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Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) estan respal-
dadas por la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y se traducen
para su publicacion en Revista EspaNoLa be CarpioLoGiA. Cada nueva guia
se acompaila de un articulo que la comenta, siguiendo los objetivos y
la metodologia recomendados en el articulo del Comité de Guias de la
SEC'. En el presente articulo se comenta la nueva guia de la ESC
sobre la valoracién de los pacientes en la cirugia no cardiaca®. El
Comité de Guias encargd a un grupo de expertos el comentario a esta
guia. Posteriormente, las secciones de Cardiologia Clinica, Cardiologia
Geriatrica, Cardiopatia Isquémica y Cuidados Agudos Cardiolégicos, e
Insuficiencia Cardiaca han nombrado a otros expertos que han hecho
importantes aportaciones al documento aqui presentado.

Es interesante mencionar la pertinencia de que aparezca una
nueva guia sobre este tema, no tanto por las nuevas evidencias al res-
pecto, sino sobre todo porque se ha tenido que revisar en profundidad
la indicacién de los bloqueadores beta en este contexto, debido a la
exclusién de los resultados de la familia de estudios DECREASE, en la
que se basaba la evidencia de esta indicacién, por haber surgido dudas
razonables sobre su falta de veracidad®.

Otro aspecto interesante es que, en las guias previas®, la Sociedad
Europea de Anestesiologia se limitaba a respaldar o apoyar el conte-
nido, mientras que ahora ha participado activamente en el disefio de
las guias actuales. En esta guia se enfatiza el papel central del aneste-
si6logo, que debe coordinar el proceso de evaluacién de los pacientes
antes de la cirugia no cardiaca.

Si en otras guias la evidencia esta basada sobre todo en la opinién
de expertos, esto es especialmente asi en la guia que comentamos. El
57% de las recomendaciones tienen un nivel de evidencia C. Ademas,
tienen otra particularidad en este sentido: de las nueve recomenda-
ciones con nivel de evidencia A, ocho se basan en estudios clinicos
realizados en un contexto clinico diferente de la cirugia no cardiaca.
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Asiocurre con 11 de las 43 recomendaciones con nivel de evidencia B.
Por lo tanto, muchas recomendaciones se han extrapolado de otras
situaciones clinicas y nunca se han estudiado en los pacientes de los
que se ocupa esta guia. De todas maneras, no se espera que se realicen
estudios aleatorizados que respalden la evidencia.

A continuacién se comenta cada uno de los apartados valorados
por la nueva guia y se pone énfasis en las novedades aportadas, los
aspectos positivos y conflictivos y las implicaciones para nuestra
practica clinica.

EVALUACION PREOPERATORIA

La nueva guia clarifica el papel central del anestesiélogo y propone
que sea un equipo multidisciplinario el que lleve la valoracién cardio-
vascular de pacientes cuya cardiopatia sea fuente potencial de com-
plicaciones durante una cirugia no cardiaca. Y especifican muy acer-
tadamente cudles son: a) pacientes con cardiopatia conocida o
sospechada que conlleve riesgo potencial perioperatorio; b) pacientes
a los optimizar el tratamiento podria reducir el riesgo perioperatorio
durante una cirugia de riesgo bajo o intermedio, y c) pacientes con
cardiopatia conocida o alto riesgo de padecerla que van a someterse a
cirugia de alto riesgo. Se echa de menos, sin embargo, algin comenta-
rio sobre la importancia de la exploracion fisica en cualquier evalua-
cién preoperatoria (figura).

En la nueva clasificacién basada en el riesgo de la cirugia, se ha
aumentado el nimero de procedimientos de alto riesgo. Asi, no solo
la cirugia vascular se considera de alto riesgo (ya lo era en la previa),
sino también el trasplante hepatico y pulmonar, la neumonectomia y
varios procedimientos digestivos y urolégicos, entre otros.

Respecto a la decision del tipo de cirugia, la guia insiste en una
eleccién individualizada, teniendo en cuenta que en determinados
casos optar por una técnica menos invasiva como la endovascular
puede disminuir el riesgo quirdrgico inmediato pero asociarse a una
mayor probabilidad de recidiva en el futuro. Como aspectos novedo-
sos, la guia comenta especificamente el papel de las técnicas endovas-
culares en la enfermedad de la aorta abdominal. Concretamente, da
una recomendacioén I A para el tratamiento tanto endovascular como
quirdrgico del aneurisma aértico abdominal > 55 mm si es anatémi-
camente apropiado para la terapia percutanea y el riesgo quirtrgico
es aceptable.
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Figura. Evaluacion preoperatoria antes de cirugia no cardiaca. Paciente inestable es el que tiene angina inestable o infarto reciente con isquemia residual o insuficiencia cardiaca
aguda o arritmias significativas o enfermedad valvular sintomadtica. Paciente estable es el que no tiene ninguna de estas condiciones. FR: factores de riesgo (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, disfuncién renal con creatinina > 2 mg/dl y diabetes mellitus insulinodependiente). Paso 1: proceder a la cirugia, manteniendo
bloqueadores beta y estatinas si el paciente ya los recibe. Paso 2: en cirugia urgente, podria estar indicada una revascularizacién urgente si esta clinicamente indicada (II aC); si
la cirugia es electiva, se aconseja ECG (I C), ecocardiograma (I C) y revascularizacion coronaria si esta clinicamente indicado (I A). Paso 3: si el paciente no tiene factores de riesgo,
se procede con la cirugia; si tiene uno o mas factores de riesgo, es razonable hacer un ECG (IIb C) y en pacientes coronarios se podria iniciar previamente estatinas (Ila B) y mas
dudosamente bloqueadores beta (IIb B). Paso 4: se procede a la cirugia; en pacientes coronarios, se podria iniciar previamente estatinas (IlaB) y mas dudosamente bloqueadores
beta (IIbB). Paso 5: si el paciente no tiene factores de riesgo, se procede a la cirugia; es razonable hacer un ECG (IIb C), y si el paciente es coronario, se podria iniciar previamente
estatinas (Ila B) y mas dudosamente bloqueadores beta (IIb B); si el paciente tiene uno o mas factores de riesgo, hay que hacer un ECG (I C), y si el paciente es coronario, se podria
iniciar previamente estatinas (Ila B) y mas dudosamente bloqueadores beta (IIb B); la realizacién de un test de isquemia es cuestionable (IIb C). Paso 6: si el paciente tiene uno o
dos factores de riesgo, hay que hacer un ECG (I C), y es cuestionable hacer un ecocardiograma (IIb C) o un test de isquemia con imagen (IIb B); si el paciente tiene mas de dos
factores de riesgo, hay que hacer un ECG (I C) y un test de isquemia con imagen (I C) y es cuestionable hacer un ecocardiograma (IIb C); en pacientes coronarios se podria iniciar
previamente estatinas (Ila B) y mas dudosamente bloqueadores beta (IIb B); es cuestionable que se deba realizar cirugia de revascularizacién coronaria previa a la cirugia (IIb B).

Un comentario interesante hace referencia a la cirugia laparoscé-
pica que, si bien tiene ciertas ventajas iniciales, no ha mostrado dife-
rencias con la cirugia abierta en los estudios disponibles, probable-
mente por el neumoperitoneo asociado a la laparoscopia.

La estratificacién del riesgo del paciente se basa en dos aspectos:
a) la capacidad funcional, como ya se dejaba claro en guias previas, si
es alta, el pronéstico es excelente, aunque el paciente tenga enferme-
dad coronaria o muchos factores de riesgo, y b) los indices de riesgo, de
los que la guia ofrece dos, el indice de Lee —ya propuesto en guias pre-
vias, basado en cinco variables clinicas (cardiopatia isquémica, insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal y
diabetes mellitus) y en el tipo de cirugia— y un nuevo indice, el NSQIP
MICA, menos intuitivo, pero que puede medirse con una calculadora
disponible en la red. Este indice incluye las siguientes variables: el tipo
de cirugia, el estado funcional del paciente, la creatinina plasmatica, la
clase ASA (clasificacién en cinco categorias de la Sociedad Americana
de Anestesistas) y la edad del paciente. Dispone de una calculadora
interactiva’ que proporciona una estimacién basada en modelos de la
probabilidad para cada paciente individual y muestra los resultados en
porcentaje de riesgo y percentiles. Ambos indices tienen limitaciones.
El indice de Lee se obtuvo de una cohorte en la que predominaban
pacientes sometidos a cirugia ortopédica. Asi, el modelo NSQIP para el
calculo del riesgo obtiene mejores resultados que el indice de Lee, en

general y especialmente en pacientes de alto riesgo®. Nos quedan
dudas, por lo tanto, sobre cual debemos utilizar y si el uso de los dos
mejoraria la valoracién prondstica de ambos por separado. Ademas,
otros factores no incluidos en las escalas de riego, como la fragilidad,
los valores muy bajos o muy altos de indice de masa corporal, la ane-
mia y el estado inmunolégico, entre otros, no podrian interactuar con
la enfermedad cardiovascular de base de los pacientes y los factores de
riesgo cardiovascular, lo que favoreceria la aparicién de complicacio-
nes cardiovasculares tras la cirugia no cardiaca.

Con respecto al uso de pruebas no invasivas y de la coronariografia,
es positivo comprobar la cautela de la nueva guia en este sentido,
dada la falta de evidencia. Las indicaciones del ECG han disminuido
en ndmero y en nivel de evidencia respecto a guias previas. No esta
indicado sistematicamente y solo se aconseja para pacientes con fac-
tores de riesgo que van a someterse a cirugia de riesgo intermedio o
alto (nivel de evidencia C). La ecocardiografia no es especialmente 1til
en este contexto, aunque podria valorarse para pacientes que van a
someterse a cirugia de alto riesgo (recomendacién clase IIb). La guia
recomienda hacer pruebas de valoracién de isquemia solo a los
pacientes que tienen baja capacidad funcional (menos de 4 MET, es
decir, ser capaz de subir dos pisos de escaleras o correr una distancia
corta), mas de dos factores de riesgo (los referidos en el parrafo ante-
rior) y que van a someterse a cirugia de alto riesgo. Para pacientes
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estables, la coronariografia podria considerarse solo para quienes van
a someterse a endarterectomia (recomendacién clase IIb). En defini-
tiva, la nueva guia enfatiza la estratificacion clinica sencilla, basada en
la capacidad funcional y en la presencia de variables clinicas, por
delante de biomarcadores y pruebas diagndsticas y pronésticas.

La aplicacién correcta de esta guia deberia suponer un alivio para
los sobrecargados servicios de cardiologia de nuestro pais. Por una
parte, se reconoce el papel central del anestesi6logo en la valoraciéon
preoperatoria, que en cualquier caso debe coordinar la actuacién de
un equipo multidisciplinario, de los pacientes de alto riesgo. Ademas,
se acotan las indicaciones de ECG y ecocardiografia, técnicas tradicio-
nalmente sobreutilizadas en este contexto.

ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCION DEL RIESGO

Las estrategias para la reduccién del riesgo incluyen la utilizacién
de farmacos (tabla), el manejo perioperatorio de los pacientes en tra-
tamiento antiagregante o anticoagulante y la revascularizacién.

Como ya se ha comentado, esta guia incorpora numerosas e
importantes novedades en este apartado, pues responde a la polé-
mica suscitada por las dudas sobre la veracidad de los resultados de
algunos estudios de la familia DECREASE, liderados por el coordina-
dor de las guias anteriores, debido a procedimientos metodolégicos
cuestionables. Dichos estudios habian contribuido notablemente a la
evidencia sobre el efecto de los bloqueadores beta en el resultado de
la cirugia no cardiaca, al ser los Gnicos en los que se observé una
reducciéon de la mortalidad cardiovascular y tendencia a una reduc-
cién de la mortalidad total asociada al uso de bloqueadores beta®. Otro
aspecto positivo es que se recogen recomendaciones no incluidas en
las guias previas sobre el manejo de pacientes que reciben doble
antiagregacion tras el implante de un stent coronario y sobre los nue-
vos anticoagulantes orales.

Se modifican sustancialmente las recomendaciones sobre el uso
de farmacos, en particular los bloqueadores beta. Asi, la tinica indica-
cién inequivoca (recomendacion clase I) de bloqueadores beta es la
continuacién en el perioperatorio si el tratamiento ya esta en curso. El
inicio preoperatorio para pacientes con cardiopatia isquémica cono-
cida o evidencia de isquemia en una prueba de estrés preoperatoria y
la administracion sistemadtica a pacientes citados para cirugia de alto
riesgo, que en las guias previas se consideraron recomendaciones de

Tabla

clase I, pasan a considerarse de clase IIb. Ademas, el inicio del trata-
miento antes de una intervencion de alto riesgo podria considerarse
para pacientes con dos o mas factores de riesgo clinico. En estos casos
se recomienda atenolol o bisoprolol. En cualquier caso, el inicio debe-
ria ser a dosis bajas y aumentarlas progresivamente.

Respecto al uso de inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina y antagonistas del receptor de la angiotensina II, se baja
la clase de recomendacién a Ila tanto para la continuacién como para
el inicio del tratamiento en pacientes estables con insuficiencia car-
diaca y disfuncién sistélica.

Las recomendaciones sobre el uso de estatinas también se han
modificado ligeramente. La tnica indicacién de clase I es la continua-
cién perioperatoria del tratamiento, preferentemente con estatinas de
larga vida media o férmulas de liberacién prolongada. El inicio preope-
ratorio de estatinas, que en guias anteriores se consideré de clase |
entre 30 dias y 1 semana antes de una intervencién de alto riesgo, en la
actual se restringe a la cirugia vascular e idealmente al menos 2 sema-
nas antes, y en cualquier caso se lo considera indicacion de clase Ila.

Las guias anteriores consideraban como indicacién de clase IIb el
uso de agonistas de los receptores alfa 2 para la reducciéon de compli-
caciones perioperatorias en pacientes de cirugia vascular. Los resulta-
dos desfavorables del ensayo POISE-2 con clonidina han sido definiti-
vos para desaconsejar su uso en la guia actual.

Se afiaden nuevas recomendaciones sobre el manejo perioperato-
rio en pacientes con tratamiento antiagregante, con consideraciones
especificas para pacientes que reciben doble antiagregacion. Se afiade
con clase I la recomendacién de no interrumpir el tratamiento con
acido acetilsalicilico durante Ia cirugia en las 4 semanas siguientes al
implante de stent convencional y en los 3-12 meses siguientes en caso
de stent liberador de farmacos segtin el tipo, a menos que el riesgo de
hemorragia quirdrgica con riesgo vital sea inaceptablemente alto.

Se confirma la recomendacién de suprimir el tratamiento con
acido acetilsalicilico cuando se prevé que durante la cirugia sera difi-
cil controlar la hemostasia. En caso contrario, la decision de mantener
el acido acetilsalicilico durante el periodo perioperatorio, que en la
guia previa se consideraba indicacién de clase IIa, pasa a ser indica-
cién de clase IIb y solo individualizada sopesando los riesgos de com-
plicaciones trombéticas y hemorragicas. La supresion de clopidogrel
y ticagrelor se hara al menos 5 dias antes de la cirugia y la del prasu-
grel, al menos 7 dias antes.

Recomendaciones y clases de recomendacién de la nueva guia sobre uso de farmacos para reducir el riesgo perioperatorio

Recomendacion Clase | Clase Ila

Clase IIb Clase I

Bloqueadores beta Pacientes que ya los

estan tomando

Inicio antes de cirugia de alto riesgo

para pacientes con dos o mas factores
clinicos de riesgo*

Inicio en pacientes con enfermedad coronaria
Inicio en pacientes con isquemia miocardica
Si se inicia, hacerlo con bisoprolol o atenolol

Inicio antes de cirugia
sin titulacion
Cirugia de bajo riesgo

Estatinas Pacientes que ya las

estan tomando

Inicio antes de cirugia vascular

Inhibidores del sistema
renina-angiotensina
y ya los estan tomando

Pacientes con insuficiencia cardiaca
y disfuncidn sistélica que estan estables

Inicio al menos 1 semana antes en pacientes

estables con insuficiencia cardiaca

y disfuncién sistélica

Retirarlos transitoriamente a los pacientes
hipertensos (peligro de hipotension)

Acido acetilsalicilico

Retirarlo a pacientes con sospecha de que
el control de la hemostasia va a ser dificil

Mantener, pero valorando el riesgo
hemorragico y tromboembdlico

P2Y,, Suspender y retrasar la cirugia al menos
5 dias (clopidogrel y ticagrelor) o 7 dias

(prasugrel)

*Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal y diabetes mellitus.
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La guia actual incorpora informacién novedosa respecto al manejo
perioperatorio de pacientes con anticoagulantes, en particular con
anticoagulantes orales que no sean antivitamina K. Destaca que en la
mayoria de los casos no es necesaria la terapia puente con heparina
debido a la corta vida media biol6gica de estos anticoagulante orales,
a lo que probablemente habria que afiadir que no estan indicados en
muchas de las situaciones asociadas a alto riesgo tromboembélico
(como las prétesis mecanicas o la trombofilia).

Hay pocos cambios en las recomendaciones sobre la revasculariza-
ci6én. En general se mantienen las recomendaciones sobre el momento
de la cirugia no cardiaca para pacientes con revascularizaciéon previa.
Aunque menos categérico (de clase I se pasa a Ila), se mantienen las
recomendaciones sobre el momento ideal de la cirugia no cardiaca
tras procedimientos de revascularizacién percutanea (3 meses tras el
implante de stent convencional y 12 meses en el caso de stent libera-
dor de farmacos), y se reduce a 4 semanas (de 6 en la guia previa) el
tiempo minimo tras stent convencional y a 6 meses para pacientes
con stent liberador de farmacos de Gltima generacién.

La guia actual subraya la ausencia de beneficio de la revasculariza-
cién miocardica profilactica sistematica para pacientes asintomaticos
con enfermedad coronaria estable, aunque (como en la guia anterior)
se deja abierta la posibilidad de revascularizacién profilactica antes de
la cirugia de alto riesgo para los pacientes con isquemia extensa en un
estudio de perfusién miocardica de estrés (indicacion de clase IIb). Res-
pecto al tipo de revascularizacién miocardica, el texto plantea la posibi-
lidad de extender el uso de stents liberadores de firmacos de tltima
generacion, que precisan un periodo de doble antiagregacién sustan-
cialmente menor, si se confirman los resultados de estudios prelimina-
res, tanto en pacientes con cardiopatia isquémica estable como con
sindrome coronario agudo sin elevacién del ST. En estos, en caso de
necesidad de cirugia no cardiaca por enfermedad grave y revasculariza-
cién miocardica, un equipo de expertos deberia discutir la prioridad de
la cirugia (en la guia anterior se daba prioridad a la cirugia).

Un tema que no queda aclarado definitivamente es la conveniencia
de iniciar o mantener el tratamiento con acido acetilsalicilico en
situaciones para las que esta inequivocamente indicada, como la car-
diopatia isquémica crénica estable, fuera de los periodos de seguridad
tras el implante de stent coronario. La guia recomienda la dificil tarea
de sopesar el riesgo de complicaciones hemorragicas y trombéticas
para adoptar una decisién individualizada, a pesar de que no existen
herramientas objetivas para medir dichos riesgos en este contexto.

El mensaje principal es la recomendacién de continuar durante el
periodo perioperatorio la administracién de los farmacos con protec-
cién cardiovascular demostrada (bloqueadores beta, inhibidores del
sistema renina/angiotensina, estatinas) a los pacientes que los toman
adecuada y crénicamente y permanecen estables. Iniciar el trata-
miento, en particular con bloqueadores beta, poco antes de la inter-
vencion podria ser perjudicial, ya que sus potenciales efectos benefi-
ciosos se pueden ver contrarrestados por los adversos. En caso de
tener que hacerlo, deberia realizarse con precaucién y con la antela-
cion suficiente (estatinas al menos 14 dias antes, inhibidores del sis-
tema renina-angiotensina al menos 7 dias antes y bloqueadores beta
al menos 2 dias antes), de modo que sea posible la adecuada monito-
rizacion del tratamiento.

ENFERMEDADES ESPECIFICAS

La guia dedica amplia informacidn a realidades asistenciales cada
vez mas frecuentes, como la insuficiencia cardiaca, la estenosis valvu-
lar adrtica o la enfermedad renal crénica, aunque se echa de menos
algiin comentario en enfermedades especificas cardiacas, como la
miocardiopatia hipertréfica. Lamentablemente, hay poca evidencia al
respecto, por lo que muchas recomendaciones se basan en la opinion
de expertos y, por lo tanto, estan abiertas a cierta controversia.

Respecto a la insuficiencia cardiaca, se considera de clase IA la
recomendacién de evaluar la funcién ventricular izquierda con eco-

cardiograma o péptidos natriuréticos, salvo que se haya efectuado
recientemente, en pacientes con insuficiencia cardiaca establecida o
sospechada pendientes de cirugia de riesgo intermedio o alto. La
indicacién de ecocardiograma para pacientes con sospecha clinica
de insuficiencia cardiaca sin evaluacién previa de la funcién ven-
tricular y ante el empeoramiento de pacientes con diagnostico esta-
blecido es poco discutible, pero no tanto para pacientes estables con
insuficiencia cardiaca conocida y tratamiento 6ptimo. También
deberia admitirse con reservas la recomendacién sobre el uso de los
péptidos natriuréticos, por la falta de evidencia definitiva sobre su
utilidad en el manejo de estos pacientes. Las nuevas recomendacio-
nes de clase I sobre el tratamiento farmacolégico de la insuficiencia
cardiaca redundan en las establecidas en el apartado anterior: opti-
mizacidén previa a la cirugia del tratamiento farmacolégico con blo-
queadores beta, inhibidores del sistema renina-angiotensina, anta-
gonistas de la aldosterona y diuréticos; si es posible, debe retrasarse
la cirugia de riesgo intermedio o alto en pacientes con nuevo diag-
néstico de insuficiencia cardiaca al menos 3 meses desde el inicio
del tratamiento, y debe valorarse suspender los inhibidores del sis-
tema renina-angiotensina el dia de la cirugia si lo aconseja la pre-
sion arterial del paciente.

Las recomendaciones sobre valvulopatias se centran en la esteno-
sis adrtica. Se recomienda el reemplazo valvular quirtrgico antes de
la cirugia no cardiaca en pacientes con estenosis adrtica grave sinto-
matica cuando la cirugia valvular no es de alto riesgo (clase I). En caso
de alto riesgo de la cirugia valvular, se recomienda considerar
implante percutaneo de valvula aértica (TAVI) o valvuloplastia adértica
con balén (clase I1a). Es sorprendente que esta indicacién no esté en
consonancia con la dada en la guia de la ESC sobre valvulopatias
publicada en 2012, en las que se aconseja proceder a la cirugia no
cardiaca con estricta monitorizacion en pacientes con estenosis aér-
tica grave sintomatica y alto riesgo de la cirugia valvular. Finalmente,
en pacientes con estenosis adrtica grave asintomatica a los que se va a
realizar cirugia no cardiaca de alto riesgo, también se recomienda el
reemplazo valvular quirdrgico en ausencia de alto riesgo de la cirugia
valvular (clase Ila). Esta recomendacién también es controvertida, y
puede ser razonable efectuar la cirugia no cardiaca sin reemplazo val-
vular previo en estos pacientes.

Existen pocas novedades sobre pacientes con estenosis mitral e
insuficiencias valvulares. Aunque la nueva guia incorpora un parrafo
dedicado a la insuficiencia mitral secundaria, no ofrece recomenda-
ciones especificas al respecto. Se recomienda con clase Ila la posibili-
dad de llevar a cabo la intervencién no cardiaca en pacientes con
insuficiencia valvular grave en ausencia de sintomas o disfuncion del
ventriculo izquierdo y proceder a una valvuloplastia mitral percuta-
nea en pacientes con estenosis mitral grave sintomadtica o asintoma-
tica que tengan una presion sistélica de la arteria pulmonar superior a
50 mmHg antes de hacer una cirugia no cardiaca de moderado o alto
riesgo.

La nueva guia incorpora novedades sobre medidas destinadas a
reducir el riesgo de lesion renal inducida por contraste. Se hacen reco-
mendaciones detalladas sobre el manejo de pacientes con nefropatia
inducida por contraste (clase I) para el uso de hidratacién con suero
salino antes de la administracion de contraste, el uso de contrastes
isoosmolares o de baja osmolaridad y reducir el volumen de con-
traste. Llama la atencién que se haya incluido entre las recomendacio-
nes especificas para la proteccion renal contra la lesién por contraste
el tratamiento a corto plazo con altas dosis de estatinas (clase Ila)
sobre la base de un dnico ensayo clinico con pocos pacientes, en un
contexto clinico especifico y con un disefio discutible.

También se ha completado el apartado sobre enfermedad pulmo-
nar con nuevas recomendaciones, sobre todo relacionadas con el tra-
tamiento de la hipertension arterial pulmonar (seis recomendaciones
de clase I) y la recomendacién de abandonar el tabaquismo al menos
2 meses antes de la cirugia no cardiaca para todos los pacientes fuma-
dores (clase I).
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MONITORIZACION PERIOPERATORIA

En este apartado, la guia realiza escasas aportaciones respecto a
las previas, todas con bajo nivel de evidencia (una con nivel A, tres
con nivel B y ocho con nivel C). En cuanto a la monitorizacién por
ECG para la deteccién de arritmias e isquemia miocardica, sigue
siendo preceptiva durante cualquier tipo de cirugia que requiera
anestesia, ya sea general o regional. La monitorizacién de la contrac-
tilidad segmentaria con ecocardiografia transesofagica (ETE) en
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca no esta indicada sistema-
ticamente debido a la baja frecuencia de aparicién de alteraciones
de la contractilidad segmentaria en estos pacientes, asi como la poca
implicacién pronéstica en la fase posoperatoria. Donde la guia si
marca una indicacién de clase I es en el uso de la ETE como forma de
monitorizacién intraoperatoria en casos de aparicién de inestabili-
dad hemodindmica; una indicacién de clase Ila para los pacientes
que sufren cambios intraoperatorios en la monitorizacién por ECG, y
finalmente una indicacion IIb para pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca de alto riesgo que ademas presentan alto riesgo de sufrir
alteraciones isquémicas o hemodindmicas o lesiones valvulares gra-
ves. Al igual que en la guia previa, no se recomienda el uso sistema-
tico de catéteres pulmonares para la monitorizacién intraoperatoria
en cirugia no cardiaca. De manera novedosa, se recomienda la moni-
torizacion del gasto cardiaco y estimar la resucitacién con fluidos
mediante sondas Doppler transesofagicas como método de monito-
rizacién intraoperatoria.

Los péptidos natriuréticos y la troponina de alta sensibilidad se
estan utilizando sistemdaticamente en muchas instituciones tras la
cirugia no cardiaca. Basandose en metanalisis y estudios prospectivos,
la guia recomienda que puede valorarse el uso de péptidos natriuréti-
cos y troponina de alta sensibilidad tras la cirugia en pacientes de alto
riesgo para mejorar la estratificacién (indicacién IIb B). Los pacientes
que mas se podrian beneficiar de la determinacién de estos biomarca-
dores son los pacientes de riesgo definidos por una capacidad funcio-
nal < 4 MET y un indice cardiaco revisado o de Lee > 1 (para cirugia
vascular) y > 2 (para cirugia no vascular). Se puede considerar estas
recomendaciones como un paso inicial para protocolizar su uso en el
posoperatorio de la cirugia no cardiaca.

Un aspecto importante de la guia hace referencia a la monitoriza-
cién de la glucemia durante la cirugia. La guia hace varias recomenda-
ciones en este apartado, dada la suma importancia de la diabetes
mellitus y las alteraciones en el metabolismo de la glucosa como pre-
dictores de morbimortalidad durante la cirugia no cardiacay el poso-
peratorio. No queda aclarado el papel del control estricto de la gluce-
mia de pacientes no diabéticos sometidos a cirugia no cardiaca.
Respecto al control estricto de la glucemia (81-108 mg/dl), la guia se
hace eco de lo controvertido de trasladar los resultados derivados de
los estudios iniciales con pacientes criticos no quirtrgicos a los
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. Estos resultados derivados
de estudios antiguos han sido refutados por los resultados de revisio-
nes recientes que asocian un mejor prondéstico al control menos
estricto de la glucemia (140-180 mg/dl)". Por eso la guia ofrece una
recomendacion de clase IB al manejo intensivo de la hiperglucemia en
el posoperatorio (con insulina en perfusién), estableciendo un limite
por debajo de los 180 mg/dl pero sin bajar de los 110 mg/dl, debido al
potencial riesgo de hipoglucemias asociado a las estrategias de con-
trol estricto de la glucemia. Este Gltimo aspecto ha sido un punto
novedoso respecto a las recomendaciones previas, en las que solo se
insistia en evitar la hipoglucemia pero sin establecer un dintel inferior
de seguridad'. Una novedad relevante es la inclusién en los protoco-
los preoperatorios del cribado de glucohemoglobina (HBA, ) elevada
antes de cirugia mayor de alto riesgo, aunque se basa en una reco-
mendacion de expertos (I1aC). La introduccién de la HBA,, en el perfil
analitico perioperatorio no debe de suponer un gran incremento del
gasto, dado que las cirugias de alto riesgo son un porcentaje pequefio
del total de cirugias que se realizan en Espafia®.

Finalmente, con respecto a la anemia, aunque se introduce de
forma novedosa este apartado en la guia y se enfatiza la contribucién
de la anemia en la aparicién de isquemia en pacientes con cardiopatia
isquémica preexistente, no se da ninguna recomendacién especifica,
y Gnicamente se incide en mantener una politica de transfusiones
guiadas por la clinica, aspecto que contrasta un poco con las indica-
ciones mads precisas de las guias estadounidenses™.

ANESTESIA

Esta nueva guia profundiza un poco mas en el aspecto anestésico
del paciente sometido a cirugia no cardiaca, aunque sin dar una reco-
mendacién especifica respecto al tipo de agente anestésico que se
debe utilizar (inhalados o parenterales), puntualizando que la eviden-
cia que favorece a los inhalados como el sevoflurano se deriva de estu-
dios en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Se realiza una importante observacién en cuanto a los valores
seguros de presion arterial durante la induccién y el mantenimiento
anestésico, para evitar las complicaciones posoperatorias, incidiendo
en prevenir tanto la hipotensién (media < 60 mmHg) como la seda-
cién profunda definida por valores de Biespectral Index Scale < 45 mas
alla de 30 min.

La nueva guia subraya que se puede considerar la anestesia neu-
raxial para reducir la mortalidad y la morbilidad perioperatorias res-
pecto a la anestesia general (indicacién IIb B). Al ser una forma de anes-
tesia regional, los beneficios respecto a la anestesia general son muy
debatidos. Sin embargo, segtin la guia, se podria tenerla en cuenta para
sujetos de alto riesgo quirargico (con factores de riesgo cardiovascular
o con enfermedad cardiovascular establecida) sin contraindicaciones,
para evitar complicaciones peroperatorias y posoperatorias.

La terapia guiada de reanimacién con fluidos es otro punto nove-
doso, derivado del desarrollo de técnicas avanzadas de monitorizacién
cardiaca intraoperatoria, asi como de algoritmos que simplifican la esti-
macién de la volemia y la respuesta a la terapia con fluidos para remon-
tar situaciones de inestabilidad hemodinamica durante la cirugia. El
uso de técnicas cada vez menos invasivas como la dilucion transpulmo-
nary las técnicas derivadas del andlisis de la onda de pulso arterial han
permitido que este tipo de aproximacion terapéutica se haya impuesto
a las previas, basadas principalmente en los catéteres pulmonares y la
estimacién de variables por termodilucién. Por ello, la guia hace una
recomendacién de clase Ila B sobre el uso de estas estrategias de terapia
guiada con fluidos en pacientes de alto riesgo quirtrgico o de alto
riesgo cardiaco (miocardiopatias, valvulopatias, etc.).

El dolor posoperatorio conlleva un incremento de las complicacio-
nes, un aumento del tono simpatico, una recuperacién mas lenta y sufri-
miento para el paciente. Se dispone de una gama de opciones para con-
trolarlo, como la analgesia neuraxial, la anestesia local, los opioides y los
antiinflamatorios no esteroideos. Respecto a las guias previas, la actual
concreta mas los aspectos relacionados con la analgesia. Se sefiala que
se puede considerar el uso de la analgesia neuraxial de manera muy
cautay teniendo en cuenta el riesgo-beneficio en cada caso, y que no dar
antiinflamatorios no esteroideos a pacientes de riesgo se puede consi-
derar (previamente la contraindicacion era absoluta).
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