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1. INTRODUCCIÓN

• CIR VASC = paciente frágil,
comorbilidades (habitualmente ASA
III/IV, V en emergencias)

• Cirugías con numerosos abordajes
(cervical, MMSS, MMII, transabdominal,
retroperitoneal)

• Bibliografía escasa en ERAS Vascularà en desarrollo
actualmente.
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¿VASCULAR?

EN DESARROLLO DESDE 2018
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2020

J Vasc Surg. 2019 Aug;70(2):629-640

Front Med (Lausanne). 2018 Jan 19;5:2

12 artículos
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J Vasc Surg. 2018 Jan;67(1):2-77.e2

Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019 Jul;58(1S):S1-S109.e33

***NO SON GUÍAS ERAS, SON GUIAS DE PRÁCTICA CLÍNICA
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2. CIRUGÍA ABIERTA DE AORTA

2 tipos de cirugías:
• Enf oclusiva aortoiliaca
• Aneurisma abdominal aórtico

Complicaciones mayores: 20%
Mortalidad a los 30d: 3,5% 

(Bredahl et al)
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Recomendaciones extraídas a partir de 12  artículos de variada calidad.  

Ann Vasc Surg. 2015 Aug;29(6):1151-9

• Mayor serie de pacientes ERAS en cirugía de 
Aorta (1.000)

• Resultados prometedores:
• 97% pudo andar el mismo día de la 

cirugía y toleró dieta semisólida
• Mediana de hospitalización 3 días (80% 

alta a los 5d)
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ACS indicates acute coronary syndrome; 
CABG, coronary artery bypass graft; CAD, 
coronary artery disease; CPG, clinical
practice guideline; DASI, Duke Activity
Status Index; GDMT, guideline-directed
medical therapy; HF, heart failure; 
MACE, major adverse cardiac event; 
MET, metabolic equivalent; NB, No 
Benefit; NSQIP, National Surgical Quality
Improvement Program; PCI, 
percutaneous coronary intervention; 
RCRI, Revised Cardiac Risk Index; STEMI, 
ST-elevation myocardial infarction; 
UA/NSTEMI, unstable angina/non–ST-
elevation myocardial infarction; and 
VHD, valvular heart disease. 

http://www.riskcalculator
.facs.org/RiskCalculator/

VPA

http://www.riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/
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Revascularizar previo a Qx de Aorta si:
- IAM, angina inestable
- Angina estable con

- Afectación del TCI o enf de 3 vasos
- Enf de dos vasos si incluye la ADA proximal izquierda +

FEVI <50% ó isquemia en test estrés
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CONCLUSIÓN: desde VPA, mandar a todo paciente con disnea, mala capacidad funcional, 
angor, arritmias…a Cardiología para evaluación completa preoperatoria.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  1 de diciembre de 2020

(Chaikof et al)

Valorar IC a Neumología
Optimización paciente frágil y con comorbilidades, 

clave para los resultados postoperatorios
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CESE DEL TABAQUISMO

• 70% fumadores --> contribuye a la enf vascular, aumenta R de rotura, aumenta riesgo
complicaciones perioperatorias, y empeora la cicatrización.

• Recomendar cese del tabaco
• Durante perioperatorio: terapia nicotina suplementaria

ACTIVIDAD FÍSICA

• Actividad física regular (30 mins 2 veces/semana durante 1 año) à
mejora la ambulación temprana postoperatoria à alta hospitalaria
precoz (Hayashi et al)

AYUNO

• No estudiadas las bebidas carbohidratadas en CIR VASC
• Seguir las recomendaciones generales (8h/6h sólidos, 2h líquidos)

• ↓ respuesta al estrés quirúrgico
• ↓ resistencia a la insulina postoperatoria
• ↓ duración de la estancia hospitalaria
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(Chaikof et al)

ATB
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ANESTESIA
REGIONAL

La analgesia epidural proporciona:
• Mejor tratamiento del dolor hasta 3d después de la cirugía (EVA diferencia de 

medias-1,78 (IC del 95%: -2,32 a -1,25).
• ↓ infarto de miocardio (RR 0,54, IC del 95% 0,30 a 0,97) 
• ↓ tiempo hasta la extubación (diferencia de medias estandarizada (DME) -0,42 (IC del 

95%: -0,70 a -0,15); equivalente a una reducción media de 36 horas)
• ↓ insuficiencia respiratoria posoperatoria (RR 0,69, IC 0,56 a 0,85)
• ↓ hemorragia gastrointestinal (OR 0,20 (IC del 95%: 0,06 a 0,65)
• ↓ tiempo pasado en la unidad de cuidados intensivos (DME -0,23 (IC del 95%: -0,41 a 

-0,06); equivalente a una reducción media de seis horas). 
• No se demostró una reducción de la tasa de mortalidad hasta 30 días (RR 1,06 (IC 

del 95%: 0,60 a 1,86). 

EPIDURAL à GOLD STANDARDà INTRODUCIDO EN TODOS LOS ARTÍCULOS 
ERAS EN AORTA
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MANEJO 
FLUIDOTERAPIA

IV

• EC 40 pacientes (20 monitor análisis onda de pulso (FloTrac) vs 20 sin monitorización)

• Índice cardíaco más alto (3,4 ± 0,5 frente a 2,5 ±
0,7 l / minuto por m2, p <0,01)

• > Índice de volumen sistólico (50,1 ± 7,4 frente a 
38,1 ± 9,8 ml / m2, p <0,01) 

• Significativamente menos complicaciones (28 
frente a 12, p = 0,02). 

• La duración de la estancia en el hospital y en la 
UCI no difirió entre grupos. 

• No hubo diferencias en los niveles de citocinas 
inflamatorias entre los grupos.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  1 de diciembre de 2020



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  1 de diciembre de 2020

NUTRICIÓN
POSTOP à UNA DE LAS CLAVES EN ERAS EN QX DE AORTA

Clásicamente à íleo paralítico asegurado por rotación vísceras y movilización intestino 
delgado para exponer la aorta à SNG à varios días de ayuno enteral. 

ERAS:

• Valorar colocación SNG (varía según estudios; si se coloca, retirar el mismo día 
de la cirugía o 1er DPO si tolerancia oral correcta) 

• Prevenir íleo paralítico à procinéticos (metoclopramida IV +- eritromicina IV 
+- chicle)

• Líquidos claros: 2h después de la cirugía
• Dieta semisólida: última hora del día de la Qx o en 1er DPO (97% tolerancia)
• No emplear nutrición parenteral
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ANALGESIA
REGIONAL

• Continuar uso catéter epidural, retirada al 3er día. 

FLUIDOS IV
• Primeras 24h mantener IV en total 1L/día (+- necesidades según pérdidas) 
y parar líquidos IV cuando tolere dieta clara. 

SCREENING
DELIRIUM

• Prevención (minimizar opioides, ciclo día/noche, orientación visual y verbal…)
• Detección de forma temprana
• Tratamiento óptimo
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DEAMBULACIÓN
POSTOP

DÍA DE LA Qx à sentar en sillón 

1er DPO à comenzar a deambular

• ↓ TVP
• ↓ Complicaciones pulmonares
• ↑ recuperación intestinal
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PREVENCIÓN
TVP

(Chaikof et al)
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RETIRADA DE LÍNEAS Y DRENAJES

Retirada temprana
• ↓ ITU
• Favorece deambulación
• OJO vigilar RAO portadores 

epidural

Retirada temprana
• ↓ Bacteriemias asociadas a catéter
• ↓ incomodidad del paciente
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3. CIRUGÍA DE EXTREMIDADES INFERIORES

• No hay guías ERAS
• Recomendaciones recogidas de autores que están realizándolas y de las guías 

generales de manejo de estos pacientes
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CONTROL DEL DOLOR

• Paciente con isquemia crónica de MMII à elevado uso de opioides crónicos
• Amputaciones à elevado riesgo de miembro fantasma

OPIOIDE DOSIS EQUIVALENTES
Morfina oral (cada
24h)

15mg 30mg 60mg 90mg 120mg 180mg 210mg 240mg 270mg 360mg

Morfina parenteral
(cada 24h)

5mg 10mg 20mg 30mg 40mg 60mg 70mg 80mg 90mg 120mg

Oxicodona oral
(cada 24h)

7,5mg 15mg 30mg 45mg 60mg 90mg 105mg 120mg 135mg 180mg

Oxicodona
parenteral (cada
24h)

3,7mg 5mg 10mg 15mg 20mg 30mg 35mg 40mg 45mg 60mg

Tramadol oral (cada
24h)

75mg 150mg 300mg 450mg 600mg

Tramadol
parenteral (cada
24h)

50mg 100mg 200mg 300mg 400mg

Tapentadol oral
(cada 24h)

50mg 100mg 200mg 300mg 400mg

Fentanilo
transdérmico

25 mcg/h 50 mcg/h 75 mcg/h 100 mcg/h

Buprenorfina
Transdérmica

8,75 mcg/h 17,5 mcg/h 35 mcg/h 52,5 mcg/h 70 mcg/h 105 mcg/h 122,5
mcg/h

140 mcg/h

Buprenorfina
sublingual

0,8mg 1,2mg 1,6mg 3,2mg
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VPA: 
• Indicar dosis e intervalos de consumo de los opioides y calcular el consumo total en

24h.
• Si toman un opioide por vía oral, el paciente debe tomarse su dosis de opioide la

mañana de la cirugía, y si no se lo ha tomado, se debe convertir en una dosis IV
previo a iniciar el acto quirúrgico.

• Si cambias de opioide (“rotar el opioide”) durante el perioperatorio, se puede reducir
la dosis sobre un 50% e ir titulando la dosis en función de la respuesta del paciente.

INTRAOP:
• Fentanilo IV à duración de 1h aproximadamente, y se usa para el dolor extra del

procedimiento quirúrgico y no como su dosis de base porque terminaría antes su
acción en el paciente que su opioide habitual.

• Parche de fentanilo transdérmico à siempre que pueda se mantendrá durante el
intra y postoperatorio (excepto en Qx donde se prevea una gran alteración de la
temperatura corporal o grandes aportes de fluidoterapia)

• Parche de buprenorfina (agonista-antagonista de los opioides) à debería
suspenderse 72h antes de la cirugía y convertir la misma dosis en un agonista puro
durante el pre, intra y postoperatorio (hasta que luego se pueda volver a cambiar al
parche transdérmico de buprenorfina).
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MANEJO DEL DOLOR

• Si la Qx mejora su dolor à valorar desescalada de opioides en el postop

• Valorar analgesia regional continua à Catéter perineural de "muñón" (CPNB) 
colocado quirúrgicamente/ecografía:
• Amputación por debajo de la rodilla (nervio tibial posterior)
• Amputación por encima de la rodilla (nervio ciático)

• Analgesia MULTIMODAL
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MOVILIZACIÓN
POSTOP

• Paciente habitualmente frágil con baja capacidad funcional

• Amputaciones --> esencial REHABILITACIÓN y planificación protésica. 
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4. PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES

• Ausencia de estudios ERAS
• Los autores recomiendan: (McGinigle et al)

• Evaluación preoperatoria completa
• Anestesia locorregional + sedación 
• Analgesia multimodal evitando opioides
• Fluidos guiados por objetivos
• Ambulación 2-4h después de la cirugía 

(tras retirada de accesos vasculares)
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PREVENIR FALLO RENAL AGUDO POR CONTRASTE

25% EVAR desarrollan FRA (20-25% infrarrenal; 28-30% fenestrado) à ↑ 
complicaciones y la mortalidad

Kidney Int. 2017 Jun;91(6):1312-1323

• Identificar factores de riesgo de FRA durante el EVAR:
• Edad, ERC, DM, fumadores
• Anemia
• Insuficiencia cardiaca
• Anatomía de las arterias renales

Valorar IC a Nefrología 
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(Chaikof et al)

• No evidencia de calidad disponible en EVAR para determinar una estrategia 
protectora. Opciones:
• Sobrehidratación con Suero fisiológico (SF) IV 
• Sobrehidratación con SF + NaHCO3
• Bolus rápido intraop de 1 mEq/Kg de NaHCO3
• N-acetilcisteína
• Infusión de fenoldopam en las arterias renales
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(Chaikof et al)

VALORAR MANEJO DEL EVAR EN SALA DE HOSPITALIZACIÓN (NO URPA 
24H/NO UCI)
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EN CIRUGIA ABIERTA DE AORTA:

• Las guías ERAS en cirugía abierta de aorta están actualmente en desarrollo.

• La planificación preoperatoria de estos pacientes es un pilar esencial.

• Cambios postop importantes: nutrición y deambulación tempranas.

• Los resultados de los estudios previos son prometedores: disminuye la
hospitalización, las complicaciones, y el 97% anduvo y toleró dieta semisólida
el mismo día de la cirugía.

EN ISQUEMIA MMII:

• Pilares: planificación preoperatoria, control del dolor y deambulación
tempranas.

En EVAR:

• Prevención fallo renal agudo

5. CONCLUSIONES
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