquidos dentro de las 6 h siguien-
tes a la extubacion y dieta completa en el primer dia de
postoperatorio en la UC*2413,

Las guias internacionales de nutricion recomiendan de
forma unanime el inicio de la nutricion enteral en las pri-
meras 24-48 h de postoperatorio en pacientes incapaces de
mantener la ingesta oral, con el fin de mantener la fun-
cion intestinal, promover la funcion inmune y de esta forma,
reducir las complicaciones infecciosas, la estancia en la UC
y hospitalaria y reducir la mortalidad'®. El uso de vasopre-
sores no supone una contraindicacion por si misma para el
inicio de la nutricion enteral. En particular, el tercer dia
de postoperatorio se debe reevaluar el estado nutricional y
en pacientes de riesgo los esfuerzos deben estar dirigidos a
alcanzar al menos el 80% de los requerimientos proteinicos
y energéticos?%414,

130. El inicio de ingesta oral completa se recomienda
en las siguientes 24 h a la extubacion.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

131. Se sugiere la monitorizacién de la ingesta alimen-
taria diaria en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
durante su estancia en la UC.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

Nutricién enteral precoz

La deteccion de pacientes en riesgo de desnutricion en
el periodo postoperatorio podria ser til para realizar un
soporte nutricional mas precoz. Actualmente no existen
escalas de riesgo de malnutricion postoperatoria validadas
en cirugia cardiaca. Ante la ausencia de otros métodos,
el score NUTRIC (Nutrition Risk In The Critical Ill), que
identifica pacientes criticos con alto riesgo de desnutricion
(NUTRIC score > 5), podria emplearse como herramienta en
pacientes de cirugia cardiaca. Otras escalas como el APACHE
Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) pue-
den emplearse para predecir un alto riesgo de malnutricion
(APACHE > 10)%.

132. Se recomienda el empleo de escalas de riesgo
de malnutricion para la deteccion de pacientes que se
beneficiaran de soporte nutricional postoperatorio precoz
(< 48 h).
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Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

A la espera de una herramienta mas especifica, segln las
recomendaciones de las guias ESPEN??, pueden considerarse
en riesgo de malnutricion a todos aquellos pacientes con
ingreso en la UC superior a 48 h, con ventilacion mecanica,
sin un correcto soporte nutricional durante mas de cinco
dias, en situacion de sepsis o con una enfermedad cronica
severa.

Aunque no existen guias especificas de soporte nutricio-
nal en cirugia cardiaca, la Sociedad Americana de Nutricion
Clinica y Metabolismo (ASPEN) recomienda el inicio de la
nutricion en las primeras 24 h tras la intervencion quirur-
gica y el aporte de 25-30 kcal/kg/diay 1,5-2,5 g/kg/dia de
proteinas?®.

El soporte nutricional trata de asegurar unos requeri-
mientos energéticos adecuados en el periodo catabodlico
posterior a la cirugia. Como en otros pacientes criticos,
la nutricion enteral se considera el soporte nutricional de
eleccidn si no es posible la via oral.

133. Se recomienda que todos los pacientes ingresados
mas de 48 h en UC sean considerados de alto riesgo de
malnutricion.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

En los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
la estabilidad hemodinamica juega un papel clave en
la funcion gastrointestinal. Sin una evidencia clara
al respecto, se ha postulado que la nutricion ente-
ral en pacientes con compromiso cardiocirculatorio
severo puede repercutir negativamente sobre la cir-
culacion esplacnica, incrementando las complicaciones
gastrointestinales.

Diversos estudios han analizado la respuesta a la nutricion
enteral en presencia de compromiso hemodinamico severo.
Se ha observado que la nutricion enteral puede ser segura
en pacientes con requerimientos altos de vasopresores o
sistemas de asistencia circulatoria tras un periodo de estabi-
lizacion inicial (dosis estables de farmacos vasoactivos, PAM
adecuada, descenso de cifras de lactato)*'.

Las guias ESPEN recomiendan la administracion de
nutricion parenteral en los pacientes que no alcancen reque-
rimientos caloricos superiores al 50% en siete dias. Las guias
americanas ASPEN recomiendan su inicio en 5-7 dias si no se
alcanzan los objetivos energéticos a través de la via oral o
la nutricion enteral. Podria recomendarse iniciar su adminis-
tracion de forma mas precoz (dia tres) en aquellos pacientes
con alto riesgo de malnutricion para evitar los balances ener-
géticos negativos?>410417,

134. Se recomienda la dieta oral sobre el soporte ente-
ral o parenteral en pacientes criticos que sean capaces
de ingerir alimentos por via oral. Si no es posible la ali-
mentacion por via oral, se recomienda la nutricion enteral
precoz (< 48 h).

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

135. Se recomienda el inicio progresivo de la nutricion
enteral y el seguimiento estrecho de las posibles compli-
caciones gastrointestinales.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

136. Cuando la nutricién enteral se encuentra con-
traindicada o no es posible alcanzar los objetivos
nutricionales, se recomienda suplementar con nutricion
parenteral.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Prevencion del delirium y deteccién precoz

El delirium es un sindrome clinico consistente en una altera-
cion de la conciencia, asociado con un déficit de atencion y
percepcion con pensamiento desorganizado, que puede con-
ducir a un trastorno cognitivo general. Aparece dependiendo
de la franja de edad entre un 11,5 y un 80% de los pacientes
que se someten a cirugia cardiaca*'®*?° Se ha descrito que se
trata de una disregulacion neuronal producida por trastor-
nos sistémicos que se desarrolla en un periodo relativamente
corto de tiempo y representa un cambio con respecto a la
linea basal conductual del paciente®?'.

Aumenta las complicaciones postoperatorias, la duracion
de la ventilacion mecanica, la morbimortalidad, y se ha aso-
ciado con cambios cognitivos a largo plazo*?2423,

Es multifactorial (dolor, hipoxemia, bajo gasto, sepsis),
por lo que requiere un enfoque de equipo interdisciplina-
rio para la prevencion, el diagnostico, la estratificacion del
riesgo y el tratamiento. La deteccion precoz es esencial
para determinar la causa subyacente e iniciar el tratamiento
adecuado*?'.

Las escalas de prediccion actuales mas empleadas son
la Confussion Assessment Method o CAM-ICU y la Intensive
Care Delirium Screening Checklist o ICDSC***. La ICDSC esta
validada por el DSM-IV-TR para la evaluacion del delirium,
y es la escala que presenta en la actualidad una especifi-
cidad y un valor predictivo positivo mas altos, por lo que
es una herramienta Util para su correcta identificacion*'?, y
usa las siguientes variables: alteracion del grado de concien-
cia, falta de atencion, desorientacion, alucinacion o delirio,
agitacion o retraso psicomotor, mal humor o habla inapro-
piados, alteracion del ciclo suefo/vigilia y fluctuacion de los
sintomas.

137. Se recomienda realizar la deteccion sistematica
del delirium mediante escalas validadas (como ICDSC) en
el postoperatorio de cirugia cardiaca al menos una vez por
turno de enfermeria para la deteccion precoz.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

La prevencion del delirium mediante estrategias no far-
macoldgicas como la movilizacion temprana, el manejo del
dolor, la minimizacion y titulacion dirigida de sedacion, evi-
tar el uso de benzodiacepinas, reorientacion del paciente,
estimulacion cognitiva, reduccion de la discapacidad audi-
tiva, visual o ambas (p. ej., permitir el uso de dispositivos
como audifonos o gafas), uso de relojes/calendarios y la pro-
mocién del patrén circadiano normal de suefio-vigilia han
mostrado resultados prometedores*>42,

La prevencion farmacoldgica con haloperidol o ketamina
no ha demostrado beneficios en la clinica a gran escala en
los ensayos clinicos*?’“2%, La evidencia sugiere que el uso de
antipsicoticos atipicos, haloperidol o una estatina no afecta
la duracién del delirium o su morbilidad relacionada®:.
Existen datos esperanzadores sobre el uso de agonistas adre-
nérgicos alfa-2, como la dexmedetomidina en la prevencion
de su aparicion*?.

138. En el caso de la existencia de factores de riesgo
para el desarrollo de delirium postoperatorio o si se
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detecta su aparicién, se recomienda administrar dexme-
detomidina a dosis bajas (0,2 pg/kg/h).

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Biomarcadores y estrategias de prevencion de
dafo renal agudo

El DRA asociado con la cirugia cardiaca es una complica-
cion que aparece segln procedimiento y su definicion entre
un 22-36% de los pacientes*?*432, Su aparicion conlleva un
aumento de la morbimortalidad y una repercusion impor-
tante en el gasto sanitario total**°.

Las definiciones clasicas de lesion renal RIFLE (R-
renal risk, I-injury, F-failure, L-loss of kidney function,
E-end-stage renal disease)***, AKIN (Acute Kidney Injury
Network)** y KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes)**® utilizan el incremento de la Cr, pudiendo
retrasar su deteccion entre 24 y 72 h en comparacion con
los nuevos biomarcadores como el inhibidor tisular de la
metaloproteasa-2 (IGFBP7), la proteina de enlace siete del
factor de crecimiento insulinico (TIMP-2) y la lipocalina aso-
ciada con la gelatinasa neutréfila (NGAL)*¢4%7,

139. Sugerimos la determinacion de biomarcadores
para la identificacién temprana de DRA en pacientes en
riesgo, permitiendo guiar una estrategia de intervencion
precoz con el objetivo de reducir el DRA.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

Para disminuir la incidencia de DRA en todo el perio-
peratorio se ha de evitar la deplecion de volumen
intravascular, optimizar gasto cardiaco con monitorizacion
estricta, no administrar farmacos nefrotdxicos, evitar glu-
cemias > 180 mg/dL y las grandes fluctuaciones mediante
control y administracion precoz de insulina*®. Durante la
CEC se ha de emplear la ZBUF en pacientes con filtrado glo-
merular < 60 mL/min?’°, mantener DO, > 300 mL O,/min/m?
y no administrar (o reducir) vasopresores si el paciente tiene
una PAM > 70 mmHg>®°.

El ensayo PrevAKI** describe una serie de medidas
(KDIGO CT surgery bundle) consistentes en: evitar agentes
nefrotoxicos, interrupcién de medicamentos inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensia (IECA) y antagonistas
de los receptores de la angiotensina Il (ARA-2) las primeras
48 h tras la cirugia, monitorizacion estrecha de Cry del gasto
urinario, evitar la hiperglucemia (> 180 mg/dL) durante
las primeras 72 h tras la cirugia, considerar alternativas al
contraste en radiodiagnostico, monitorizacion con catéter
PICCO® o similar con una optimizacion del volumen intravas-
cular y de los parametros hemodinamicos de acuerdo con un
algoritmo especifico. Dicho algoritmo incluia como objetivo
hemodinamico un indice cardiaco > 3 /min/m?2, consecuen-
temente se observd un mayor uso de dobutamina (9 vs. 31%)
en el grupo intervencion, con menor prevalencia de DRA. La
aplicacion de estas medidas permite, por tanto, reducir la
frecuencia y gravedad del DRA tras cirugia cardiaca. Estos
resultados requeririan para su confirmaciéon un gran ensayo
multicéntrico segun las Gltimas guias de recomendacion®.

En caso de diagnodstico de DRA en estadio 2 de KDIGO
(diuresis < 0,5 mL/kg/h durante mas de 12 h o Cr doble de
la basal), el inicio precoz (en menos de 8 h) de terapia de
reemplazo renal ha demostrado mejorar los resultados*!.
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140. Recomendamos la aplicacion del paquete de
medidas de proteccioén renal del protocolo PrevAKI para
prevenir el DRA asociado con cirugia cardiaca.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Anemia postoperatoria

La anemia postoperatoria es un hallazgo comin en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca pudiendo encon-
trarse hasta en el 90% de los pacientes*?, y puede
condicionar la rehabilitacion precoz y la reincorporacion
a la actividad habitual. Es por ello que su tratamiento se
contempla dentro de los programas multidisciplinares de
manejo sanguineo perioperatorio o patient blood mana-
gement (PBM)*%. La transfusidon de sangre alogénica sigue
siendo el método cominmente utilizado para la restaura-
cion de los niveles de Hb adecuados en el postoperatorio®?.
Sin embargo, los riesgos potenciales de la transfusion han
llevado a la revision de esta practica transfusional y a la
bisqueda de medidas alternativas para el tratamiento de
la anemia postoperatoria. A este respecto, parece que la
administracion precoz de Fe intravenoso puede mejorar la
evolucion de la Hb postoperatoria y reducir la transfusion,
aunque se desconoce su repercusion en la recuperacion del
paciente o en la calidad de vida en este contexto®.

Siguiendo las recomendaciones de la guia NICE de
transfusion sanguinea, la instauracion del tratamiento pos-
toperatorio con Fe y acido félico para la recuperaciéon de
la anemia postoperatoria debe ser precoz**>“*. No todos
los autores son coincidentes en esta recomendacion, ya que
existen trabajos que no encuentran resultados positivos en
su utilizacion*¥#%_ Por ello seria recomendable la realiza-
cion de estudios prospectivos que aclaren su utilidad.

141. Recomendamos la utilizacion de un programa PBM
en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, optimi-
zando la eritropoyesis, minimizando la pérdida de sangre
e implantando estrategias del control de la anemia.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

142. Sugerimos la instauracion precoz del tratamiento
postoperatorio con Fe intravenoso y acido félico para
mejorar la recuperacion de la anemia postoperatoria en
los pacientes de cirugia cardiaca.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

Manejo de la fibrilacion auricular

La FA es la arritmia mas frecuente tras la cirugia cardiaca,
llegando a ocurrir hasta en un 45% del total de pacientes'?®
y en porcentajes ain mas elevados en subgrupos como el
de cirugia valvular mitral. Es de vital importancia tanto su
prevencion como su tratamiento ya que la FA se asocia con
un aumento de las tasas de complicaciones y mortalidad, asi
como de la estancia hospitalaria“®.

En cuanto a actuaciones preventivas de la FA pos-
toperatoria es de maxima importancia el tratamiento
con betabloqueadores continuado en todo el proceso
perioperatorio®®, ya que su efecto protector es mucho
mayor que si solo se administran postoperatoriamente.
Puede considerarse la administracion postoperatoria de
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colchicina, pero no existe evidencia sobre el uso de otros
farmacos como las estatinas o la digoxina*®.

Es importante el control de los factores de riesgo cardio-
vascular y los posibles desencadenantes de FA*'453,

143. Se recomienda la administracion de betabloquea-
dores en el periodo perioperatorio para la prevencién de
la FA postoperatoria.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

144, Se sugiere la administracion de colchicina en el
periodo postoperatorio para reducir la aparicion de FA.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

145. Se recomienda controlar los factores de riesgo
cardiovascular y los desencadenantes de FA en los pacien-
tes que reciben tratamiento antiarritmico para facilitar el
mantenimiento del ritmo sinusal.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en los que
se produce FA postoperatoria, se recomienda restablecer el
ritmo sinusal como tratamiento de primera linea®*.

En los pacientes hemodinamicamente estables se puede
optar por administrar flecainida, propafenona o vernakalant
siempre que el paciente no presente cardiopatia isquémica
ni cardiopatia estructural*>>*>| y en caso contrario se debe
optar por la amiodarona*8-460,

146. En pacientes sin hipotensién ni historia de cardio-
patia isquémica o de enfermedad estructural se sugiere
flecainida, propaferona o vernakalant para la cardiover-
sion farmacolégica de la FA de nueva aparicion.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

147. En pacientes con cardiopatia isquémica, cardio-
patia structural o ambas, se recomienda la administracion
de amiodarona para la cardioversion farmacolégica de la
FA de nueva aparicion.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

En los pacientes hemodinamicamente inestables, se debe
realizar cardioversion eléctrica*'“?  pudiendo considerarse
el pretratamiento con amiodarona o flecainida®®3.

148. En pacientes hemodinamicamente inestables con
FA postoperatoria, se recomienda cardioversion eléctrica
y farmacos antiarritmicos para restablecer el ritmo sinusal
y restaurar el gasto cardiaco.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

149. Se sugiere el pretratamiento con amiodarona o
flecainida para aumentar la eficacia de la cardioversion
eléctrica y prevenir la FA recurrente.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

En el caso de optarse por el control de la frecuencia
cardiaca, se puede optar por administrar diltiazem o verapa-
milo en el caso de pacientes con fraccion de eyeccion > 40%,
y se puede administrar tanto betabloqueadores como digo-
xina independientemente de la fraccion de eyeccion®*47°,
Si la monoterapia no es efectiva se debe considerar la com-
binacion de diferentes farmacos.

En los pacientes con FA permanente sobre la que no se
ha intervenido durante la cirugia, se debe realizar siempre
control de frecuencia®™#7"472,

150. Se recomiendan los betabloqueadores y la digo-
xina para el control de la frecuencia cardiaca en la FA
postoperatoria (independientemente de la fraccion de
eyeccion del paciente).
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Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

151. En pacientes con FA postoperatoria y FEVI > 40%
se sugiere optar por la administracion de diltiazem o vera-
pamilo.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

152. En los pacientes con FA permanente que no haya
sido objeto de tratamiento durante la intervencion, se
sugiere el empleo de farmacos antiarritmicos para el con-
trol de la frecuencia.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia alto.

Dado que la FA postoperatoria se asocia con un aumento
del riesgo de ictus y de la morbilidad y mortalidad a los 30
dias, se ha de considerar la anticoagulacion precoz a dosis
terapéuticas®’3.

153. Se sugiere la anticoagulacion a dosis terapéuticas
de heparina no fraccionada o HBPM en las primeras 12-
48 h de la aparicion de FA postoperatoria, considerando el
riesgo-beneficio entre fenémeno tromboembdlico y san-
grado quirurgico.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

En pacientes con FA postoperatoria al alta, la ACO se aso-
cia con una reduccion de la mortalidad a largo plazo, por lo
que se recomienda iniciarla y mantenerla al menos cuatro
semanas, dependiendo del CHA2DS2-VASc risk score®’>474,

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Tratamiento antiagregante y anticoagulante

Tromboprofilaxis

Los eventos tromboticos vasculares incluyen la trombosis
venosa profunda y la embolia pulmonar, siendo una fuente
de morbilidad y mortalidad potencialmente prevenible.
Todos los pacientes se benefician de una tromboprofilaxis
mecanica con medias de compresion o sistemas neumaticos
de compresion intermitente hasta que tienen una adecuada
movilidad*’>47¢, Existe evidencia de que la anticoagulacién
profilactica permite una reduccion de los eventos trombéti-
cos sin aumentar el sangrado ni el taponamiento cardiaco®”’.
Por ello, se ha de considerar la tromboprofilaxis farma-
cologica desde el momento en que se ha conseguido una
adecuada hemostasia (normalmente el primer dia postope-
ratorio) hasta el alta®’’47°,

155. Se sugiere la tromboprofilaxis mecanica en el pos-
toperatorio de cirugia cardiaca mientras el paciente no
alcance una movilidad adecuada.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia moderado.

156. Se sugiere la tromboprofilaxis farmacologica
desde el primer dia postoperatorio hasta el alta hospi-
talaria.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

Antiagregacion simple

La reintroduccion precoz en las primeras 24 h del AAS a dosis
bajas (75-100 mg/dia) en el postoperatorio inmediato de
cirugia de revascularizacion coronaria protege de la trom-
bosis precoz de los injertos coronarios*°.
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En el caso particular de la cirugia de revascularizacion
coronaria, esta demostrado que la administracion de AAS de
forma indefinida tras la cirugia disminuye la tasa de even-
tos adversos isquémicos, y aunque esta evidencia es menor
a partir del ano de la cirugia en cuanto a permeabilidad
del injerto de arteria mamaria izquierda, las recomendacio-
nes generales abogan por mantener este tratamiento de por
vida“®',

157. Se recomienda la reintroduccion del tratamiento
antiagregante con AAS dentro de las 6 primeras horas tras
una intervencion de revascularizaciéon coronaria y man-
tenerlo de manera indefinida.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia alto.

158. En pacientes intolerantes al AAS, el clopidogrel
se recomienda como una alternativa en el postoperatorio
de cirugia coronaria.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

Doble antiagregacion

Para el inicio de la DAP se recomienda iniciar el tratamiento
antiagregante con AAS durante las primeras 24 h después de
la cirugia. El momento y tipo de antiagregante que se ha de
anadir al AAS depende del contexto en que se ha realizado
la intervencion.

En aquellos pacientes que presentaban indicacion preo-
peratoria de DAP, el segundo antiagregante se debe
reintroducir durante los siete primeros dias tras la cirugia.
En pacientes con alto riesgo trombotico es recomendable
hacerlo durante las primeras 48 h, en ausencia de riesgo de
sangrado, y se puede iniciar con una dosis de carga de clopi-
dogrel (300-600 mg), prasugrel (60 mg) o ticagrelor (180 mg).
En casos de riesgo de trombosis moderado, la introduccion
de la DAP se puede demorar hasta las primeras 96 h posto-
peratorias.

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

160. En pacientes con indicacion preoperatoria de DAP
y riesgo de trombosis bajo-moderado, se recomienda rei-
niciarla tan pronto como no exista riesgo de sangrado,
pero a ser posible dentro de las primeras 96 h postopera-
torias.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

Menor grado de evidencia existe en cuanto a la DAP tras
la cirugia coronaria en pacientes sin indicacién previa*?.
Existe indicacion en pacientes revascularizados tras un sin-
drome coronario agudo y en el contexto de la cirugia
coronaria sin CEC.

Se ha recomendado administrar DAP con AAS y clopi-
dogrel a todo paciente revascularizado tras un sindrome
coronario agudo’. Sin embargo, los ensayos aleatorizados
TRITON-TIMI 38 y PLATO compararon la DAP con prasugrel
y ticagrelor respectivamente frente al clopidogrel, obte-
niendo mejores resultados que éste (aunque con un mayor
sangrado con el prasugrel)*33:484,

161. En pacientes intervenidos de cirugia de revascu-
larizacion coronaria tras un sindrome coronario agudo,
se recomienda administrar postoperatoriamente DAP con

33

AAS e inhibidores de P2Y12 y continuarla durante 12
meses.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

La DAP con clopidogrel y AAS disminuye la tasa de oclu-
sion de los injertos venosos y la mortalidad a 30 dias
en aquellos pacientes revascularizados quirirgicamente sin
CEc485,486_

162. Tras cirugia de revascularizaciéon coronaria sin
CEC, se recomienda administrar doble antiagregacion con
AAS y clopidogrel durante un afio para reducir la oclusion
de injertos venosos.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

163. En pacientes intervenidos de cirugia coronaria
con CEC y sin estar en el contexto del sindrome coronario
agudo, se sugiere la administracion de doble antiagrega-
cion durante un afo con AAS e inhibidores del receptor
plaquetario P;Y¢;, aunque su beneficio no esta clara-
mente establecido.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia moderado.

Tratamiento anticoagulante

En una gran parte de procedimientos de cirugia cardiaca
se va a requerir la administracion postquirlrgica de trata-
miento anticoagulante. Esto puede ser, reintroduciendo el
tratamiento que tomaba previamente, o bien introduciendo
de novo la anticoagulacion a causa del mismo procedimiento
quirdrgico (implante de material protésico).

En lineas generales, y excepto en el caso de que el
paciente presente un alto riesgo hemorragico tras la ciru-
gia, el inicio que la anticoagulacion se suele recomendar a
las 24 h de la intervencion.

Si el paciente presenta un alto riesgo tromboético, hasta
alcanzar el rango deseado de INR, se debe administrar tera-
pia puente con heparina no fraccionada, o utilizar como
alternativa HBPM.

164. Cuando esta indicada la anticoagulacion, se reco-
mienda iniciarla con antagonistas de la vitamina K en
el postoperatorio inmediato, tan pronto como el riesgo
hemorragico esté controlado.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

165. Se recomienda diferir al menos 72 h el inicio de
la anticoagulacion con ACOD.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

166. En pacientes con riesgo tromboembélico alto, se
recomienda el inicio de terapia puente tras 12-24 h de la
intervencion con heparina sodica, hasta alcanzar niveles
adecuados de INR.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

167. En pacientes con riesgo tromboembélico alto, se
recomienda el inicio de terapia puente tras 24-48 h de la
intervencion con heparinas de bajo peso molecular, hasta
alcanzar niveles adecuados de INR.

Recomendacioén fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

Se establecen las siguientes recomendaciones de anticoa-
gulacion tras cirugia valvular’*:

168. Se recomienda administrar tratamiento anticoa-
gulante con antagonistas de la vitamina K a todo paciente
portador de prétesis mecanica, para INR objetivo de 2,5
en portadores de protesis aorticas sin otros factores de
riesgo, o INR objetivo de 3 en cualquier otro caso.
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Tabla9 Resumen de recomendaciones

y
RADODE  NIVELDE
RECOMENDACION GRADO. ‘Tromboprofilaxis

RECOMENDACION _EVIDENCIA
e e Se sugiere Ia tromboprofilaxis mecanica en el postoperatorio de cirugia
Analgesia 155
s snlgess mainodal et Hcomancadundeadh como sments
12| fundamental de un programa RICC. Se sugiere 1a_tromboprofilaxis farmacologica desde el primer dia
i Bajo

Recomendamos minimizar 13 dots de opicess perioperstoria pars
Se recomienda l re del watamiento antigrega
157 [deni de1os 6 oo
En pacientes intolerantes al AAS, e clopidogrel s¢ recomienda como una
158 | suermath o Moderado

Doble antiagregacion.
En pacientes con indicacion preoperatoria de DAP y alto riesgo de
trombosis, ésta se recomienda reiniciar tan pronto como no exista iesgo
Bajo 159 |de sangrado, pero a ser posible dentro de las primeras 48 h

en cirugia cardiaca.

G
114 |limitada en el tiempo y con la dosis minima efectiva, tras valorar

Sugerimos el uso prudente de dosis subanestésicas de ketamina como

La pregabalina se sugiere como parte de la analgesia multimodal en los
116 | pacientes intervenidos de cirugia cardiaca.

Bajo

cirugia cardioca con CEC tomando todas las medidas de precaucion €n pacientes con indicacion preoperatorla de DAP y riesgo de trombosis
se recomienda reiniciarla tan pronto como no exista

160 | riesgo de sangrado, pero a ser posible dentro de las primeras 96 h

antiagregantes y anticoagulantes.

Recomendamos el uso de analgesia epidural como parte e la analgesia

multimodal en cirugia cardiaca sin CEC tomando todas las medidas de
bajo!

19

sindrome  coronario ecomienda  administrar
Sosoprstoriaments OAP con AAs o inibidores de P y coninuary
durante 12 meses.

efectos de antiagregantesy anticoagulantes. 161

bloqueos perifé a analgesia
multimodal en el contexto de la cirugia cardiaca.

Tras cirugia de revascularizacion coronaria sin CEC, se recomienda
162 |administrar doble antiagregacion con AAS y clopidogrel durante un aiio
e A v s

Recomendamos el uso de mantas de aire caliente, 13 infusidn de fluidos
intravenosos calientes y a elevacion de la temperatura ambiente para

higotermia mantenida (<36°C) tras la CEC y en el periodo
postoperatorio precoz.

€n pacientes intervenidos de cirugia coronaria con CEC y sin estar en e
contexto del sindrome coronario agudo, se sugiere Ia administracién de.
doble antiagregacién durante un aho con ARS e inhibidores de PaYu,
aunque su beneficio no est claramente establecido.

21 i

Recomendamos monitorizar Ia temperatura corporal  la llegada del
122 | paciente ala uc.

Cuando estd indicada la anticoagulacion, se recomienda iniciarla con
Extubacién precoz. 164 |antagonistas de la vitamina K en el postoperatorio inmediato, tan pronto
- com el resgo hemorrigico esté controlado.
osplracor n e primeras G de s g Se recomienda diferir al menos 72 h el inicio de Ia anticoagulacién con
r 165 | acon.
124 |en la sala quirirgica de forma individualizada unum en cuenta las.
vellplalusgvhsilea el e | o o 8 it 3

precozy global. alcanzar niveles adecuados de INR.

En pacientes con riesgo tromboembolico alto, se recomienda el inicio de

167
Bajo molecular, hasta alcanzar niveles adecuados de INR.

del protocolo RICC como medio do prevencion de <lelluslvnrs i

comol estonci hospitalara global.
Retirada precoz de drenajes, vias, sonda urinaria y cabl 168

e recomienda administrar tratamiento anticoagulante con antagonistas
s ’ gttt

objetivo de 2,5 en portadores de protesis adricas sin otros factores de
riesgo, o INR objetivo de 3 en cualquier otro caso.

que el débito sea macroscdpicamente serohematico.

Eluso de "
169 | mecsnicas.

Se recomienda reti todos los catéteres, accesos vasculares y sondaje
127 | vesical cuandolas condiciones médicas lo permitan.

Se recomienda a anticoagulacion con antagonistas de la vitamina k

Antes de la retirada de los cables de marcapasos se sugiere realizar un

Bajo de plastia o prétesis bioldgica mitral /o tricispide.

Ia itima dosis de anticoagulante.

Se recomienda no retirar os cables de marcapasos el mismo dia del alta m

postoperatorios en pacientes intervenidos de plastia o protesis biolégica
hospitalaria adrica.

Bajo

precoz. En los casos de cirugia cardiaca con apertura de cavidades, sin cirugia

valvular, tipo cierre de shunts o reseccién de tumores intracardiacos, en
172 |aue la reporacion de la cardiopatia conlleve el empleo de parches
intracavitarios, se recomienda la antiagregacién con AAS salvo que

e sugiere la 3o Ia ingest

Cuidados postoperatorios de la esternotomia.
Nutricién enteral precoz. ai
Se recomienda el empleo de escalas e riesgo de malnutricién para la

132 |deteccidn de pacientes que se beneficiarén de soporte nutrcional 173 | riesgo,
postoperatorio precoz (<48 h). ¥ favorece a recuperacién funciona.

considerados de alto riesgo de malnutricidn.
Se recomienda la dieta oral sobre el soporte enteral o parenteral en
por LSino

138 es posible a alr 16n por via oral,
precoz (<48 h).

uando 1a nutricién enteral se encuentra contraindicada o no €s posible
136 |alcanzar los objetivos nutricionales, se recomienda suplementar con
nutrcidn parenteral.

Prevencién del delirium y deteccién precoz
Se recomienda realizar la deteccién sistemtica del deliium mediante

En el caso de la existencia de factores de riesgo para ol desarrollo de
138 |deliium postoperatorio o si se detecta su aparicién, se recomienda Moderado

Biomarcadores y estrategias de prevencion de dafio renal agudo.
Sugerimos la_determinacion de biomarcadores para la ide

de intervencion precoz con el objetivo de reduir el ORA.

Anemia
Recomendamos la utilzacién de un programa PBM en los pacientes

Sugerimos la Instauracién precoz del tratamiento postoperatorio con Fe
142 [intravenoso y dcido félico para mejorar la recuperacidn de la anemia
postoperatoria en s pacientes de cirugia cardiaca.

Prevencién de la fibrilacién auricular.
Se_recomienda o administracién de_betabloqueantes en el periodo.

Se sugiere Ia administracidn de colchicina en el periodo postoperatorio
para reducir 1a aparicin de FA.

S reowiands coslo e Tactwts o S, caclomucdar ¥ 1o
145 |desencadenantes de FA en los pacientes que reciben

En pacientes sin hipotensién i historia de cardiopatia isquémica o de
se sugi , propaferona

En pacientes con cardiopatia isquémica y/o cardiopatia estructural, se
147 | recomienda la administracién de amiodarona para la cordioversién
farmacolégica de la FA de nueva aparicén.

En pacientes hemodinimicamente inestables con FA postoperatoria, se
148 |recomienda cardioversion eléctrica y farmacos antiarritmicos para.

Se sugiere ¢l

Se recomiendan los betabloqueantes y Ia digoxina para el control ae n
150 |frecuencia cardiaca en la FA
fraccion de eyeccion del paciente).

En pacientes con FA postoperatoria y FEVI 240% se sugiere optar por la
administracién de ditiazem o verapamilo.

con FA permanente que no haya sido objeto de
152 | tratamiento durante la intervencién, se sugiere el empleo de farmacos
antiarrtmicos para e control de a frecuencia.

Se sugiere la anticoagulacion a dosis terapéuticas de_heparina no
fraccionada o HBPM en las primeras 12-48 h de la aparicion de FA
postoperatoria, considerando ¢l riesgo-beneficio entre fenomeno Bajo
tromboembiico y sangrado quirirgico.

A0
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Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

169. El uso de ACOD esta contraindicado en pacientes
portadores de protesis mecanicas.

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia moderado.

170. Se recomienda la anticoagulacion con antagonis-
tas de la vitamina K durante los tres primeros meses
postoperatorios en pacientes intervenidos de plastia o
protesis biolégica mitral, tricispide o ambas.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

171. Se recomienda la antiagregacion con AAS durante
los tres primeros meses postoperatorios en pacientes
intervenidos de plastia o prétesis biolégica aodrtica.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia mode-
rado.

172. En los casos de cirugia cardiaca con apertura de
cavidades, sin cirugia valvular, tipo cierre de shunts o
reseccion de tumores intracardiacos, en que la reparacion
de la cardiopatia conlleve el empleo de parches intraca-
vitarios, se recomienda la antiagregaciéon con AAS salvo
que concurran otras comorbilidades que recomienden la
anticoagulacion.

Recomendacién fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

Cuidados postoperatorios de la esternotomia

Con el objetivo de reducir la incidencia de dehiscencia
esternal y el dolor en el proceso de rehabilitacion tras la
intervencion, se pueden usar chalecos o corsés especial-
mente disefados para los pacientes en el postoperatorio de
cirugia cardiaca con esternotomia. Su uso en pacientes de
alto riesgo esta especialmente indicado*7-4%°,

173. Se recomienda el uso en el postoperatorio inme-
diato de cirugia cardiaca con esternotomia media de
sistemas de corsé esternal en pacientes de alto riesgo, ya
que permite la reduccién de las complicaciones, reduce
el dolor y favorece la recuperacion funcional.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

Consultar la tabla 9.
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