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INTRODUCCION

La actual guia 2022 sobre evaluacion cardiovascular y
tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca
(CNC) de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) es una
actualizacién de la anterior guia publicada en 2014'2. Esta guia
tiene por objetivo estandarizar, con un enfoque basado en pruebas,
el manejo cardiovascular perioperatorio de los pacientes que se
someten a CNC. Este documento va dirigido a todos los médicos (no
solo cardi6logos) que intervienen en este contexto. De hecho, la
guia cuenta con la aprobacién de la European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC). A pesar de la falta de
ensayos clinicos aleatorizados en el entorno perioperatorio, la guia
actual aumenta la evidencia de las recomendaciones comparado
con el documento anterior y centra la atencion en simplificar el
manejo de los pacientes que se someten a CNC con nuevos
algoritmos y figuras practicas. Este articulo, redactado por un
grupo de expertos a propuesta del Comité de orientacion de la
Sociedad Espaiiola de Cardiologia (SEC), pretende resaltar las
novedades mas relevantes, los aspectos positivos o controvertidos
y las implicaciones sociales de la nueva guia en la mejora de la
practica clinica local.

COMENTARIOS SOBRE LA METODOLOGIA

La estructura de esta guia es la misma que la de otras guias ESC
publicadas en los wltimos afios. Al principio se destacan
recomendaciones nuevas y revisadas, y al final se exponen los
mensajes de «Qué hacer» y «Qué no hacer». Lamentablemente, hay
pocos ensayos clinicos que evalien el riesgo perioperatorio y en
general los niveles de las recomendaciones son B y C. Un punto
clave es la estratificacion del riesgo, tanto en relacién con la cirugia
como con el paciente, para la cual la guia es bastante concisa y
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simple, basada en el consenso con la ESAIC. El documento
especifica cuando hay que hacer un electrocardiograma (ECG),
determinar los biomarcadores, o hacer un ecocardiograma, una
prueba de esfuerzo o un estudio de anatomia coronaria. Los autores
han expuesto el tratamiento general de la CNC en una
figura simple, aunque hay mdltiples apartados que tratan de
como evaluar el riesgo perioperatorio en distintas enfermedades
cardiovasculares (EC) especificas. En relacion con el tratamiento
farmacoldgico perioperatorio, hay pruebas cientificas mas solidas
basadas en ensayos clinicos, en especial en lo que respecta a los
tratamientos con bloqueadores beta y antitrombéticos. Las
recomendaciones para el manejo perioperatorio de algunos
tratamientos farmacologicos, tales como los inhibidores del
cotransportador de sodio y glucosa de tipo 2 (SGLT-2), los
diuréticos y los inhibidores de la neprilisina y del receptor de
angiotensina son nuevas y (tiles. Se presentan las complicaciones
perioperatorias de las que hay que tener conocimiento y como
gestionarlas. En general, es una guia muy completa, con aspectos
de gran utilidad clinica y con algunos aspectos controvertidos, que
deben consultarse para adaptarlos a los entornos de la practica
individual.

NOVEDADES
Evaluacion del riesgo clinico

Como novedad, comparado con la guia del 2014, se propone un
nuevo diagrama de flujo en el que se tiene en cuenta el momento
de la cirugia (inmediata, en cuestion de 1 o 2 dias, lo antes posible, o
programada) (figura 1). En el caso de la CNC que hay que realizar lo
antes posible, se recomienda un enfoque individualizado y
multidisciplinario. En los pacientes que requieran una CNC
programada, se recomienda evaluar el riesgo antes de la
intervencion, idealmente al mismo tiempo que se propone la
intervencion. Se identifican tres grupos de riesgo en funcién de la
edad (65 afos), de los factores de riesgo cardiovascular (CV) —
como hipertension, tabaquismo, dislipidemia, diabetes y ante-
cedentes familiares de ECV— o de la existencia de ECV. Se
recomienda un chequeo cardiaco que incluya ECG, biomarcadores
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[ TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES ANTES DE UNA CIRUGIA NO CARDIACA
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Figura 1. Tratamiento de los pacientes que se someten a una cirugia no cardiaca segin la guia ESC 2022. CTAV: cirugia toracoscopica asistida por video; DM:
diabetes mellitus; EC: enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; ETT: ecocardiograma
transtoracico; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida; SGLT-2: cotransportador de sodio y glucosa

de tipo 2; SRA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.

(troponina cardiaca de alta sensibilidad [hs-cTn; clase 1], péptido
natriurético B [BNP]/ prohormona N-terminal del péptido natriu-
rético B [NT-proBNP; clase Ila]) y una evaluacién de la capacidad
funcional basada en las actividades de la vida diaria o en escalas
(claseIla), incluso en personas sanas de mas de 65 afios que vayan a
someterse a una CNC de riesgo intermedio o alto. En los pacientes
de 45 a 65 afios sin signos, sintomas o antecedentes de ECV, hay
que sopesar la posibilidad de realizar un ECG y biomarcadores
antes de someterles a una CNC de alto riesgo (IlaC). Esta nueva
estrategia comparada con la guia anterior tiene por objetivo
identificar la lesion miocardica perioperatoria (LMP), que consti-
tuye la complicacion CV mas habitual asociada a mayor mortalidad
durante el primer mes tras la cirugia. Para cuantificar la capacidad
funcional, se hace referencia a un modo mas objetivo de estimar el
riesgo cardiaco con el cuestionario Duke Activity Status Index para
determinar la tolerancia al ejercicio antes de la intervencion
quirtrgica®.

En lo que se refiere a las pruebas complementarias, se
simplifican las indicaciones para el ECG perioperatorio, sin

recomendar su realizacién sistematica en pacientes de poco riesgo
a los que se practicara una CNC de bajo riesgo. En el caso de los
biomarcadores, el nivel de recomendacion se ha ampliado a IB para
determinar la hs-cTn en los pacientes con ECV, factores de riesgo
CV (edad > 65 afios) y sintomas indicativos de ECV previa a la CNC
de riesgo intermedio-alto, y 24y 48 horas después. La recomen-
dacion también se ha actualizado a I1aB para determinar el BNP o
NT-proBNP en la misma situacion.

En cuanto al ecocardiograma transtoracico (ETT), sigue sin
recomendarse la evaluacion sistematica de la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) antes de la cirugia porque el ETT
preoperatorio previo a la CNC de alto riesgo no redujo el riesgo de
aparicion de complicaciones posoperatorias. Ademas, se hace
referencia a la ecocardiografia preoperatoria dirigida con un
dispositivo ecocardiografico portatil para evaluar la presencia de
ruidos, la inestabilidad hemodinamica, la funcién ventricular y la
disnea. Esta guia deja claro que las pruebas de esfuerzo solo
deberian considerarse una alternativa valida para diagnosticar
enfermedad coronaria (EC) obstructiva cuando no se dispone de
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pruebas de diagndstico por imagen, o para evaluar la capacidad
funcional cuando la anamnesis es ambigua.

En el caso de la angiografia invasiva, las indicaciones se
simplifican, de un modo parecido al del contexto no quirtrgico, y
puede sopesarse en los pacientes con sindrome coronario cronico
estable en quienes se ha programado la realizacién de una
endarterectomia carotidea. Se afiaden pruebas que corroboran la
realizacion de una angiografia coronaria por tomografia compu-
tarizada para una mejor estimacion del riesgo, pero el documento
apunta a que es posible que los resultados deban complementarse
con pruebas funcionales no invasivas para decidir la necesidad de
revascularizacion.

Hay un apartado nuevo especifico sobre la perspectiva del
paciente, que destaca que debe darse tiempo para abordar las
preocupaciones y proporcionar informacion basada en pruebas
sobre las compensaciones riesgo-beneficio y las opciones de
tratamiento quirdrgico, y para permitir a los pacientes participar
en la toma de decisiones compartida. A diferencia de la guia
2014 anterior, hay un apartado especifico en el que se hace especial
referencia a la fragilidad. El documento indica que la evaluacion
perioperatoria de los pacientes 70 afios) que requieren una CNC de
riesgo intermedio o alto deberia incluir un cribado de la fragilidad.

Tratamiento farmacologico en el contexto perioperatorio

Se recomienda cambiar el estilo de vida y controlar los factores
de riesgo CV (como dejar de fumar > 4 semanas antes de la CNC).
Con respecto a las nuevas recomendaciones sobre las estrategias de
reduccion del riesgo farmacologico, la guia sopesa la suspension
temporal de los diuréticos el dia de la CNC, asi como la interrupcion
de los inhibidores SGLT-2 durante por lo menos 3 dias antes de una
CNC de riesgo intermedio o alto para minimizar el riesgo de
cetoacidosis normoglucémica.

Sigue recomendandose suspender la monoterapia con anti-
agregantes plaquetarios y acido acetilsalicilico para la prevencion
primaria en el caso de someterse a CNC. Con respecto a la
prevencion secundaria, en la nueva guia se afirma que el Gnico
subgrupo de pacientes que se beneficia de interrumpir el acido
acetilsalicilico, sin un riesgo muy alto de hemorragia, es el de los
que se han sometido a intervencion coronaria percutanea (ICP). Si
el riesgo de hemorragia supera el riesgo de isquemia, deberia
interrumpirse la toma de acido acetilsalicilico durante por lo
menos 3 dias antes de la CNC (incluso 7 dias antes en
intervenciones de alto riesgo como en la neurocirugia).

La duracion recomendada del tratamiento antiagregante
plaquetario doble (TAPD) ha cambiado en el protocolo asistencial
publicado en los dltimos afios*®. Por consiguiente, las nuevas
recomendaciones perioperatorias relativas al DAPT ya no diferen-
cian entre stents metalicos sin recubrimiento (SMSR) y stents
farmacoactivos (SFA). Las pruebas observacionales producen

Tabla 1
Interrupcion del tratamiento con antiagregantes plaquetarios previa a la
cirugia no cardiaca

Antiagregante plaquetario Interrupcion (dias previos a la cirugia)

Acido acetilsalicilico Pacientes con ICP previa: sin interrupcion*

Cirugia con riesgo hemorragico alto: 7

Clopidogrel 5
Prasugrel 7
Ticagrelor 3-5

ICP: intervencion coronaria percutanea.
Si el riesgo de hemorragia supera el riesgo de isquemia, podria interrumpirse la
toma de acido acetilsalicilico 3 dias antes de la cirugia no cardiaca.

resultados contradictorios sobre el impacto de interrumpir el
P2Y1, en los episodios de isquemia en pacientes que se someten a
CNC, y en consecuencia no pueden establecerse recomendaciones
especificas. Si es posible, se recomienda retrasar la CNC progra-
mada hasta 6 meses tras la ICP programada y 12 meses después de
un sindrome coronario agudo (SCA) (y minimo un mes de TAPD
tras la ICP programada y tres meses después del SCA de alto riesgo).
En relacion con la duracién minima del TAPD tras sufrir un SCA, los
autores de esta revisiéon consideran que en situaciones especiales
podria sopesarse interrumpir el inhibidor del P2Y;, desde el
primer mes, sobre todo con las pruebas proporcionadas por los
nuevos SFA. Una vez interrumpido el inhibidor del P2Y;,, deberia
realizarse la cirugia con acido acetilsalicilico. La decision de ajustar
el tratamiento antes de la cirugia deberia tomarse teniendo en
cuenta cada paciente y por consenso entre el cirujano y el
cardi6logo. En la tabla 1 se presenta el intervalo de tiempo
recomendado para los antiagregantes plaquetarios previos a la
CNC.

El tratamiento de la anticoagulacién oral perioperatoria es una
de las principales novedades del documento actual comparado con
el del 2014. Asi pues, la guia proporciona algoritmos practicos y las
recomendaciones siguen la misma linea que las declaraciones
anteriores’ . Con respecto a los antagonistas de la vitamina K
(AVK), se recomienda un uso restrictivo del tratamiento anti-
coagulante perioperatorio (solo en los pacientes con alto riesgo de
trombosis, como quienes llevan una valvula cardiaca mecanica).
Las intervenciones invasivas con poco riesgo de hemorragia
pueden realizarse sin interrumpir los AVK, y debe controlarse el
cociente internacional normalizado para mantener el nivel mas
bajo en el intervalo terapéutico. En esta guia se detalla un enfoque
practico del tratamiento con anticoagulantes orales de accion
directa (ACOD) en la CNC programada que incluye figuras practicas
basadas en el consumo de farmacos, el riesgo de hemorragia
periprocedimiento y la funcién renal. Con respecto a procedi-
mientos especificos, en intervenciones que conllevan un alto riesgo
de hemorragia, como la anestesia espinal o epidural, o la puncién
lumbar que requiere una hemostasia intacta, se recomienda
suspender los ACOD durante un maximo de 5 semividas. No se
recomienda recorrer a un tratamiento anticoagulante periopera-
torio con heparina (excepto en circunstancias excepcionales de
alto riesgo trombdtico). En general, puede reiniciarse la toma de
ACOD al cabo de 6-8 horas de la intervencion con una hemostasia
rapida y completa. Cuando el riesgo de hemorragia es mayor,
puede posponerse hasta 48-72 horas, con evaluacion del uso de
heparina. No hay pruebas que corroboren la recomendacion de
utilizar dosis menores de ACOD en este contexto. Esta nueva guia
incluye el uso de sustancias especificas para revertir los ACOD en la
CNC urgente. Cuando no se disponga de estos farmacos, hay que
sopesar la posibilidad de recurrir al concentrado de complejo de
protrombina, aunque no haya pruebas de su inocuidad y eficacia en
este contexto.

Se ha afnadido un subapartado sobre el tratamiento combinado
con antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes orales. En esta
situacion, debe posponerse la cirugia programada hasta que pueda
suspenderse de manera segura el tratamiento con antiagregantes
plaquetarios (6 meses tras la ICP programada o 12 meses después
del SCA), aunque seria razonable individualizarlo con un enfoque
multidisciplinario. En la intervencion quirdrgica urgente con alto
riesgo de hemorragia, pueden aplicarse medidas quirargicas para
reducir la hemorragia y estrategias para neutralizar la anti-
coagulacion.

En la guia del 2022 se ha incluido un nuevo apartado de
tromboprofilaxis perioperatoria. Cuando esté indicado, debe
iniciarse la tromboprofilaxis durante la estancia hospitalaria y
hasta 12 horas antes de la intervencién quirargica, y debe
proseguirse tras la intervencion segln la evaluacion individual
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de riesgo de hemorragia hasta la movilizacion completa del
paciente o hasta el alta hospitalaria. La presencia de ACOD en la
dosis de tromboprofilaxis podria ser una alternativa a la heparina
de bajo peso molecular tras la artroplastia total de rodilla y cadera.

El concepto de «manejo hemorragico del paciente» (MHP) es
una novedad de la guia actual. El documento proporciona
recomendaciones sobre los «3 pilares» del MHP: hemoglobina
preoperatoria y optimizacion de la concentracion de hierro,
reduccion de la hemorragia intraoperatoria y optimizacion de la
transfusion de sangre. Ademas, el tratamiento hemodinamico
perioperatorio dirigido a objetivos estd hoy en dia totalmente
validado, principalmente para orientar la fluidoterapia en pacien-
tes que se someten a CNC de alto riesgo. Por cuestiones de
seguridad, no se recomienda la toma de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) a los pacientes con ECV, a pesar de que en estos
pacientes el dolor posoperatorio se relaciona con lesiones
miocardicas.

Enfermedades especificas
Enfermedad coronaria

La guia cuantifica el nivel de riesgo en pacientes con EC seglin su
perfil de riesgo inicial (EC previa, edad avanzada, y episodio
coronario agudo reciente), el riesgo de la intervencion y la urgencia
de la intervencidon quirtrgica. No hay pruebas cientificas que
respalden la blisqueda proactiva y, en su caso, la revascularizacion
profilactica de la EC en los pacientes asintomaticos con SCA. La
funcion de la revascularizacion en los pacientes sintomaticos es
controvertida y dependera de tres factores: control de los sintomas
con tratamiento clinico, deteccion del area de isquemia y
participacion de la arteria coronaria del tronco coronario izquierdo.
En el caso de una CNC urgente que coexiste con un SCA, la decision
sobre la intervencién debe hacerla, de manera individual, un
equipo cardiovascular. Se recomienda revascularizar por lo menos
la arteria responsable, utilizar SFA y posponer la intervencion
quirdrgica programada durante por lo menos 3 meses.

Insuficiencia cardiaca

La nueva guia mantiene la necesidad de evaluar de forma previa
la funcioén ventricular con ETT y péptidos natriuréticos (si no se han
evaluado recientemente), aunque con una recomendacion IB
comparado con la recomendacién IA de la version del 2014, y
mantener la necesidad de optimizar y mantener el tratamiento
segln las pautas de tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC)
con un nivel de evidencia IA. La novedad que se introduce en el
texto es la necesidad de controlar el volumen de sangre durante la
intervencion, incluso con métodos invasivos si es necesario. Se
mencionan nuevos entornos clinicos, como el de los pacientes con
un dispositivo de ayuda ventricular por la IC avanzada; en estos
casos, la guia insiste en la necesidad de contar con un equipo
multidisciplinario y realizar la cirugia en un centro con acceso a
equipos expertos en ayuda ventricular (IC).

Valvulopatia cardiaca

En pacientes con estenosis aortica sintomatica grave, la guia
recomienda el remplazo de la valvula adrtica o el implante
percutaneo de valvula aodrtica (TAVI), y reservar la valvuloplastia
percutanea como Gltima opcidn terapéutica para los pacientes que
no son idoéneos para un TAVI (clase IIb). En pacientes con estenosis
aortica asintomatica grave, la intervencion valvular previa a la CNC
solo estd indicada si la FEVI <50% en el contexto de las

intervenciones de alto riesgo. En los pacientes sintomaticos y
asintomaticos con FEVI baja e insuficiencia mitral primaria, se
recomienda la reparacion quirdrgica antes de la CNC. No obstante,
en pacientes con insuficiencia mitral secundaria, el primer paso es
el tratamiento clinico 6ptimo de la causa subyacente; si los
sintomas persisten, esta indicada la reparaci6on quirdrgica o
percutanea de la valvula. A diferencia de la version del 2014, la
guia actual recomienda el tratamiento quirargico en pacientes con
insuficiencia valvular adrtica grave que requieran la intervencion
valvular antes de la CNC de riesgo intermedio o alto. No obstante,
no se han establecido diferencias significativas en el tratamiento de
la estenosis mitral significativa o de los pacientes con protesis o
profilaxis de la endocarditis infecciosa.

Arritmias conocidas o de diagnostico reciente, cardiopatias
congénitas del adulto, enfermedad pericardica.

Se recomienda la ablacion con catéter como primera opcion
para tratar la taquicardia supraventricular antes de una CNC
programada de alto riesgo (IlaB) y la taquicardia ventricular
recurrente bajo tratamiento clinico optimizado antes de una CNC
programada (IB).La nueva guiaincluye datos adicionales sobre el
manejo perioperatorio de los dispositivos electrénicos cardiacos
implantables en la CNC, incluida la primera referencia a los
marcapasos sin plomo y a los desfibriladores automaticos
implantables (DAI). En los pacientes con una cardiopatia
congénita, se recomienda realizar la CNC programada de riesgo
intermedio o alto en un centro con experiencia (IC). Por Gltimo, la
guia 2022 incluye recomendaciones sobre los pacientes con
enfermedad pericardica (no mencionados en la edicion del
2014).

No hay novedades importantes con respecto al abordaje de los
pacientes con hipertension previa a la CNC, excepto la recomen-
dacion de evitar las fluctuaciones de presion arterial durante la
intervencion, que se actualiza a IA (Ila en la version del 2014). Con
respecto a la arteriopatia periférica, la nueva guia amplia el
apartado y detalla un aspecto que comparte con la version del
2014: no se recomienda la remision sistematica a un estudio
cardiaco, a una prueba de esfuerzo o a una angiografia coronaria
antes de la cirugia programada (IIIC). En los pacientes con
enfermedad cerebrovascular, la guia sigue indicando estudiar y
tratar la estenosis carotidea solo en pacientes con sintomas
neurologicos 6 meses antes de la CNC. Evaluar la obesidad antes de
la CNC es una recomendacion nueva, igual que evaluar la
glucohemoglobina (HbA1c) para descartar la diabetes mellitus.
Por altimo, en un nuevo apartado dedicado a la covid-19, la guia
resalta que no hay pruebas a favor de realizar el cribado CV antes de
la cirugia en pacientes que se han infectado con SARS-CoV-2, pero
se recomienda retrasar la cirugia programada hasta que los
sintomas y la comorbilidad se hayan estabilizado.

Complicaciones cardiovasculares perioperatorias
Lesion miocdrdica / infarto de miocardio perioperatorios

La guia diferencia 2 entidades:

Lesion miocdrdica perioperatoria. Cualquier elevacion de la hs-
cTn durante las primeras 48 horas tras la CNC, sin necesidad de
sintomas, cambios ECG o alteraciones contractiles en las pruebas
de diagnostico por la imagen. Dada la analgesia posterior a este tipo
de cirugia, el 90% de los pacientes con lesiobn miocardica
perioperatoria no tienen sintomas. Esta entidad se ha asociado a
una mortalidad de hasta el 10% al mes y no hay pruebas de que
alguna intervencion reduzca su incidencia. El documento afiade
una subentidad llamada lesién miocardica tras la CNC (MINS), en la
que la causa subyacente mas probable es la EC. Queda por
determinar si hay umbrales mas apropiados de hs-cTn que la
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simple elevacion por encima del umbral para discriminar el
pronostico de estos pacientes.

Infarto de miocardio perioperatorio. El diagnostico de infarto de
miocardio perioperatorio requiere la elevacion de la hs-cTn
durante las primeras 48 horas con criterios adicionales (sintomas,
cambios en el ECG, pruebas de diagnéstico por la imagen o
angiografia coronaria)

Fibrilacion auricular y arritmias. En esta guia se ha incluido un
nuevo apartado que trata especificamente de la FA posoperatoria,
con un protocolo de tratamiento. Con respecto al ictus posope-
ratorio, se introduce una nueva recomendacion con un nivel de
evidencia IA en el tratamiento con ACOD en pacientes que sufren
FA posoperatoria, ya que es la causa mas frecuente de ictus
posoperatorio. Faltan pruebas que respalden el tratamiento
antitromboético apropiado en pacientes con tromboembolismo
venoso posoperatorio, ya que la cirugia mayor o el traumatismo
han sido tipicamente contraindicados en los ensayos de trata-
miento trombolitico o anticoagulante previos. Debe iniciarse
anticoagulacion, preferiblemente con ACOD, dependiendo de la
funcion renal y el riesgo de hemorragia posoperatorios, lo antes
posible y durante por lo menos 3 meses. Si el paciente esta
inestable, debe sopesarse una trombolisis o la trombectomia
mecanica quirtrgica o percutanea si hay riesgo de hemorragia. Por
altimo, no se indican diferencias en pacientes con infarto agudo de
miocardio espontaneo, IC o sindrome de tako-tsubo tras CNC,
comparado con los cuidados habituales.

ASPECTOS POSITIVOS
Evaluacion del riesgo clinico

Se han clarificado o simplificado las indicaciones para la
realizacién de pruebas complementarias previas a la CNC. El
documento menciona de qué modo la interpretacion de las
concentraciones de BNP/NT-proBNP como marcadores cuantitati-
vos de la IC con valores discriminatorios evolutivos puede facilitar
la deteccion de la IC, el control intraoperatorio 6ptimo y el inicio u
optimizacion del tratamiento de la IC tras la cirugia. El documento
también resalta que un exceso de pruebas puede causar un retraso
innecesario e impredecible de la intervencién quirdrgica ya
planificada, y afiadir un riesgo procedimental independiente al
riesgo total. Una cuestion muy positiva de esta guia es la mencion
especial a la fragilidad.

Enfermedades especificas

La guia trata por primera vez y de manera directa sobre como
realizar intervenciones en pacientes con EC. Si antes de la CNC esta
indicada una ICP, se recomienda utilizar SFA de nueva generacion
en lugar de SMSR, o angioplastia con balon. Solo puede sopesarse
un enfoque minimalista con angioplastia con balén y retraso en la
colocacion del stent en la combinacion poco probable de una CNC
que no pueda posponerse e infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST concomitante con indicacion de ICP. Los aspectos
positivos de esta guia con respecto a los pacientes con IC son la
priorizacion de la monitorizacion y el manejo de estos pacientes
antes de la CNC, en los momentos previos a la cirugia, durante la
cirugiay en el periodo posoperatorio. Se incluyen nuevos contextos
clinicos, como la miocardiopatia hipertrofica obstructiva, y se
insiste aiin mas en la necesidad de mantener la volemia y evitar la
vasodilatacion. Como aspectos positivos, la guia incluye técnicas
percutaneas para tratar la considerable estenosis aodrtica y la
insuficiencia mitral y reducir el riesgo quirtrgico. Con respecto a la
arteriopatia periférica, la guia distingue entre dos tipos de CNC

cuyos riesgos difieren notablemente, y por tanto también difieren
las recomendaciones para abordar la cirugia vascular y la cirugia no
vascular. En la guia se afirma claramente que no debe retrasarse la
CNC urgente por ninguna arritmia, salvo en los episodios de
arritmia potencialmente mortal. Se proporciona una ilustracion
para guiar la configuracion del electrocauterio unipolar (colocaciéon
del parche) en la cirugia supraumbilical y minimizar las
interferencias electromagnéticas.

Estrategias generales de reduccion del riesgo

La guia aclara como utilizar los bloqueadores beta, los
inhibidores del sistema renina-angiotensina (SRA) y las estatinas
antes de la CNC. Se recomienda a los pacientes que toman
bloqueadores beta o estatinas proseguir con la toma durante la
intervencion. Se plantea la posibilidad de que los pacientes con IC
estable sigan tomando inhibidores del SRA durante la intervencion,
y se recomienda su retirada en las situaciones restantes. Al igual
que las recientes directrices sobre la EC, la nueva guia refleja la
posibilidad de acortar la toma de TAPD, si se considera seguro en lo
que respecta al riesgo isquémico del paciente, para evitar retrasos
quirtrgicos innecesarios y reducir el riesgo de hemorragia*®. El
principal aspecto positivo de estas pautas con respecto a la
anticoagulacién oral es la disminucién del tratamiento anti-
coagulante perioperatorio. Las Ginicas excepciones son los pacien-
tes portadores de valvulas cardiacas mecanicas y aquellos con un
riesgo de trombosis muy alto. Otra cuestion importante de esta
guia es el uso de sustancias que revierten el efecto de los ACOD en
este contexto. Esto puede reforzar la sensacion de seguridad a la
hora de administrar estos farmacos. La recomendaciéon de una
herramienta validada, como la escala de Caprini, para evaluar el
riesgo de tromboembolia mejora la seleccion precisa de los
pacientes para este tratamiento. Con relacion al MHP, muchas
recomendaciones perioperatorias son sdlidas y faciles de aplicar,
como la determinacion de la hemoglobina o el tratamiento de la
anemia previo a la cirugia, principalmente con hierro.

Complicaciones cardiovasculares perioperatorias

Se proporciona un nuevo tratamiento especifico de la FA
posoperatoria: se introduce el concepto de riesgo aumentado de FA
clinica e ictus tras un episodio de FA posoperatoria, y se recomienda la
anticoagulacion oral tras la FA posoperatoria segiin las escalas de
riesgo con reevaluacion a los 3 meses de seguimiento (IlaB).

ASPECTOS CONTROVERTIDOS
Evaluacion del riesgo clinico

No hay ninguna referencia a la telemedicina, que podria
desempefiar alguna funcion en el enfoque preoperatorio de los
pacientes con factores de riesgo o ECV confirmada. No se hace
ninguna recomendacién especifica sobre la funcion de las
enfermeras en las distintas fases de la enfermedad, en especial
en pacientes a los que hay que practicar una CNC lo antes posible,
como los pacientes con cancer. En términos de puntuacion de
riesgo, el documento indica que hay una variabilidad significativa
del riesgo predicho de complicaciones cardiacas con las distintas
herramientas de prediccion del riesgo, y en consecuencia no esta
claro qué herramienta debe usarse en la evaluacion preoperatoria
de los pacientes o si seria mejor usar una combinacion de varias. A
pesar de la mencion especial acerca de la fragilidad de esta guia,
hay factores que no se mencionan y son importantes para
determinar el riesgo preoperatorio de los pacientes, como un
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indice de masa corporal muy bajo o muy alto, anemia y el estado
inmunitario, entre otros, que pueden influir en la EVC subyacente
de los pacientes y los factores de riesgo CV, y favorecer la aparicion
de complicaciones cardiovasculares tras la CNC.

Enfermedades especificas

En la guia actual, no se define la funcién de las pruebas de
esfuerzo en ningin grupo de valvulopatias antes de la CNC.
Ademas, no se hace ninguna mencion del tratamiento de los
pacientes con insuficiencia tricuspidea significativa, que se ha
relacionado con mayor morbilidad y mortalidad posoperatorias.
Seria Gtil recordar la definicion de arteriopatia periférica (pacientes
con un indice tobillo-brazo < 0,9, o aquellos a los que se ha
revascularizado con anterioridad) utilizada en la guia del 2014 pero
ausente en el documento actual. El documento menciona la posible
utilidad de dosis bajas de rivaroxaban (2,5 mg/12h) + acido
acetilsalicilico en pacientes con arteriopatia periférica a los que se
practica cirugia vascular para reducir los episodios de trombosis
segiin el estudio VOYAGER PAD'°. No obstante, dado el aumento en
la tasa de hemorragia mayor en el grupo tratado con rivaroxaban +
acido acetilsalicilico, el beneficio clinico neto pone en duda dicha
recomendacion. En pacientes con MINS y bajo riesgo de hemo-
rragia, la guia recomienda el tratamiento con dabigatran (110mg/
12h) desde la primera semana tras la CNC, basandose en los
resultados del estudio MANAGE!!. Su uso para esta indicacién en
nuestro entorno parece poco probable. Por Gltimo, no se menciona
la ablacion de la FA y el aleteo dependiente de istmo como una
posible estrategia de control del ritmo previa a la CNC programada,
a pesar de que se trata de una indicacion IA/IIA de la guia del
2020 relativa a la FA.

Estrategias generales de reduccion del riesgo

El inicio preoperatorio de bloqueadores beta sigue siendo un
tema de preocupacion. La guia actual recomienda iniciar la toma
del farmaco por lo menos una semana antes de la cirugia (empezar
con una dosis baja y ajustar la dosis para conseguir una frecuencia
cardiaca de 60-70 Ipm) en pacientes con 2 o mas factores de riesgo
(EC, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal o diabetes
mellitus). En el documento se reconoce que no hay datos sobre el
tratamiento perioperatorio de la monoterapia con acido acetilsa-
licilico en pacientes con TAVI y, en consecuencia, su retirada debe
evaluarse en funcion del riesgo de hemorragia de la intervencion.
Ademas, no esta muy clara la funcion del tratamiento anti-
coagulante perioperatorio: aunque generalmente no se reco-
mienda su uso, la guia no especifica qué pacientes se benefician de
este tratamiento. Faltan estudios con buena potencia estadistica
que evalilen qué papel desempafian las pruebas de funcion
plaquetaria a la hora de orientar la estrategia terapéutica en los
pacientes sometidos a CNC y en tratamiento con antiagregantes
plaquetarios. Con respecto a la administracion de epoetina junto
con hierro antes de la intervencion, se requieren mas estudios que
permitan una recomendacion. Otro aspecto controvertido del
tratamiento posoperatorio es como llevar a cabo una analgesia
eficaz, ya que no se ha confirmado la inocuidad de los farmacos
antiinflamatorios no esteroideos sin acido acetilsalicilico.

Complicaciones cardiovasculares perioperatorias

La guia recomienda la medicion sistematica de la hs-cTn antes y
después de una CNC de riesgo intermedio y alto en
pacientes > 65 afios, con factores de riesgo CV o EC. Cualquier
elevacién es un signo de alarma que deberia desencadenar una

investigacion. No obstante, en la practica clinica esto puede ser un
problema. Los términos lesién miocardica perioperatoria e infarto
de miocardio perioperatorio (IMP) son artificiales o controvertidos,
especialmente porque esta guia esta orientada también a médicos
no cardidlogos. Seria mas util una clasificacion del infarto
perioperatorio de origen cardiaco o extracardiaco. Sigue siendo
un reto prevenir la FA posoperatoria y la falta de evidencia impide
hacer recomendaciones contundentes.

IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA EN ESPANA Y
CONDICIONES SOCIOECONOMICAS LOCALES

Evaluacion del riesgo clinico

Las nuevas recomendaciones deben facilitar la evaluacion y el
flujo de pacientes entre la anestesia, la cirugia y los servicios de
cardiologia, y llevar a un mejor funcionamiento y reduccion de las
consultas de cardiologia limitando o esclareciendo el uso de
pruebas complementarias tradicionalmente utilizadas en exceso,
tales como el ECG y la ETT. En la guia se insiste en la necesidad de
un enfoque centrado en el paciente que asegure la optimizacion
terapéutica y minimice el riesgo perioperatorio. No obstante, no se
proporcionan recomendaciones sobre cémo implementar esta
necesidad organizativa en la practica clinica y no se incluye
ninguna propuesta de interaccién-coordinacion entre los especia-
listas. Tampoco se detallan los criterios para remitir a los pacientes
a otros profesionales, ni se especifica en qué momento hay que
realizar las pruebas complementarias. Aunque la determinacion
del NT-proBNP y la hs-cTn parece un enfoque prometedor, puede
llevar al sobreuso de medidas periprocedimentales sin pruebas
actuales solidas, y podria retrasar de manera innecesaria la cirugia
programada y sobrecargar los servicios de cardiologia del sistema
sanitario y, en consecuencia, suponer un gasto excesivo.

Enfermedades especificas

El enfoque especifico de esta guia sobre el tratamiento de los
pacientes con EC previa a los que se practica una CNC programada
podria permitir la unificacion de criterios de accién en todos los
servicios de cardiologia de Espafia. Ademads, también podria
permitir la redaccion de protocolos clinicos asistenciales en los
procesos de CNC en los que participen otras especialidades para
hacerlos mas eficaces. Asimismo, se espera ahorrar en pruebas e
intervenciones que no muestren beneficios en este contexto. Los
pacientes con IC en quienes se ha programado una CNC requeriran a
menudo atencion cardiologica para la evaluacion prequirirgica, con
acompafiamiento durante la intervencion y después. Esto influye en
la necesidad de recursos para poder proporcionar esta atencion. La
discriminacion del riesgo entre la CNC vascular frente a la no
vascular y el tratamiento propuesto facilitara la implementacién de
protocolos mas eficaces basados en el proceso quirlrgico que
permitan a los especialistas no cardidlogos establecer las vias de
evaluacion preferidas y evitar consultas y procedimientos innece-
sarios. El tratamiento perioperatorio de las personas que llevan un
DAI se simplifica en esta nueva guia. Se prioriza el uso de un iman
como el método recomendado para inhibir los tratamientos con DAI
durante la CNC (la guia anterior recomendaba la desactivacién por
programacion del dispositivo). Este cambio facilita un tratamiento
posoperatorio mas seguro y eficaz.

Estrategias generales de reduccion del riesgo

El tratamiento anticoagulante perioperatorio es una practica
muy difusa en este contexto. Es posible que muchos médicos
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desconozcan las pruebas que corroboran el riesgo de hemorragia
asociado a este enfoque. Esta falta de conocimientos, junto con la
inercia terapéutica y el miedo a que estos pacientes sufran
episodios tromboticos, dificulta que se abandone esta estrategia.
Esta guia puede ayudar a difundir el mensaje de que hay pruebas
suficientes para interrumpir de forma segura los anticoagulantes
orales cuando esté indicado, sin tratamiento anticoagulante
perioperatorio. Esto reducira indudablemente los episodios de
hemorragia y llevard a un mejor tratamiento perioperatorio. La
implementacion de programas de MHP implica reorganizar la
evaluacidn preoperatoria para diagnosticar anemia o carencia de
hierro y un posible tratamiento.

Complicaciones cardiovasculares perioperatorias

Tal como la guia indica, la determinacién de la hs-cTn antes y
después de la CNC producira un indice elevado de diagnosticos de
IMP. Esta recomendacién conllevara modificar el tratamiento de
referencia en los servicios de cirugia y anestesia, lo que
probablemente implicard una consulta al cardidlogo que no
siempre puede garantizarse.

CONCLUSIONES

La nueva guia sobre evaluacion cardiovascular y tratamiento de
los pacientes que se someten a una CNC proporciona mensajes
clave simples y practicos para facilitar las decisiones clinicas
diarias. Una nuevo diagrama de flujo, con evaluacién general de los
pacientes antes de la CNC, centrado en el ECG y los biomarcadores
intenta facilitar el manejo preoperatorio. En esta guia el enfoque
practico sobre el tratamiento antitrombético en la CNC progra-
mada es mas detallado, e incluye figuras practicas basadas en los
farmacos administrados y el riesgo periprocedimiento. En la guia
también se destaca el manejo perioperatorio en las ECV mas
frecuentes y se centra la atencion en los cuidados especificos segiin
el riesgo de enfermedad clinica previa del paciente. Por altimo, el
documento incluye recomendaciones practicas sobre como tratar
las complicaciones posoperatorias, y se destaca un nuevo apartado
sobre el infarto de miocardio y la lesién miocardica.
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