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omo bien hace referencia nuestra Junta Directiva

en la editorial del dltimo ntimero de la Revista Es-

pafiola de Perfusion, me gustaria que esta edicion
fuera una continuidad a su «Seguimos avanzando». Con
un gran esfuerzo de todos los implicados esta Via Clinica
es «Un paso mas».
En los Gltimos afios la cirugia cardiaca ha adoptado
nuevas técnicas quirdrgicas menos invasivas en beneficio
del paciente; esto ha hecho que los perfusionistas, como
parte del equipo multidisciplinar, desarrollaramos estra-
tegias de perfusion dentro de los estdndares de calidad y
seguridad del paciente que favorecieran la implantacién
de estas nuevas técnicas.
En el afio 2014 empezamos a valorar la implantacion de
un programa de Rehabilitacion Multimodal en Cirugia
Cardiaca que permitiera una mas pronta recuperacion de
los pacientes adaptando los principios ERAS® y forman-
do parte del GERM (Grupo Espaiol de Rehabilitacion
Multimodal). Este programa estaba constituido por un
equipo multidisciplinar formado por cirujanos, anes-
tesiologos, cardidlogos, intensivistas, fisioterapeutas,
nutricionistas, enfermeria y perfusionistas.
Por tanto, como perfusionistas y parte del equipo mul-
timodal, nos involucramos en el desarrollo de dicha Via
Clinica. En 2018, con los primeros resultados esperanza-
dores obtenidos con el desarrollo y la aplicacion de estos
protocolos, se estableci6 una linea de comunicacién
entre la SECCE (Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiaca y
Endovascular), SEDAR (Sociedad Espafiola de Anestesio-
logia y Reanimacion) y AEP (Asociacion Espafiola de Per-
fusion) con el fin de establecer un grupo de trabajo que
conjuntamente y con directrices basadas en la evidencia
cientifica creara la primera VIA RICC (Via de recupera-
cion intensificada del paciente en cirugia cardiaca).
El documento que presentamos a continuacion tiene
como objetivo reunir un conjunto de estrategias de
perfusion dirigidas a disminuir la agresién y a optimizar
el medio interno del paciente, con el fin de conseguir una
extubacion precoz, garantizando asi la continuidad de la
cadena del tratamiento multidisciplinar.
Los perfusionistas, como profesionales en continuo

Un paso mas

Maria José Soto
Perfusionista, coordinadora de la AEP para é
la elaboracion de la Via RICC =4

crecimiento, con la evolucion de las estrategias de perfu-
sion, un constante desarrollo tecnoldgico, una busqueda
de la evidencia cientifica mediante la investigacion, a lo
que sumamos nuestra experiencia, formacién y compro-
miso, consideramos de forma muy positiva la inclusion y
reconocimiento de nuestro colectivo en la elaboracion de
la Guia actual y asumimos gustosamente la obligacién de
seguir trabajando en ella para seguir avanzando.

El equipo de perfusionistas que ha estado trabajando en
este proyecto espera que las recomendaciones ofrecidas
en esta Guia sirvan como una herramienta de trabajo
consensuada, asi como de facil uso y accesibilidad para
todos los profesionales.

Por tltimo, en la época actual de pandemia en la que nos
encontramos y bajo la presion laboral, asistencial y psico-
l6gica a la que nos vemos sometidos, quisiera expresar
mi enorme satisfaccién por pertenecer a un colectivo que
dia a dia asume con gran profesionalidad los retos con
los que nos encontramos en la practica clinica diaria, la
capacidad de evolucion y desarrollo cientifico asi como
su espiritu de lucha por el merecido reconocimiento
profesional.
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Revision

Via clinica de recuperacion intensificada en cirugia
cardiaca. Documento de consenso de la Sociedad
Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor (SEDAR], la Sociedad Espafiola
de Cirugia Cardiovascular y Endovascular (SECCE]) y la
Asociacion Espaiiola de Perfusionistas (AEP]

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

La via clinica RICC pretende identificar, difundir y favorecer la implementacién 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
Criticos, lo que permitird 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 recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible en la
actualidad con el consenso de las sociedades cientificas implicadas.

Palabras clave: Recuperacion intensificada en cirugia. Prehabilitacion. Cirugia cardiaca.
Anestesia cardiaca. Circulacion extracorporea.

The ERAS guidelines are intended to identify, disseminate and promote the implementation
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 developed based on
the best scientific evidence currently available with the consensus of the scientific societies

involved.
Keywords: Enhanced recovery after surgery. Prehabilitation. Cardiac surgery. Cardiac Anesthesia. AEP
Cardiopulmonary bypass. Paseo de la Habana, 9-11
28036 Madrid
info@aep.es

Margarit JA, Pajares MA, Garcia-Camacho C, Castafio-Ruiz M,
Gémez M, Garcia-Sudrez J, et al. Via clinica de recuperacion
intensificada en cirugia cardiaca. Documento de consenso

de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor (SEDAR), la Sociedad Espafiola de Cirugfa
Cardiovascular y Endovascular (SECCE] y la Asociacion Espafiola
de Perfusionistas (AEP). Rev Esp Perfusién. 2020;Supl:5-77.
doi:10.36579/rep.2020.Supl
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Abreviaturas usadas

AAS: Acido acetil salicilico.

HAR: Recebado Anterégrado Hematico.

ACO: Anticoagulacidn oral.

Hb: Hemoglobina.

ACOD: Anticoagulantes de accién directa.

HbA1c: Hemoglobina A1c.

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos.

HBPM: Heparinas de bajo peso molecular.

ANH: Hemodilucién aguda normovolémica.

IMC: indice de masa corporal.

BIS: indice biespectral.

INR: Raz6n normalizada internacional.

BNM: Bloqueo neuromuscular.

MICS: Cirugia minimamente invasiva.

CAP: Catéter de arteria pulmonar.

MiECC: Circulacion extracorpdrea minimamente invasiva.

CEC: Circulacién extracorpérea.

MUF: Ultrafiltracién modificada.

CPAP: Presién positiva continua en las vias aéreas.

NVPO: Nauseas y vémitos postoperatorios.

Cr: Creatinina.

PAM: Presién arterial media.

DAP: Doble antiagregacién plaquetaria.

Pa0_: Presidn parcial de oxigeno arterial.

DO_: Aporte de oxigeno.

PAPm: Presion media de arteria pulmonar.

DRA: Dafo Renal Agudo.

RAP: Purgado Autélogo Retrégrado.

DVAV: Drenaje venoso activo por vacio.

RICC: Recuperacién Intensificada en Cirugfa Cardiaca.

EPO: Eritropoyetina.

SAMR: Staphylococcus aureus meticilin resistentes.

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery.

UC: Unidad de Criticos.

ETE: Ecocardiografia transesofagica.

VD: Ventriculo derecho.

FA: Fibrilacién auricular.

VI: Ventriculo izquierdo.

Fe: Hierro.

Vt: Volumen tidal.

Fi0_: Fraccién inspirada de oxigeno.
2

ZBUF: Ultrafiltracion de balance cero.

GDP: Perfusién dirigida a objetivos.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios la aplicacién de los programas de
recuperacion intensificada en las dreas quirtrgicas 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 me-
didas y estrategias perioperatorias destinadas a aquellos
pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento qui-
rargico. Su objetivo es disminuir el estrés secundario origi-
nado por la intervencion quirdrgica, propiciando una mejor
recuperacion del paciente disminuyendo significativamen-
te las complicaciones y la mortalidad. Se realiza un cambio
drastico en el planteamiento del circuito asistencial, pasan-
do a ser el paciente y la familia los protagonistas del proceso
quirtrgico.

El concepto de fast-track comenzo con la cirugia cardia-
ca a través de trabajos de varios cirujanos como Engelman’,
Kay> o Westaby? en los afios 80 y 90, pero se limitaba a in-
tentar acortar tiempos de estancia en Unidad de Criticos
(UC) y hospitalaria. Kehlet* en 1997, basandose en los con-
ceptos de fast-track, introduce conceptos multidisciplina-
res 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.

En el campo de la coloproctologia, este tipo de progra-
ma estd demostrando excelentes resultados® y el resto de
las especialidades quirtdrgicas han ido incorporandose a
esta nueva dinamica de forma constante y progresiva.

La poblacion de pacientes de cirugia cardiaca presenta
peculiaridades tnicas que hacen complicada su aplicacién
y que no se pueden desarrollar como una simple copia de
los existentes para otras especialidades quirtrgicas. La po-
blacion de pacientes de cirugia cardiaca ha evolucionado en
los dltimos afios hacia el aumento de las comorbilidades
médicas y un aumento de los procedimientos realizables. A
esto se ha de afadir consideraciones especificas del perio-
peratorio, como son la necesidad de realizacién de la circu-
lacion extracorpodrea (CEC), la frecuencia elevada de arrit-
mias, la alta necesidad de transfusion de productos
sanguineos y la imprescindible participacion de la UC.

El presente proyecto ha surgido como una colaboraciéon
entre las diversas sociedades cientificas implicadas en el
proceso asistencial del paciente, mediante un enfoque mul-
timodal, multidisciplinar, apoyado en la evidencia cientifi-
ca, y con el objetivo de realizar recomendaciones de opti-
mizacion 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 com-

Revision

plejidad, 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 contri-
buir 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 pe-
rioperatorio del paciente a incluir en la presente Via Clinica
entre todos los componentes del grupo de trabajo.

Se dividi6 el trabajo en grupos de 2/3 investigadores.
Para cada punto se realizé una revision sistematica de la li-
teratura cientifica mediante Pubmed, Embase y Cochrane
Library, apoyandose en las diferentes Guias de Practica Cli-
nicas publicadas.

Cada grupo de autores realizé el analisis segiin la meto-
dologia PRISMA®, y posteriormente redactaron las reco-
mendaciones segin la escala GRADE’ (ver Tablas 1y 2). Se
realiz6 una revision posterior de todas las recomendacio-
nes por los coordinadores de las diferentes Sociedades
Cientificas, concluyendo con la seleccion de un paquete de
medidas (ver Figura 1).

POBLACIGN DIANA

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

Se excluye a las cirugias urgentes.

ETAPA DE OPTIMIZACION PREOPERATORIA

1. VALORACIGN DEL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO
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Tabla 1.Significado de los grados de recomendacidn

GRADO DE RECOMENDACION

Significado Implicaciones

La mayoria de los pacientes
El balance riesgo/beneficio deberian seguir esta recomendacién

Fuerte + 2 ;
(Nivel 1) estd claramente a favor del y por lo tanto deberia ser adoptada
beneficio como politica sanitaria en la mayoria
de las situaciones
: 5 Las diferentes opciones entre seguir
Débil + El balance riesgo/beneficio - e
. o o no la recomendacién pueden ser
fendes estarequilibiade;con apropiadas y se debe personalizar la
(Nivel I1) predominio del beneficio PIoR Y P

decision

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
esta claramente a favor del
riesgo

Significado de los grados de recomendacién. Nota: La equivalencia a escalas quizas mds habitualmente empleadas seria: Fuerte +: recomendacién |; Débil +:
recomendacién grados lla y IIb; Débil- y Fuerte -: recomendacién grado lIl.

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 recomendacion

Investigaciones futuras es muy probable que cambien nuestra

Bajo =
recomendacion

REVISTA ESPANOLA DE PERFUSION

9 ‘ SUPLEMENTO ® SEGUNDO SEMESTRE DE 2020



Revision

Figura 1. Paquete de medidas para implantar un programa ERAS en cirugia cardiaca.

RICC

ERAS C. Cardiaca

Optimizacion
preoperatoria

Valoracién del riesgo
anestésico-quirdrgico.

Evaluacién del estado
nutricional.

Evaluacion de diabetes
mellitus.

Evaluacién de anemia
preoperatoria.

Recomendaciones al
paciente: Prehabilitacion;
Tabaco y Alcohol.

Preoperatorio
inmediato

Manejo de tratamiento
antiagregante.

Ayuno preoperatorio y
carga de carbohidratos.

Manejo de la ansiedad
preoperatoria.

Prevencion de la FA.

Descolonizacién nasal de
Staphylococcus aureus.

Profilaxis antibidtica.

Higiene y preparacion de
la piel.

Intraoperatorio

Monitorizacion.

Induccién y mantenimiento
anestésico.

Analgesia multimodal.

Abordaje quirtrgico e
incisiones.

Ventilacién durante la
circulacién extracorpérea.

Uso de farmacos
antifibrinoliticos.

Recomendaciones asociadas a
la circulacion extracorpérea.

Fluidoterapia.

Proteccién miocardica.

-

Postoperatorio |

Analgesia multimodal.

Hipotermia.
Extubacién precoz.

Movilizacién precoz y rehabilitacion
global.

Retirada precoz de drenajes, vias,
sonda urinaria, cables marcapasos.

Alimentacién precoz. Nutricion
enteral precoz.

Prevencion del delirio y deteccion
precoz.

Biomarcadores y estrategias de
prevencion de dafio renal agudo.

Anemia postoperatoria.

Prevencion de la FA.

Prevencién de nduseas y
vémitos postoperatorios.

Optimizacién del cierre

Tratamiento antiagregante y

esternal. anticoagulante.

Cuidados postoperatorios de la
esternotomia.

Drenajes toracicos.

La valoracion de riesgo anestésico-quirtirgico en la ciru-
gia cardiaca es importante para establecer las medidas pre-
ventivas que mejoren los resultados de morbimortalidad
durante el proceso anestésico-quirtrgico. La escala ASA PS
(American Society of Anesthesiologists Physical Status
Classification System) de valoracion de riesgo perioperato-
rio se establece en la visita preanestésica y se utiliza como
sistema de clasificacion del estado fisioldgico del paciente
siendo util para predecir el riesgo quirdrgico®®. Ademas de
esta escala, la ASA (American Society of Anesthesiologists)
recomienda incluir en la valoracion de riesgo los siguientes
factores: edad, comorbilidades, extension y duraciéon del
procedimiento quirdrgico, planificacién de la técnica anes-
tésica, habilidades del equipo quirtdrgico, equipo disponi-
ble, necesidad de transfusién sanguinea, medicacioén pre-
via, necesidad de implantes y cuidados postoperatorios
necesarios esperados®.

En el drea de la Cirugia Cardiaca, la escala de riesgo
mas extensamente utilizada es el EuroSCORE II'*°. Compa-
rada con otras escalas de riesgo como el STS (Society of
Thoracic Surgeons) Risk Score y el ACEF Score (Age, Crea-
tinine, Ejection Fraction Score) proporciona mas flexibili-
dad para procedimientos complejos. Por ello, el EuroSCO-
RE II, debe ser considerado como la escala de riesgo que
mejor predice la mortalidad operatoria, sobre todo en pa-

cientes con cirugia cardiaca compleja*.

1. Para predecir el riesgo quirtirgico se recomienda
eluso dela escala ASA PS asociada a edad, comor-
bilidades, extension y duracion del procedimien-
to quirirgico, planificacion de la técnica anesté-
sica, habilidades del equipo quirargico, equipo
disponible, necesidad de transfusion sanguinea,
medicacion previa, necesidad de implantes y cui-
dados postoperatorios necesarios esperados.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia bajo.

2. Se recomienda el uso del EuroSCORE II como la
escala de riesgo preferente a utilizar para pacien-
tes con cirugia cardiaca compleja.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

Existen otros factores de riesgo perioperatorio que se
han relacionado con la cirugia cardiaca y que no se consi-
deran en las escalas de riesgo anteriores como son la exis-
tencia de fibrilacion auricular (FA)®, fragilidad® y anemia
preoperatoria’. De hecho, deberia considerarse su incor-
poracion a las escalas de riesgo existentes.

También, seria til incluir en la rutina de la valoracién
preoperatoria anestésico-quirurgica el riesgo de sangrado
o de transfusion sanguinea. Asi, el ACTA-PORT Score es
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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 esta area’.

Se recomienda incorporar en la valoraciéon del
riesgo preoperatorio la existencia de FA, grado de
fragilidad y anemia preoperatoria.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

3.

2. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca experi-
mentan una compleja respuesta inflamatoria desencade-
nada por estimulos como la propia lesiéon quirtrgica, el
contacto de la sangre con la superficie del sistema de CEC,
los fenémenos de isquemia-reperfusion, la hipoperfusion
enteral o la transfusion de hemoderivados que desenca-
denan una repercusion intestinal. Diversos estudios han
demostrado que el estado de malnutricion en pacientes
que van a ser intervenidos de cirugia cardiaca se asocia a
un mayor tiempo de estancia en UC, de ventilacion meca-
nica y mayores tasas de complicaciones infecciosas®. La
malnutricion preexistente se agrava por el ayuno preope-
ratorio. Un soporte nutricional adecuado mejorara la re-
cuperacion del paciente actuando a distintos niveles:
mantenimiento del metabolismo, atenuacion del catabo-
lismo, preservacion de la integridad de la mucosa gas-
trointestinal, mejoria de la cicatrizacion de la herida y op-
timizacion de una adecuada hidratacion y control
glucémico™,

4. Serecomienda el estudio de los pacientes preope-
ratoriamente para valorar el estado nutricional y
la pérdida de peso.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia alto.

5. Sesugiere la optimizacion de la insuficiencia car-
diaca y otras enfermedades relacionadas con la
malnutricion 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 scores
de riesgo de desnutricion empleados en la actualidad
(MUST, SNAQ, MST, NRS-2002) no se encuentran valida-
dos en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, en estu-
dios realizados con los mismos se describen unos porcen-
tajes de malnutricion que varian entre el 4.6-19.1%". La
malnutricion identificada por la escala MUST (Malnutri-
tional Universal Screening Tool), asi como el Euroscore y
el tiempo de CEC, son factores de riesgo independientes
para el desarrollo de complicaciones postoperatorias. Sin
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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 postquirtrgicas sin sugerir el empleo de
una escala de malnutricion especifica®2.

6. Se sugiere el empleo de escalas de malnutricién
para la deteccion de pacientes con alto riesgo de
desnutricion.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

Los biomarcadores nutricionales se han analizado en
numerosos estudios prondsticos en pacientes interveni-
dos de cirugia cardiaca. En ellos, las cifras bajas de albu-
mina, prealbimina y el indice de masa corporal (IMC) se
consideran factores de riesgo independientes de morbili-
dad y mortalidad>*>2.

Las guias ESPEN? han definido a los pacientes con
riesgo severo de desnutricion con: IMC <18.5 kg/m?, pérdi-
da de peso >10-15% en los Ultimos 6 meses, albimina sé-
rica <3 g/dl, valoracion global subjetiva (SGA) grado C o
valoracion de riesgo nutricional (NRS) >5. Ya que, parame-
tros como la hipoalbuminemia preoperatoria, se relaciona
en particular con tiempos de ventilacion mecanica pro-
longados, infeccién, fracaso renal agudo y aumento de la
estancia en UC y hospitalaria®?>*4. Numerosos estudios
han validado valores de albimina de 3.5 gr/dl como punto
de corte de malnutricién y de impacto en los resultados a
corto y medio plazo en poblaciones especificamente car-
dio-quirtrgicas, tanto de sustituciéon valvular adrtica
abierta como transcatéter.

La medicion de albimina preoperatoria se sugie-
re como herramienta para valorar el estado nutri-
cional hasta que se encuentre disponible un bio-
marcador mas especifico.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

La deteccion de pacientes en riesgo de malnutricion y su
optimizacion preoperatoria se encuentra dificultada en ciru-
gia cardiaca por cuestiones logisticas, derivadas del ingreso
en las 12-24 h antes de la intervencion quirtirgica. La optimi-
zacion 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 situacion clinica del paciente lo permita.

Recomendacion 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 cli-
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nicos con suficiente poder para recomendar su implanta-
cidn o estrategias para postergar la intervencion en vistas a
optimizar la situacién nutricional*>-.

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

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

3. EVALUACION DE DIABETES MELLITUS

El control estricto de la glucemia es necesario debido a
que la hiperglucemia elimina el preacondicionamiento is-
quémico y da como resultado una disfunciéon endotelial y
una disminucién de la actividad fagocitica de los neutrdfilos
polimorfonucleares, al tiempo que aumenta la formacion de
lesiones en un modelo murino de barrera hematoencefalica
de isquemia cerebral. Estos efectos nocivos de la hipergluce-
mia son causados por anormalidades mitocondriales en cé-
lulas no insulinodependientes, donde los transportadores de
glucosa se sobreexpresan durante el estrés®.

La Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA) recomien-
da que el paciente con alto riesgo de presentar alteraciones
en el metabolismo hidrocarbonado debe ser identificado
(sindrome metabdlico, historia familiar de diabetes, historia
personal de problemas cardiovasculares, diabetes gestacio-
nal o hiperglucemia transitoria), mantener una especial
atencion sobre €l y controlar sus niveles de glucemia perio-
peratoria®?>.

La hiperglucemia en pacientes quirtrgicos hospitaliza-
dos se asocia a un aumento de la morbilidad y mortalidad,
por lo que ha de ser evitada®.

Los niveles elevados de hemoglobina A1ic (HbAic) se co-
rrelacionan con mal control glucémico y por tanto aumentan
el riesgo de que el paciente presente hiperglucemias en su
ingreso. En un documento de consenso de las asociaciones
americanas y europeas de diabetes (ADA y EASD) se definid
en <7% los niveles 6ptimos de HbA1c®. Se ha demostrado
que a mayor nivel de HbA1c, mayor incidencia de infeccion
profunda de herida esternal, problemas isquémicos y otras
complicaciones?*3.

También se ha demostrado que los pacientes no diabéti-
cos conocidos que presentan niveles elevados de HbA1c tie-
nen mayor riesgo de mortalidad postoperatoria®®.

Por todo ello, es conveniente realizar un control de los ni-
veles de HbA1c en todos los pacientes que vayan a ser inter-
venidos de cirugia cardiaca.

Salvo en cirugia urgente, con valores >9% (indica haber
presentado recurrencia de hiperglucemias severas) o <5%
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(indica haber presentado hipoglucemias graves recurrentes)
se debe retrasar la intervencion3.

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

11. Cuandola determinacién de HbA1c preoperatoria
sea <5% 0 >9%, se sugiere posponer la interven-
cién, salvo necesidad de cirugia urgente, hasta
conseguir un adecuado control glucémico.

Recomendacion débil +. Nivel de evidencia bajo.

4. 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®”3, y también a un
incremento en las necesidades transfusionales, relaciona-
das con peores resultados®*. Por ello, se recomienda de-
tectar la presencia de niveles bajos de Hb en el preoperato-
rio de cirugia cardiovascular e identificar el tipo de anemia
para su correcto manejo. La analitica debera incluir al me-
nos un recuento hematico completo, ferritina, indice de sa-
turacion de la transferrina, vitamina B_, 4cido folico, pro-
teina C reactiva y creatinina (Cr)*.

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

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

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/d14++2,

13. Recomendamos que el nivel de Hb preoperatoria
Optimo sea =13 g/dl independientemente del sexo.
Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

Aun en ausencia de anemia, el déficit de hierro (Fe), aci-
do f6lico o de vitamina B  se deben tratar en el preoperato-
rio. Ademas, si existe déficit de Fe, se debe investigar si exis-
te una causa gastrointestinal o urologica®.

14. Se sugiere el tratamiento de los déficits de Fe, vi-
tamina B o icido félico en el preoperatorio.

Recomendacién débil +. Nivel de evidencia bajo.

15. En el preoperatorio de cirugia cardiaca los pa-
cientes que presenten déficit de Fe, se recomien-
da realizar estudio de posibles causas gastroin-
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testinales o uroldgicas.
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 6 semanas. Se de-
bera administrar Fe intravenoso en aquellos pacientes que no
respondan al Fe oral, o que presenten intolerancia o contra-
indicacion, en los casos en que la intervencion se deba reali-
zar en menos de 6 semanas o en anemias muy severas*-4,

En caso de poder iniciar el tratamiento al menos 2 se-
manas antes de la cirugia, se puede recomendar el trata-
miento con eritropoyetina (EPO) asociada al Fe intraveno-
so, tal y como reflejan varios estudios aleatorizados y
metaandlisis*# y especialmente en caso de anemia por
procesos cronicos*.

16. En los pacientes cuya cirugia se pueda demorar al
menos 6 semanas y presenten Hb <13 g/dl por dé-
ficit de Fe se recomienda tratar con Fe oral.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

17. 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 demorarse
mas alla de 6 semanas, se recomienda tratar con
Fe endovenoso.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

18. Se recomienda asociar al tratamiento de Fe
preoperatorio 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 mejo-
res resultados ni a ahorro de transfusiones globales*.

19. Se recomienda no transfundir en el preoperatorio
inmediato a los pacientes anémicos que no cum-
plan criterios de transfusion (transfusién “profi-
lactica”).

Recomendacion fuerte -. Nivel de evidencia bajo.

5. ReCOMENDACIONES AL PACIENTE: PREHABILITACION, TABACO Y
ALCOHOL.

Prehabilitacion

El aumento de la esperanza de vida en la poblacion ge-
neral ha derivado a que la edad de los pacientes candida-
tos a cirugia cardiaca aumente. Existe evidencia suficiente
a favor de que la edad cronoldgica no es un factor limitan-
te para contraindicar una intervencion quirdrgica pues a
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pesar de que se aumenta el riesgo de complicaciones se
obtiene un claro beneficio**.

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

La tradicional valoracion preoperatoria y las escalas de
riesgo no nos aportan informacion especifica sobre la fra-
gilidad y el sedentarismo (nivel de actividad fisica nulo o
muy bajo) de nuestros pacientes afiosos, siendo ambos
factores determinantes de su evolucion postoperatoria. El
grado de fragilidad se asocia de manera repetida en dife-
rentes estudios con aumento de la morbilidad postopera-
toria, mayor tiempo de estancia hospitalaria, necesidad
de traslado a instituciones para continuar la recuperacion,
mayor gasto sanitario y mayor mortalidad®>*. La inter-
vencion y todo el proceso perioperatorio suponen un es-
trés fisioldgico que afecta de manera significativa la capa-
cidad funcional y fisioldgica de los pacientes con caidas
de hasta el 40% sobre su capacidad basal**%5¢°, Incluso en
algunos pacientes, la recuperacion de su estado funcional
basal puede ser muy prolongada.

Los programas de prehabilitacion cardiaca se han im-
plantado para mejorar los resultados postoperatorios.
Aunque la evidencia actual es limitada son una estrategia
preventiva multidisciplinar muy prometedora®-2. Al reali-
zar un programa de entrenamiento prequirdrgico se mejo-
ra la capacidad aerébica del paciente y aumenta asi su ca-
pacidad funcional, mitigando las consecuencias del estrés
quirtrgico y consiguiendo disminuir la incidencia y seve-
ridad de las complicaciones postoperatorias.

La prehabilitacion, como parte integrante de los proto-
colos ERAS en cirugia cardiaca, es la herramienta que ne-
cesitamos para optimizar el estado funcional de los pa-
cientes fragiles y aflosos programados para cirugia
cardiaca. El tiempo de espera hasta la cirugia es nuestra
oportunidad para poner en marcha un programa de pre-
habilitacion.

Los cinco componentes bésicos de la prehabilitacion
cardiaca son: evaluacién del estado funcional basal, en-
trenamiento fisico, nutricién/asesoramiento dietético,
control de los factores de riesgo cardiovascular y soporte
psicoldgico (reduccion de la ansiedad). La combinacion
del entrenamiento fisico de pocas semanas de duracion
(capaz de mejorar lareserva funcional), la mejora de la nu-
tricion y el soporte psicologico se consideran los tres pila-
res basicos recomendables en todo programa de prehabi-
litacion>>55-¢°,

En el momento actual no existe nivel de evidencia
cientifica suficiente para recomendar un determinado
programa de prehabilitacion en pacientes programados
para cirugia cardiaca en espera de los resultados de dos
estudios multicéntricos: PREHAB Study (Pre-Operative
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Rehabilitation for Reduction of Hospitalization After Co-
ronary Bypass and Valvular Surgery; NCT02219815) y
PERFORM TAVR (Protein and Exercise to Reverse Frailty
in Older Men and Women Undergoing Transcatheter Aor-
tic Valve Replacement; NCT03522454).

Sin embargo, podemos afirmar en base a 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 subje-
tiva en la calidad de vida (fisica y de salud mental)®, asi
como a una reduccién de las complicaciones pulmonares
postoperatorias y del tiempo de estancia. No se recoge nin-
gun efecto perjudicial en ninguno de los programas de pre-
habilitacion estudiados hasta el momento®.

20. Se recomienda la inclusion en programas de
prehabilitacion multidisciplinares a todos los
pacientes de cirugia cardiaca para optimizar el
estado funcional global incluyendo un soporte
psicoldgico adecuado.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

21. Recomendamos la prehabilitacion respiratoria
mediante el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria ya que tiene mayor efecto en la re-
duccion de las complicaciones pulmonares posto-
peratorias.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

Tabaco y alcohol

La deteccién del consumo de alcohol y tabaco debe
realizarse antes de la intervencién quirdrgica utilizando
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herramientas de deteccion validadas para poder estable-
cer medidas de control ya que son factores de riesgo para
el desarrollo de complicaciones postoperatorias®®.

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

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®7.

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 afio”, lo cual supone un tiempo no asumible para la
mayoria de las indicaciones de cirugia cardiaca. Una revi-
sién de la colaboracién Cochrane de 2014 para comenzar
las intervenciones de abandono del tabaco recomienda
que estas empiecen en torno a 4-8 semanas antes de la ci-
rugia 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 des-
habituacion tabaquica 4-8 semanas antes de la
cirugia cardiaca electiva.

Recomendacion fuerte +. Nivel de evidencia moderado.

Tabla 3.Resumen de recomendaciones

RECOMENDACION

OPTIMIZACION PREOPERATORIA

GRADO DE
RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

Valoracion del riesgo anestésico-quirtrgico.

Para predecir el riesgo quirGrgico se recomienda el uso de la escala ASA PS asociada a edad,
comorbilidades, extension y duracion del procedimiento quirirgico, planificacion de la técnica
anestésica, habilidades del equipo quirirgico, equipo disponible, necesidad de transfusion sanguinea,
medicacion previa, necesidad de implantes y cuidados postoperatorios necesarios esperados

Fuerte + Bajo

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

Fuerte + Moderado

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

Fuerte + Alto

Evaluacion del estado nutricional.

Se recomienda el estudio de los pacientes preoperatoriamente para valorar el estado nutricional y la
pérdida de peso

Fuerte + Alto
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Tabla 3.Resumen de recomendaciones
Se sugiere la optimizacion de la insuficiencia cardiaca y otras enfermedades relacionadas con la ‘ Néhil
5 malnutricion para un manejo global del estado nutricional preoperatorio Déb“ £ Moderado
6 Se sugiere el empleo de escalas de malnutricion para la deteccion de pacientes con alto riesgo de - Baio
desnutricion. J
7 La medicion de albimina preoperatona se sugiere como herramienta para valorar el estado nutricional Baio
hasta que se encuentre disponible un biomarcador mas especifico. J
Teniendo en cuenta la evidencia actual, sugerimos la optimizacion nutricional preoperatoria cuando la ' :
8 SO ; : Bajo
situacion clinica del paciente lo permita.
Atendiendo a cierta evidencia en el campo de la cirugia colorrectal que sugiere que el aporte nutritivo
9 hiperproteico preoperatorio puede mitigar los efectos adversos de la respuesta inflamatoria, sugerimos Baio
la suplementacion hiperproteica 7-10 dias antes de la cirugia en pacientes malnutridos con J
hipoalbuminemia.
Evaluacion de diabetes mellitus.
Se recomienda realizar un control preoperatorio de los niveles de HbA1c en todos los pacientes que

10 vayan a ser intervenidos de cirugia cardiaca para estratificar el riesgo quirtirgico. Moderado

11 Cuando la determinacion de HbA1lc preoperatoria sea <b6% o >9%, se sugiere posponer la Bai
intervencion, salvo necesidad de cirugia urgente, hasta conseguir un adecuado control glucémico. ajo

Evaluacion de anemia.
Se recomienda realizar el diagnéstico de anemia o cualquier déficit hematico en todo paciente que va a

12 ser Intervenido de cirugia cardiaca. Moderado

13 Recomendamos que el nivel de Hb preoperatoria dptimo sea 213 g/dl independientemente del sexo. Moderado

14 Se sugiere el fratamiento de los déficits de Fe, vitamina B12 o 4cido folico en el preoperatorio

15 En el preoperatorio de cirugia cardiaca los pacientes que presenten déficit de Fe, se recomienda :
realizar estudio de posibles causas gastrointestinales o urologicas
En los pacientes cuya cirugia se pueda demorar al menos 6 semanas y presenten Hb <13 g/dl por

16 déficit de Fe se recomienda tratar con Fe oral. Moderado
En pacientes con Hb <13 g/dl por déficit de Fe que presenten contraindicacion o intolerancia al Fe oral

17 0 que su Intervencion no pueda demorarse mas alla de 6 semanas, se recomienda tratar con Fe Moderado
endovenoso.
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