Rev Esp Cardiol. 2014;67(12):1052.e1-e43

Articulo especial

Este articulo completo solo se encuentra disponible en versiéon electrénica: www.revespcardiol.org

Guia de practica clinica de la ESC/ESA 2014 sobre cirugia no cardiaca:
evaluacion y manejo cardiovascular @ CroseMak

Grupo de Trabajo Conjunto sobre cirugia no cardiaca: evaluacién y manejo cardiovascular
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European Society of Anesthesiology (ESA)

Autores/Miembros del Grupo de Trabajo: Steen Dalby Kristensen * (coordinador) (Dinamarca), Juhani Knuuti *
(coordinador) (Finlandia), Antti Saraste (Finlandia), Stefan Anker (Alemania), Hans Erik Batker
(Dinamarca), Stefan De Hert (Bélgica), Ian Ford (Reino Unido), Jose Ramén Gonzalez-Juanatey (Espafia),
Bulent Gorenek (Turquia), Guy Robert Heyndrickx (Bélgica), Andreas Hoeft (Alemania), Kurt Huber
(Austria), Bernard Iung (Francia), Keld Per Kjeldsen (Dinamarca), Dan Longrois (Francia), Thomas F. Liischer
(Suiza), Luc Pierard (Bélgica), Stuart Pocock (Reino Unido), Susanna Price (Reino Unido), Marco Roffi (Suiza),
Per Anton Sirnes (Noruega), Miguel Sousa-Uva (Portugal), Vasilis Voudris (Grecia) y Christian Funck-Brentano
(Francia)

Comité de la ESC para las Guias de Prdctica Clinica: José Luis Zamorano (presidente) (Espafia), Stephan Achenbach (Alemania), Helmut Baumgartner (Alemania), Jeroen J. Bax (Paises
Bajos), Héctor Bueno (Espafia), Veronica Dean (Francia), Christi Deaton (Reino Unido), Cetin Erol (Turquia), Robert Fagard (Bélgica), Roberto Ferrari (Italia), David Hasdai (Israel), Arno
W. Hoes (Paises Bajos), Paulus Kirchhof (Alemania/Reino Unido), Juhani Knuuti (Finlandia), Philippe Kolh (Bélgica), Patrizio Lancellotti (Bélgica), Ales Linhart (Reptblica Checa),

Petros Nihoyannopoulos (Reino Unido), Massimo F. Piepoli (Italia), Piotr Ponikowski (Polonia), Per Anton Sirnes (Noruega), Juan Luis Tamargo (Espafia), Michal Tendera (Polonia),
Adam Torbicki (Polonia), William Wijns (Bélgica) y Stephan Windecker (Suiza).

Comité de la ESA para las Guias de Prdctica Clinica: Maurizio Solca (presidente) (Italia), Jean-Francois Brichant (Bélgica), Stefan De Hert (coordinador del Comité Cientifico y
representante de la ESA) (Bélgica), Edoardo de Robertis (coordinador de la NASC) (Italia), Dan Longrois (representante de la EBA/UEMS) (Francia), Sibylle Kozek Langenecker (Austria)
y Josef Wichelewski (Israel).

Revisores del documento: Massimo F. Piepoli (coordinador de revisién) (Italia), William Wijns (coordinador de revision) (Bélgica), Stefan Agewall (Noruega), Claudio Ceconi (Italia),
Antonio Coca (Espaiia), Ugo Corra (Italia), Raffaele De Caterina (Italia), Carlo Di Mario (Reino Unido), Thor Edvardsen (Noruega), Robert Fagard (Bélgica), Giuseppe Germano (Italia),
Fabio Guarracino (Italia), Arno Hoes (Paises Bajos), Torben Joergensen (Dinamarca), Peter Jiini (Suiza), Pedro Marques-Vidal (Suiza), Christian Mueller (Suiza), Oztekin Oto (Turquia),
Philippe Pibarot (Canada), Piotr Ponikowski (Polonia), Olav EM. Sellevold (Noruega), Filippos Triposkiadis (Grecia), Stephan Windecker (Suiza) y Patrick Wouters (Bélgica).

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2014.10.009, Rev Esp Cardiol. 2014;68:980-5

La lista de los revisores de las sociedades nacionales de la ESC aparece en el apéndice.
La declaracion de conflictos de intereses de los autores y revisores se puede consultar en la pagina web de la ESC: www.escardio.org/guidelines

*Autores para correspondencia: Dept. of Cardiology, Aarhus University Hospital Skejby, Brendstrupgardsvej, 8200 Aarhus, Dinamarca.
Correo electronico: steendk@dadlnet.dk. (S.D. Kristensen).

Turku University Hospital, Kiinamyllynkatu 4-8, P.0. Box 52, FI-20521 Turku, Finlandia.

Correo electrénico: juhani.knuuti@utu.fi (J. Knuuti).

El contenido de esta Guia de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) se publica exclusivamente para uso personal y educativo. No se autoriza su uso comercial.
No se autoriza la traduccién o reproduccion de ningtin fragmento de esta guia sin la autorizacién escrita de la ESC. La autorizacion se solicitara por escrito a Oxford University Press,
editora de European Heart Journal y representante autorizado de la ESC para gestionar tales permisos.

Otras entidades de la ESC que han participado en la elaboracién de este documento:

Asociaciones de la ESC: Asociaciéon de Cuidados Cardiovasculares Agudos (ACCA); Asociacién Europea para la Prevencion y Rehabilitacién Cardiovascular (EACPR); Asociacién
Europea de Imagen Cardiovascular (EACVI); Asociacién Europea de Intervencionismo Coronario Percutineo (EAPCI); Asociacién Europea de Ritmo Cardiaco (EHRA); Asociacién de
Insuficiencia Cardiaca (HFA).

Consejos de la ESC: Consejo de Practica Cardioldgica (CCP); Consejo de Cuidados Cardiovasculares Primarios (CCPC).

Grupos de Trabajo de la ESC: Farmacologia Cardiovascular y Tratamiento Farmacolégico; Cirugia Cardiovascular; Hipertensién y Corazén; Cardiologia Nuclear y Tomografia Cardiaca
Computarizada; Trombosis; Valvulopatia Cardiaca.

Descargo de responsabilidad. Esta guia recoge la opinion de la ESC y se ha elaborado tras el estudio minucioso de los datos y la evidencia disponibles hasta la fecha. La ESC no es
responsable en caso de que haya alguna contradiccion, discrepancia o ambigiiedad entre la guia de practica clinica (GPC) de la ESC y cualquier otra recomendacién oficial o GPC
publicada por autoridades relevantes de la sanidad publica, particularmente en lo que se refiere al buen uso de la atencion sanitaria y las estrategias terapéuticas. Se espera que los
profesionales de la salud tengan en consideracién esta GPC a la hora de tomar decisiones clinicas, asi como al implementar estrategias médicas preventivas, diagnésticas o
terapéuticas. No obstante, esta guia no anula la responsabilidad individual de cada profesional al tomar las decisiones oportunas relativas a cada paciente, de acuerdo con dicho
paciente y, cuando fuera necesario, con su tutor o representante legal. Ademds, las GPC de la ESC no eximen al profesional médico de su obligacion ética y profesional de consultar y
considerar atentamente las recomendaciones y las GPC actualizadas emitidas por autoridades sanitarias competentes. Es también responsabilidad del profesional verificar la
normativa y la legislacién sobre firmacos y dispositivos médicos a la hora de prescribirlos.

©The European Society of Cardiology 2014. Reservados todos los derechos. Para la solicitud de autorizaciones contactar con: journals.permissions@oup.com

Palabras clave

Guias de Practica Clinica * Cirugia no cardiaca * Evaluacién preoperatoria del riesgo cardiaco * Pruebas cardiacas preoperatorias * Revascularizacion
arterial coronaria preoperatoria * Manejo cardiaco perioperatorio * Tratamiento antitrombético * Bloqueadores beta * Valvulopatias * Arritmias *
Insuficiencia cardiaca * Enfermedad renal » Enfermedad pulmonar * Enfermedad cerebrovascular « Anestesiologia * Supervision cardiaca posoperatoria

0300-8932/$ - see front matter © 2014 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, SL. Todos los derechos reservados

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2014.11.001


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2014.01.019&domain=pdf

e2

INDICE DE CONTENIDOS

Abreviaturas y acrénimos

1. PreAmbulo

2. Introduccién

2.1. La magnitud del problema

2.2. Cambios demograficos

2.3. Propésito y organizacion

3. Evaluacién preoperatoria

U b b B WN

3.1. Riesgo quirtrgico de complicaciones cardiacas..........ccoe.eeenes

3.2. Tipo de cirugia

8]

3.2.1. Cirugia vascular abierta frente a intervenciones
endovasculares

3.2.2. Cirugia abierta frente a procedimientos
laparoscépicos o toracoscopicos

3.3. Capacidad funcional

3.4. Indices de riesgo

3.5. Biomarcadores

3.6. Pruebas diagnésticas no invasivas

O 00 00 J

3.6.1. Pruebas diagnésticas no invasivas para
enfermedades cardiacas

3.6.2. Pruebas diagnésticas no invasivas para cardiopatia

isquémica
3.7. Angiografia coronaria invasiva

4, Estrategias de reduccion del riesgo
4.1. Estrategia farmacoldgica

4.1.1. Bloqueadores beta

4.1.2. Estatinas

4.1.3. Nitratos

4.1.4. Inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina y antagonistas del receptor
de la angiotensina Il

4.1.5. Bloqueadores de los canales del calCio.......ccoc.oueererennne

4.1.6. Agonistas de los receptores alfa-2
4.1.7. Diuréticos

4.2. Manejo perioperatorio de pacientes con tratamiento
antiagregante

4.2.1. Acido acetilsalicilico

4.2.2. Tratamiento antiagregante doble..........ccccceeerrrrecrerrnnns

4.2.3. Reversion del tratamiento antiagregante....
4.3. Manejo perioperatorio de pacientes con tratamiento
anticoagulante

4.3.1. Antagonistas de la vitamina K

4.3.2. Anticoagulantes orales no antagonistas
de la vitamina K

4.3.3. Reversion del tratamiento anticoagulante...................

4.4, Revascularizacion

4.4.1. Revascularizacion profilactica de pacientes con

cardiopatia isquémica asintomatica o estable ...........

4.4.2. Tipo de revascularizacion profilactica para

pacientes con cardiopatia isquémica estable .............

4.4.3. Revascularizacién de pacientes con sindrome

coronario agudo sin elevacién del segmento ST ........

5. Enfermedades especificas

5.1. Insuficiencia cardiaca crénica

5.2. Hipertension arterial

5.3. Valvulopatias

5.3.1. Evaluacién del paciente
5.3.2. Estenosis adrtica

5.3.3. Estenosis mitral

5.3.4. Regurgitacion adrtica y mitral primarias .......c....ccoee...
5.3.5. Regurgitacion mitral Secundaria ...........cooeeeeeeeeenereesenes

5.3.6. Pacientes con valvulas protésicas

5.3.7. Profilaxis de la endocarditis infecciosa........c.coeeesrerrveeee

5.4. Arritmias

10
1
n
n
1n
14
14

17
18
19

20

20

21
21
21
23
23
23
23
24
24
24
24
24
25

Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2014;67(12):1052.e1-e43

5.4.1. Arritmias ventriculares de nueva aparicién
en el periodo preoperatorio

5.4.2. Manejo de arritmias supraventriculares

y fibrilacién auricular en el preoperatorio ..............

5.4.3. Bradiarritmias perioperatorias

5.4.4. Manejo perioperatorio de pacientes con
marcapasos/desfibrilador automatico implantable
5.5. Enfermedad renal

5.6. Enfermedad cerebrovascular

5.7. Enfermedad arterial periférica
5.8. Enfermedad pulmonar

5.9. Cardiopatias congénitas
6. Monitorizacién perioperatoria

6.1. Electrocardiograma
6.2. Ecocardiografia transesofagica

6.3. Cateterismo de corazén derecho

6.4. Trastornos del metabolismo de la glucosa..........cccoeeeerrerreeneee.

6.5. Anemia

7. Anestesia

7.1. Manejo intraoperatorio de 1a anestesia.......ceeenerssseresenens

7.2. Técnicas neuroaxiales

7.3. Tratamiento perioperatorio con objetivos

predeterminados

7.4. Estratificacion del riesgo tras la Cirugia.........coeeeeeemeeeesereeenenes

7.5. Diagnéstico temprano de las complicaciones
posoperatorias

7.6. Manejo posoperatorio del dolor.

8. Lagunas en la evidencia

9. Resumen

10. Apéndice

Bibliografia

25

25
25

.25

26
27
28
29
30
30
30
31
32
32
33
33
33
33

34
34

34
34
35
35
38
38

Abreviaturas y acronimos

AAA: aneurisma aértico abdominal

AIT: accidente isquémico transitorio

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina I

AVK: antagonistas de la vitamina K

BNP: péptido natriurético de tipo B

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria

CAP: catéter arterial pulmonar

CCP: concentrado de complejo de protrombina

CGPC: comité para las guias de practica clinica

CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75
(doble), diabetes, ictus (doble)-enfermedad vascular, edad
65-74 y sexo (mujer)

Cl: cardiopatia isquémica

C..sc COncentracién maxima

CPX/CPET: prueba de esfuerzo cardiopulmonar

cTnl: troponina I cardiaca

cTnT: troponina T cardiaca

CYP3a4: enzima del citocromo P450 3a4

DALI: desfibrilador automatico implantable

DTAP: doble tratamiento antiagregante plaquetario

DTE: Doppler transesofagico

EAC: enfermedad arterial coronaria

EAP: enfermedad arterial periférica

ECG: electrocadiograma

ECV: enfermedad cardiovascular

EED: ecocardiografia de estrés con dobutamina

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ERC: enfermedad renal crénica

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia
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ETE: ecocardiografia transesofagica

ETT: ecocardiografia transtoracica

EVAR: reparacién endovascular de aneurisma aértico abdominal

EVC: enfermedad valvular cardiaca

FA: fibrilacién auricular

FEV,: volumen espiratorio forzado el primer segundo

FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo

HAP: hipertension arterial pulmonar

HDA,: glucohemoglobina

HBPM: heparina de bajo peso molecular

HNF: heparina no fraccionada

IC: insuficiencia cardiaca

1C95%: intervalo de confianza del 95%

IC-FEVIc: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo conservada

IC-FEVId: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo disminuida

ICP: intervencién coronaria percutanea

IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina

INR: razén internacional normalizada

IRA: insuficiencia renal aguda

IRM: imagen por resonancia magnética

LVP: latido ventricular prematuro

MCIO: medio de contraste isoosmolar

MCOB: medio de contraste de osmolaridad baja

MET: equivalentes metabdlicos

NACO: nuevos anticoagulantes orales no dependientes de la
vitamina K

NHS: National Health Service

NT-proBNP: fraccién aminoterminal del propéptido natriurético
cerebral

OR: odds ratio

PCR: proteina C reactiva

Pgp: glucoproteina plaquetaria

RMC: resonancia magnética cardiaca

SCA: sindrome coronario agudo

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del ST

SHO: sindrome de hipoventilacién asociado a la obesidad

SLF: stents liberadores de farmacos

SPECT: tomografia por emisién monofoténica

TAVI: implante transcatéter de valvula aértica

TC: tomografia computarizada

TdP: torsades de pointes

TFGe: filtrado glomerular estimado

TRC: terapia de resincronizacién cardiaca

TRC-D: terapia de resincronizacién cardiaca con desfibrilador

TSV: taquicardia supraventricular

TV: taquicardia ventricular

UCI: unidad de cuidados intensivos

VATS: cirugia tordcica asistida por video

VI: ventriculo izquierdo

Tabla 1
Clases de recomendacién

1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reunir y
evaluar toda la evidencia relevante disponible durante el proceso de
elaboracién sobre un tema particular para ayudar a los médicos a
seleccionar la mejor estrategia de tratamiento posible para un
paciente en particular, que sufre una enfermedad determinada,
teniendo en cuenta no solo el resultado final, sino también sopesando
los riesgos y los beneficios de un procedimiento diagndstico o tera-
péutico concreto. Las GPC y las recomendaciones deben asistir a los
profesionales de la salud en la toma de decisiones clinicas en su ejer-
cicio diario. No obstante, el juicio Gltimo sobre el cuidado de un
paciente concreto lo debe tomar el médico responsable de su cuidado,
en consulta con el propio paciente o, cuando proceda, con la persona
responsable de sus cuidados.

En los tdltimos afios, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la
European Society of Anesthesiology (ESA), ademas de otras sociedades
y organizaciones, han publicado un gran nimero de GPC. Debido al
impacto de las GPC, se han establecido criterios de calidad para su
elaboracién de modo que todas las decisiones se presenten al usuario
de manera clara y transparente. Las recomendaciones de la ESC para
la elaboracién y publicacién de GPC se pueden encontrar en la seccién
de guias de la pagina web de la ESC (http://www.escardio.org/guideli-
nes-surveys/esc-guidelines/about/Pages/ruleswriting.aspx). Las GPC
de la ESC representan la postura oficial de la ESC sobre un tema par-
ticular y se actualizan con regularidad.

Los miembros de este Grupo de Trabajo fueron seleccionados por
la ESC y la ESA en representacion de los profesionales de la salud
dedicados a los cuidados médicos de la patologia tratada en el pre-
sente documento. Los expertos seleccionados realizaron una revision
exhaustiva de la evidencia publicada sobre diagndstico, manejo y pre-
vencién de una entidad concreta segiin las normas establecidas por
los respectivos comités de la ESC y de la ESA para la elaboracién de
GPC. Ademas, llevaron a cabo la evaluacién critica de los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, incluida la valoracién de la razén
riesgo/beneficio. Cuando se dispone de datos, se incluye también una
estimacion de los resultados sanitarios para grandes grupos de pobla-
cion. Se valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la recomen-
dacién de una opcién terapéutica particular de acuerdo con escalas
predefinidas, tal como se indica en las tablas 1y 2.

Los miembros del Grupo de Trabajo y los revisores del documento
han declarado por escrito cualquier relacién que se pueda considerar
conflicto de intereses real o potencial. Estas declaraciones escritas se
han archivado y se pueden encontrar en la pagina web de la ESC
(http://www.escardio.org/guidelines). Durante el periodo de redac-
cién, las modificaciones en las relaciones que se pudiera considerar
conflicto de intereses se notificaron a la ESC y se actualizaron. El
informe del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESC
y la ESAy se desarroll6 sin ninguna participacién de la industria.

El Comité para la elaboracién de GPC de la ESC supervisa y coor-
dina la preparacién de nuevas GPC elaboradas por los Grupos de Tra-
bajo, grupos de expertos o paneles de consenso. El Comité es
responsable también del proceso de aprobacién de las GPC. El comité

Grados de recomendacién Definicién Expresiones propuestas
Clase I Evidencia y/o acuerdo general en que un determinado procedimiento diagndstico/tratamiento Se recomienda/estd indicado
es beneficioso, itil y efectivo
Clase I Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento
Clase Ila El peso de la evidencia/opinién esta a favor de la utilidad/eficacia Se debe considerar
Clase IIb La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opini6n Se puede recomendar
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Tabla 2
Niveles de evidencia

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un Gnico ensayo clinico
aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

Nivel de evidencia C Consenso de opinién de expertos y/o pequefios

estudios, estudios retrospectivos, registros

de la ESCy, en caso de GPC conjuntas, los comités de las sociedades
participantes, ademas de expertos externos, revisan exhaustivamente
el documento, tras lo cual es aprobado por todos los miembros del
Grupo de Trabajo. Por Gltimo, el documento final es aprobado por el
Comité de la ESC/ESA para su publicacién simultanea en European
Heart Journal y en European Journal of Anaesthesiology. La elaboracién
de la presente GPC se realiz6 tras la meticulosa evaluacién del conoci-
miento cientifico y médico y de la evidencia disponible hasta la fecha
de su redaccion.

La tarea de elaboracién de GPC incluye no solo la integracion de la
investigacion mas reciente, sino también la creacién de herramientas
educativas y programas de implementacion de las recomendaciones.
Para su implementacién, se desarrollan ediciones de bolsillo, resime-
nes en diapositivas, folletos y versiones electrénicas para aplicaciones
digitales (smartphone, etc.). Estas versiones son resumidas y, por lo
tanto, en caso de necesidad, debe consultarse la versién completa que
se encuentra disponible gratuitamente en las paginas web de la ESCy
la ESA. Se recomienda a las sociedades nacionales que forman parte
de la ESC/ESA suscribir, traducir e implementar la GPC de la ESC. Los
programas de implementacién son necesarios porque se ha demos-
trado que los resultados clinicos se ven influidos favorablemente por
la aplicacién de las recomendaciones clinicas.

Asimismo es necesario realizar encuestas y registros para verificar
sila practica clinica en la vida real se corresponde con las recomenda-
ciones de las guias y, de esta forma, se completa el ciclo entre la inves-
tigacion clinica, la elaboracién de las guias y su implementacion en la
practica clinica.

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en consi-
deracion la presente guia de la ESC/ESA en la toma de decisiones clini-
cas en su ejercicio diario, asi como en la determinacién y la
implementacién de estrategias preventivas, diagndsticas y terapéuti-
cas; no obstante, el juicio Gltimo sobre el cuidado de un paciente con-
creto, en consulta con dicho paciente y, si fuera necesario, con su
representante legal, debe tomarlo el médico responsable de su cui-
dado. Ademas, es responsabilidad del profesional de la salud compro-
bar la normativa aplicable a farmacos y dispositivos médicos antes de
su prescripcion.

2. INTRODUCCION
2.1. La magnitud del problema

La presente GPC trata sobre el tratamiento cardiovascular de los
pacientes cuya enfermedad cardiaca puede ser una fuente potencial
de complicaciones durante la cirugia no cardiaca. El riesgo de compli-
caciones perioperatorias depende de la enfermedad del paciente
antes de la cirugia, la prevalencia de comorbilidades y la urgencia, la
magnitud, el tipo y la duracién del procedimiento quirdrgico.

Mas concretamente, las complicaciones cardiacas pueden presen-
tarse en pacientes con cardiopatia isquémica (CI) documentada o
asintomatica, disfuncién del ventriculo izquierdo (VI), enfermedad
valvular cardiaca (EVC) y arritmias, que van a someterse a procedi-
mientos quirtrgicos asociados a estrés hemodindmico o cardiaco pro-
longado. En el caso de la isquemia miocardica perioperatoria, son
importantes dos mecanismos: a) el desajuste en la relacién suminis-

tro-demanda del flujo sanguineo en respuesta a la demanda metabd-
lica y a una estenosis coronaria que puede limitar el flujo por las
fluctuaciones hemodindmicas perioperatorias, y b) los sindromes
coronarios agudos (SCA) debidos a la rotura inducida por el estrés de
una placa aterosclerdtica vulnerable, combinada con inflamacién
vascular y alteraciones de la vasomocién, ademas de hemostasis. La
disfuncién del VI y las arritmias pueden producirse a cualquier edad
por distintas razones. Debido a que la prevalencia, no solo de la CI sino
también de la EVCy las arritmias, aumenta con la edad, la morbimor-
talidad cardiaca perioperatoria es fundamentalmente un problema de
la poblacién adulta que tiene que someterse a una intervencién qui-
rdrgica mayor no cardiaca.

En Europa la magnitud del problema puede comprenderse mejor
en términos de: a) el tamafio del grupo de poblacién adulta sometida
a cirugia mayor no cardiaca, y b) el riesgo medio de complicaciones
cardiacas en esta cohorte. Desafortunadamente, solo se dispone de
datos nacionales sistematicos anuales sobre niimero, tipo y resul-
tados de las intervenciones de 23 paises europeos (41%)'. Ademas, la
definicion, la cantidad y la calidad de los datos son muy variables. En
una reciente estrategia de modelizacion basada en los datos mundia-
les disponibles en 2004, se estim6 que la tasa anual de procedimien-
tos quiridrgicos mayores representaba el 4% de la poblacién mundial’.
Si aplicamos estos datos a Europa, con una poblacién de mas de
500 millones de habitantes, esa cifra se traduce en una estimacién
aproximada de 19 millones de operaciones quirdrgicas mayores por
afio. Mientras que la mayor parte de estas operaciones se realizan en
pacientes con un riesgo cardiovascular minimo, el 30% de los pacien-
tes se someten a procedimientos quirtirgicos complejos en presencia
de comorbilidad cardiovascular; de ahi que anualmente se realicen
5,7 millones de procedimientos quirtrgicos en pacientes que tienen
un riesgo mayor de complicaciones cardiovasculares.

En el mundo, la cirugia no cardiaca se asocia con una tasa total de
complicaciones del 7-11% y una mortalidad del 0,8-1,5%, dependiendo
de las medidas de seguridad?; aproximadamente el 42% de ellas se
debe a complicaciones cardiacas®. Cuando aplicamos estos datos a la
poblacién de los paises de la Unién Europea, estas cifras se traducen
en, al menos, 167.000 complicaciones cardiacas debidas a procedi-
mientos quirdrgicos no cardiacos por afio, de las cuales 19.000 son
potencialmente mortales.

2.2. Cambios demograficos

Durante los préximos veinte afios el envejecimiento de la pobla-
cién tendra un impacto importante en el manejo perioperatorio de los
pacientes. Se estima que la poblacién de edad avanzada requiere una
intervencién quirdrgica con una frecuencia 4 veces mayor que el resto
de la poblacién“. En Europa se estima que el nimero de pacientes que
se va a someter a una intervencién quirdrgica aumentara un 25%
hacia el afio 2020. Durante ese mismo periodo, la poblacion de edad
avanzada aumentara un 50%. El nimero total de intervenciones qui-
rargicas podria incrementarse incluso mas rapidamente debido al
aumento de la frecuencia de las cirugias con la edad®. Los resultados
del registro United States National Hospital Discharge Survey muestran
que el nimero de intervenciones quiriirgicas aumentara en casi todos
los grupos de edad y que el mayor incremento se producira en los
grupos de adultos de mediana edad y ancianos. Los datos demografi-
cos de los pacientes sometidos a cirugia muestran una tendencia
hacia mayor nimero de pacientes de edad avanzada y mayor presen-
cia de comorbilidades®. Al tiempo que la mortalidad por enfermeda-
des cardiacas disminuye en la poblacién general, aumentan las
prevalencias de CI, insuficiencia cardiaca (IC) y factores de riesgo car-
diovascular, particularmente diabetes mellitus. Entre las comorbilida-
des mas importantes de los pacientes ancianos que requieren cirugia
general, la enfermedad cardiovascular (ECV) es la que tiene mayor
prevalencia’. No obstante, la edad por si misma parece ser origen de
solo un pequefio aumento del riesgo de complicaciones; los riesgos
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mads importantes se asocian con la urgencia y la presencia de enfer-
medades cardiaca, pulmonar y renal significativas; por lo tanto, estas
entidades deberian tener mayor impacto en la evaluacién del riesgo
de los pacientes que la edad por si sola.

2.3. Propaésito y organizacion

Esta GPC esta destinada a los profesionales médicos y el personal
dedicado a los cuidados preoperatorios, operatorios y posoperatorios
de los pacientes que van a someterse a cirugia no cardiaca.

El objetivo de esta guia es establecer una estrategia estandarizada
y basada en la evidencia para el manejo cardiaco perioperatorio. La
guia recomienda una evaluacién practica y escalonada del paciente,
en la que se integren no solo los factores clinicos de riesgo y los resul-
tados de las pruebas diagnésticas, sino también la estimacién del
estrés asociado con el procedimiento quirdrgico programado. Con
ello se logra una evaluacién individualizada del riesgo cardiaco que
permite iniciar el tratamiento médico y valorar las intervenciones
coronarias y las opciones quirdrgicas y anestésicas mas apropiadas
para optimizar el estado perioperatorio del paciente.

Comparados con los derivados de contextos no quirirgicos, los
datos de estudios aleatorizados, que constituyen la evidencia en que
se basan las GPC, son escasos. Consecuentemente, cuando no se dis-
pone de estudios sobre una estrategia especifica de manejo cardiaco
en el contexto quirtrgico, se extrapolan los datos de contextos no qui-
rdrgicos y se proponen recomendaciones similares pero con otros
niveles de evidencia. Los anestesistas, que son los expertos en las exi-
gencias especificas del procedimiento quirdrgico propuesto, se ocu-
pan normalmente de coordinar la evaluacién preoperatoria. La mayor
parte de los pacientes con una enfermedad cardiaca estable pueden
someterse a una intervencion quirdrgica de riesgo bajo o intermedio
(tabla 3) sin necesidad de una evaluacién adicional. Algunos pacien-
tes seleccionados requieren una evaluacién adicional por un equipo
multidisciplinario de especialistas que incluya anestesistas, cardi6lo-
gos y cirujanos y, cuando sea necesario, un equipo mas extenso (for-
mado por internistas, intensivistas, neumologos o geriatras)®. Entre
los pacientes seleccionados se incluye a aquellos que el anestesista
identifica porque existe enfermedad cardiaca sospechada o documen-
tada que, por su complejidad, comporta un riesgo perioperatorio
potencial (p. ej., enfermedad cardiaca congénita, sintomas inestables
o baja capacidad funcional), pacientes en los que se espera que la
optimizaciéon médica preoperatoria reduzca el riesgo perioperatorio
antes de la cirugia de riesgo bajo o intermedio, y pacientes con enfer-
medad cardiaca conocida o con alto riesgo de enfermedad cardiaca
que van a someterse a cirugia de alto riesgo. Las GPC tienen el poten-
cial de mejorar los resultados posoperatorios y ofrecen una clara
oportunidad para mejorar la calidad de la atencién médica en este
grupo de pacientes de alto riesgo. Ademas de promover una mejora

Tabla 3
Estimacion del riesgo quirtirgico segin el tipo de cirugia o intervencion*»

en los cuidados perioperatorios inmediatos, las GPC deben proporcio-
nar consejos para el largo plazo.

Debido a la aparicién de nueva evidencia y el impacto internacio-
nal de la controversia suscitada por los estudios DECREASE, ESC/ESA y
American College of Cardiology/American Heart Association comenza-
ron un proceso de revisién de sus respectivas GPC de forma paralela.
Ambos comités de redaccién realizaron una revisién y un analisis de
la literatura y después elaboraron sus recomendaciones. Cuando se
completd la revision por pares de ambas guias, los comités de redac-
cién se reunieron para discutir sus respectivas recomendaciones, en
especial las relativas al tratamiento con bloqueadores beta y otros
temas relevantes. Se discutieron las diferencias sobre las recomenda-
ciones y estas quedaron reflejadas claramente en el texto; no obs-
tante, se unificaron algunas de estas recomendaciones para evitar la
confusion entre la comunidad médica, excepto cuando se observaron
diferencias en la practica médica estandar internacional.

Después del desarrollo y la implementacién de esta guia, es nece-
sario estudiar y valorar su efecto en los resultados, ya que la evalua-
cién objetiva de estos cambios sera fundamental para la elaboraciéon
de futuras guias sobre riesgo cardiaco perioperatorio.

Recomendaciones sobre la evaluacion preoperatoria

Recomendaciones Clase? Nivel® Refe

El anestesista puede derivar a evaluacion 1Ib C
cardiolégica y optimizacién médica a pacientes

seleccionados con enfermedad cardiaca que van

a someterse a cirugia no cardiaca de riesgo bajo-

intermedio

Se debe considerar la evaluacién, por un equipo Ila C 8
multidisciplinario de expertos, de pacientes con

enfermedad cardiaca conocida o alto riesgo de

sufrirla que van a someterse a cirugia no cardiaca

de alto riesgo

2Clase de recomendacion.
Nivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

3. EVALUACION PREOPERATORIA
3.1. Riesgo quiriirgico de complicaciones cardiacas

Tras la cirugia no cardiaca, las complicaciones cardiacas dependen
de los factores de riesgo relacionados con el paciente, del tipo de ciru-
gia y de las circunstancias en que tiene lugar®. Los factores de riesgo
quirdrgico que influyen en el riesgo cardiaco estan relacionados con
la urgencia, el caracter invasivo, el tipo y la duraci6én del procedi-
miento y los cambios en la temperatura corporal, la pérdida de sangre

Riesgo bajo: < 1% Riesgo intermedio: 1-5%

Riesgo alto: > 5%

« Cirugia superficial

* Mamas de hiato, colecistectomia

« Dental » Carotidea sintomatica (endarterectomia o stent
« Endocrina: tiroides carotideo)

* Ocular * Angioplastia arterial periférica

* Reconstructiva

« Carotidea asintomadtica (endarterectomia o stent
carotideo)

« Ginecolégica menor

« Ortopédica menor (meniscectomia)

« Urolégica menor (reseccién transureteral de prostata)

» Cirugia de cabeza y cuello
y columna)

* Trasplante renal
« Intratoracica no mayor

« Intraperitoneal: esplenectomia, reparacién de hernia

* Reparacion endovascular de aneurisma
* Neurolégica u ortopédica mayor (cirugia de cadera

« Uroldgica o ginecolégica mayor

« Cirugia aédrtica y vascular mayor

* Revascularizacién abierta de extremidades inferiores
0 amputacién o tromboembolectomia

« Cirugia de duodeno-pancreas

* Reseccion de higado, cirugia de vias biliares

« Esofagectomia

* Reparacion de perforacién intestinal

* Reseccion de glandulas suprarrenales

« Cistectomia total

* Neumonectomia

« Trasplante pulmonar o hepatico

La estimacion del riesgo quirtrgico se refiere al calculo aproximado del riesgo de muerte cardiovascular e infarto de miocardio a los 30 dias basada solo en la intervencion

quirdrgica especifica y sin tener en cuenta las comorbilidades del paciente.
bAdaptada de Glance et al™.
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y las fluctuaciones en el balance de fluidos®. Cada intervencién qui-
rirgica conlleva una respuesta al estrés. Esta respuesta se inicia por el
dafio tisular, estd mediada por factores neuroendocrinos y puede
inducir un desequilibrio simpaticovagal. Las alteraciones de los flui-
dos en el periodo perioperatorio aumentan el estrés quirirgico, el
cual a su vez aumenta la demanda miocérdica de oxigeno. La cirugia
también causa alteraciones en el balance de los factores protromboti-
cos y fibrinoliticos, que podrian producir un aumento de la tromboge-
nicidad coronaria. La amplitud de estos cambios es proporcional a la
complejidad y la duracién de la intervencion. Estos factores, junto con
la posicion del paciente, el control de la temperatura, la pérdida de
sangre y el tipo de anestesia, pueden contribuir a la aparicién de per-
turbaciones hemodindmicas desencadenantes de isquemia miocar-
dica e IC. La anestesia general, locorregional y neuroaxial difieren en
el estrés causado por la cirugia. Las técnicas anestésicas menos inva-
sivas pueden reducir la mortalidad temprana en pacientes con riesgo
cardiaco intermedio-alto y limitan la aparicién de complicaciones
posoperatorias'®. Aunque los factores especificos del paciente son mas
importantes que los factores especificos de la cirugia para la predic-
cién del riesgo cardiaco de la cirugia no cardiaca, no se debe ignorar la
importancia que tiene el tipo de cirugia®.

Con respecto al riesgo cardiaco, las intervenciones quirtrgicas
(entre ellas la cirugia abierta y las intervenciones endovasculares) se
dividen, de manera amplia, en intervenciones de bajo riesgo, de riesgo
intermedio y de riesgo alto, con unas tasas estimadas de eventos car-
diacos (muerte cardiaca e infarto de miocardio) a los 30 dias < 1%, del
1-5% y > 5% respectivamente (tabla 3).

La importancia y la utilidad de la evaluacién cardiaca preopera-
toria dependen también de la urgencia de la cirugia. En caso de proce-
dimientos quirdrgicos urgentes, como los requeridos por rotura de
aneurisma aértico abdominal (AAA), traumatismo mayor o perfora-
cién visceral, la evaluacién cardiaca no alterara el curso o el resultado
de la intervencién, pero podria influir en el manejo del paciente
durante el periodo inmediatamente perioperatorio. En el caso de
enfermedades que no requieren tratamiento quirdrgico urgente, pero
si preferente, como la cirugia de bypass para la isquemia aguda en
extremidades o el tratamiento de obstrucciones intestinales, la mor-
bimortalidad de la enfermedad subyacente sin tratamiento puede
sobrepasar el riesgo cardiaco potencial asociado a la intervencion.

En estos casos, la evaluacién cardiaca puede influir en las medidas
perioperatorias que se tomen para reducir el riesgo cardiaco, pero no
tendran ninguna influencia en la decisién de realizar la intervencion.
En algunos casos, el riesgo cardiaco puede influir en el tipo de opera-
cién y hacer recomendable una intervencién menos invasiva, como la
angioplastia arterial periférica en lugar de la cirugia de bypass infrain-
guinal, o la reconstruccidon extraanatémica en lugar de un procedi-
miento adrtico, incluso cuando estos procedimientos se asocien con
resultados menos favorables a largo plazo. Por Gltimo, en algunas cir-
cunstancias debe tenerse en cuenta la evaluacién cardiaca (en la
medida en que puede predecir de manera fiable el riesgo de compli-
caciones cardiacas perioperatorias y la supervivencia a largo plazo) a
la hora de decidir entre una intervencién quirdrgica o un tratamiento
conservador. Este es el caso de algunas intervenciones profilacticas,
como el tratamiento de pequefios AAA o de la estenosis carotidea
asintomatica, situaciones en que la expectativa de vida del paciente y
el riesgo de la operacién son factores importantes para la evaluacién
del beneficio potencial de la intervencién quirdrgica.

3.2. Tipo de cirugia

En términos generales, las técnicas endoscépicas y endovasculares
favorecen la rapida recuperacién del paciente y reducen la estancia en
el hospital y la tasa de complicaciones™. Sin embargo, en los estudios
clinicos aleatorizados que compararon técnicas laparoscépicas con la
cirugia abierta, se excluyé a los pacientes de mas edad, mas enfermos
y mas «urgentes», y los resultados de un estudio con grupo control en

el que se compard la colecistectomia laparoscépica con la abierta no
muestran diferencias significativas en las tasas de conversion, dolor,
complicaciones, duracién del ingreso o reingresos.

La amplia variedad de procedimientos quirtirgicos que se realizan
en una miriada de contextos diferentes dificulta la asignacién de un
riesgo especifico de un evento cardiaco adverso grave a cada procedi-
miento. Cuando se tiene en consideracién métodos alternativos a la
cirugia abierta clasica, como los procedimientos endovasculares o
endoscopicos, que son menos invasivos, es preciso sopesar y buscar
un equilibrio entre los beneficios inmediatos por la reduccién de la
morbilidad tempranay la eficacia a medio y largo plazo.

3.2.1. Cirugia vascular abierta frente a intervenciones
endovasculares

Las intervenciones vasculares presentan un interés especial, no
solo porque conllevan el mayor riesgo de complicaciones cardiacas,
sino también por el niimero de estudios que han demostrado que este
riesgo puede modificarse mediante medidas perioperatorias adecua-
das para estos pacientes'. Los procedimientos adrticos abiertos y los
procedimientos infrainguinales deben considerarse procedimientos
de alto riesgo. Aunque se trata de una intervencion de caracter menos
invasivo, la revascularizacién infrainguinal conlleva un riesgo car-
diaco similar o incluso mayor que los procedimientos aérticos abier-
tos. Esto se explica por la alta incidencia de diabetes mellitus,
enfermedad renal y Cl y la edad mas avanzada de este grupo de
pacientes. También explicaria por qué el riesgo relacionado con la
angioplastia arterial periférica, aunque se trata de un procedimiento
minimamente invasivo, no es insignificante.

La reparacién endovascular de aneurisma adrtico abdominal
(EVAR) se ha asociado con menos morbimortalidad operatoria que la
reparacion abierta, pero esta ventaja se reduce con el tiempo debido a
la mayor frecuencia de complicaciones relacionadas con el injerto y
las reintervenciones de pacientes ya tratados con EVAR, lo cual resulta
en mortalidad por AAA a largo plazo y mortalidad total similares'-".

Un metanalisis de estudios en los que se compard la cirugia abierta
con técnicas percutaneas transluminales para el tratamiento de la
enfermedad arterial femoropoplitea mostré que la cirugia de bypass
se asocia con una morbilidad a los 30 dias mas alta (odds ratio [OR] =
2,93; intervalo de confianza del 95% [1C95%], 1,34-6,41), con tasas mds
bajas de fracaso del procedimiento que el tratamiento endovascular,
sin diferencias en la mortalidad a los 30 dias; sin embargo, en el grupo
de bypass fueron mas altas las tasas de pacientes libres de amputacién
y las tasas de supervivencia total a los 4 afios'. Por lo tanto, deben
tenerse en cuenta miultiples factores al decidir cual es el tipo de pro-
cedimiento mas conveniente para el paciente. La estrategia endovas-
cular podria ser la primera opcién para pacientes con una
comorbilidad significativa, mientras que la cirugia de bypass podria
ser el tratamiento de primera linea para pacientes en buen estado
fisico y con mayor expectativa de vida®. El implante de stents en arte-
ria carétida ha aparecido como una alternativa mds atractiva y menos
invasiva que la endarterectomia carotidea; sin embargo, aunque la
primera reduce la tasa de infarto de miocardio y de paralisis de ner-
vios craneales periprocedimiento, la tasa combinada de ictus o
muerte a los 30 dias es mayor que con la endarterectomia, particular-
mente en pacientes sintomaticos y en los de mas edad, debido a una
diferencia en el riesgo de ictus no incapacitante periprocedi-
miento®?!, El beneficio de la revascularizacién carotidea es particu-
larmente alto para los pacientes que han sufrido recientemente
(< 3 meses) un accidente isquémico transitorio (AIT) o ictus y tienen
una estenosis > 60% en la bifurcacién de la arteria carétida®. Para
pacientes sin sintomas neuroldgicos, el beneficio de la revasculariza-
cion carotidea, comparada con el tratamiento médico moderno, es
cuestionable, excepto para pacientes con una estenosis carotidea >
80% y una expectativa de vida estimada > 5 afios?'. Para la elecciéon
entre implante de stent en arteria carétida o la endarterectomia caro-
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tidea, debe considerarse la experiencia y los resultados del operador,
las caracteristicas anatémicas de los troncos supraadrticos, las carac-
teristicas del cuello y las comorbilidades?'-23.

3.2.2. Cirugia abierta frente a procedimientos laparoscopicos
0 toracoscopicos

Comparados con la cirugia abierta, los procedimientos laparoscé-
picos tienen la ventaja de causar menos traumatismo tisular y parali-
sis intestinal, lo cual resulta en menos dolor en la incisién, una
funcién pulmonar posoperatoria mejor, un nimero significativa-
mente menor de complicaciones parietales y menos alteraciones
posoperatorias de los fluidos asociadas a la paralisis intestinal?*. No
obstante, el neumoperitoneo requerido para estos procedimientos
produce una elevacién en la presion intraabdominal y una reducciéon
del retorno venoso. Estas secuelas fisiolégicas son secundarias al
aumento de la presién intraabdominal y la absorcién del medio
gaseoso utilizado para la insuflacién. Mientras que los individuos
sanos con ventilacién controlada toleran normalmente el neumoperi-
toneo, los pacientes debilitados con deterioro cardiopulmonar y los
obesos pueden sufrir consecuencias adversas?. El neumoperitoneo y
la posicién de Trendelenburg producen un aumento de la presiéon
arterial media, la presién venosa central, la presion arterial pulmonar
media, la presién de enclavamiento capilar pulmonar y la resistencia
vascular sistémica que afectan a la funcion cardiaca®®?’. Por lo tanto,
comparada con la cirugia abierta, la laparoscopia no reduce el riesgo
cardiaco de los pacientes con IC, y se debe evaluar ambas opciones de
la misma forma. Esto ocurre especialmente en pacientes que se van a
someter a una intervencién por obesidad mérbida, pero también en
otros tipos de cirugia si se tiene en cuenta el riesgo de conversioén a
cirugia abierta?®?°, Se han comunicado resultados a corto plazo supe-
riores con los procedimientos laparoscépicos que con la cirugia
abierta, dependiendo del tipo de cirugia, la experiencia del operadory
el volumen de intervenciones del hospital; sin embargo, pocos estu-
dios proporcionan mediciones directas de las complicaciones cardia-
cas39-32, E] beneficio de los procedimientos laparoscépicos
probablemente sea mayor para los pacientes ancianos porque requie-
ren una estancia hospitalaria mas corta y se asocian a menor pérdida
intraoperatoria de sangre, menor incidencia de neumonia posopera-

Recomendaciones sobre la seleccion de la técnica quiriirgica y su impacto en el
riesgo

Recomendaciones Clase? Nivel® Refe
Se recomienda la evaluacién preoperatoria de los I C 26,27,
pacientes, independientemente de que se sometan 35
a cirugia abierta o laparoscépica?

Para pacientes con AAA > 55 mm y anatomia I 15-17
adecuada para EVAR, se recomienda la reparacién

abierta o endovascular si el riesgo quirtrgico es

aceptable

Para pacientes con AAA asintomatico no IIb B 15,35
candidatos a reparacién quirdrgica abierta, se

recomienda EVAR acompafiada de tratamiento

médico 6ptimo

Para pacientes con enfermedad arterial Ila B 18

de extremidades inferiores que requieren
revascularizacién, un equipo de especialistas debe
determinar la mejor estrategia de tratamiento
segiin la anatomia y las comorbilidades del
paciente y los recursos y la experiencia del centro

AAA: aneurisma adrtico abdominal; EVAR: reparacion endovascular de aneurisma
adrtico abdominal.
“Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
d4Con base en que los procedimientos laparoscépicos producen un estrés cardiaco
similar que los procedimientos abiertos.

toria, menos tiempo hasta que se recupera la funcién intestinal nor-
mal y menor incidencia de complicaciones cardiacas y de infeccién de
la incisién®. Se dispone de escasos datos sobre la cirugia tordcica asis-
tida por video (VATS) porque no se han realizado grandes estudios
aleatorizados para comparar esta técnica con la reseccion pulmonar
mediante cirugia abierta. En un estudio con pacientes apareados por
puntuacioén de riesgo, la lobectomia mediante VATS se asoci6 con una
diferencia no significativa en la mortalidad, pero con tasas de morbi-
lidad perioperatoria, neumonia y fibrilacién auricular significativa-
mente menores?.

3.3. Capacidad funcional

La determinacién de la capacidad funcional es una parte fundamen-
tal de la evaluacién preoperatoria del riesgo cardiaco y se mide en equi-
valentes metabélicos (MET). Un MET es igual a la tasa metabdlica basal.
La prueba de esfuerzo permite evaluar objetivamente la capacidad fun-
cional. Si no se realiza esta prueba, la capacidad funcional se puede
estimar a partir de la capacidad del paciente para realizar actividades
cotidianas. Un MET representa la demanda metabélica en reposo; subir
dos pisos de escaleras requiere 4 MET y una actividad deportiva intensa,
como la natacién, requiere mas de 10 MET (figura 1).

La incapacidad para subir dos pisos de escaleras o correr una dis-
tancia corta (< 4 MET) indica una capacidad funcional mala y se asocia
con un incremento de la incidencia de eventos cardiacos posoperato-
rios. Tras la cirugia toracica, la mala capacidad funcional se ha aso-
ciado con un aumento de la mortalidad (riesgo relativo [RR] = 18,7;
1C95%, 5,9-59); sin embargo, comparada con la cirugia toracica, la
mala capacidad funcional no se ha asociado con aumento de la morta-
lidad en otro tipo de cirugia no cardiaca (RR = 0,47; 1C95%, 0,09-2,5)*%.
Esto podria reflejar la importancia de la funcién pulmonar, que esta
estrechamente ligada a la capacidad funcional, como poderoso factor
predictivo de supervivencia tras la cirugia toracica. Estos hallazgos se
confirmaron en un estudio de 5.939 pacientes programados para ciru-
gia no cardiaca, cuya capacidad funcional preoperatoria medida en
MET mostré relacion relativamente débil con la tasa posoperatoria de
eventos cardiacos o muerte®. Cabe destacar que, cuando la capa-
cidad funcional es alta, el pronéstico es excelente, incluso en pre-
sencia de CI o factores de riesgo®; por otra parte, cuando la capacidad
funcional es mala o se desconoce, la presencia y el nimero de factores
de riesgo respecto al riesgo de la cirugia determinan la estratificacion
preoperatoria del riesgo y el manejo perioperatorio.

Capacidad funcional

¢Puede usted... ¢Puede usted...

... subir dos pisos de
escaleras o caminar cuesta
arriba?

... cuidar de si mismo?

... comer, vestirse

0 ir al servicio? ... correr una distancia corta?

... realizar trabajos en casa
como limpiar el suelo y
levantar o mover muebles
pesados?

... caminar en casa?

... caminar 100 m

en llano a 3-5 km/h? .
... practicar deportes como

Y natacion, tenis, futbol,

m baloncesto o esqui?
A
Mas de 10 MET

Figura 1. Estimacion de la energia necesaria para varias actividades. Basada en Hlatky
et al y Fletcher et al**¥”, MET: equivalentes metabdlicos.
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3.4. indices de riesgo

Existen dos razones fundamentales por las que cualquier estrate-
gia efectiva para la reduccion del riesgo cardiaco perioperatorio debe
incluir la evaluacién cardiaca y la historia médica antes del procedi-
miento. La primera razdn es que, tras una meticulosa evaluacién, los
pacientes con riesgo cardiaco bajo pueden ser operados con seguri-
dad y sin dilacién. No es probable que las estrategias de reduccién del
riesgo reduzcan mas el riesgo perioperatorio. La segunda razén es que
la reduccién del riesgo mediante tratamiento farmacolégico es mas
coste-efectiva en pacientes cuyo riesgo cardiaco se sospecha mas alto.
Agregar pruebas de imagen no invasivas es una herramienta para
identificar a los pacientes en mayor riesgo, pero deben reservarse
para los pacientes cuyos resultados en dichas pruebas puedan influir
o modificar el manejo. Obviamente, la intensidad de la evaluacién
cardiaca preoperatoria depende del estado clinico del paciente y la
urgencia de las circunstancias que requieren la cirugia. Cuando es
necesario un procedimiento quirdrgico de urgencia, la evaluacién es
necesariamente mas limitada; no obstante, la mayoria de los contex-
tos clinicos permite realizar una estrategia mas extensa y sistematica,
que incluye la evaluacién del riesgo cardiaco basada inicialmente en
las caracteristicas clinicas del paciente y el tipo de cirugia y, después y
si estuviera indicado, electrocardiograma en reposo (ECG), pruebas de
laboratorio y otras pruebas no invasivas.

Durante los Gltimos treinta afios se han desarrollado varios indices
de riesgo basados en el analisis multivariable de datos observaciona-
les que representan la relacién entre las caracteristicas clinicas y la
morbimortalidad cardiaca perioperatoria. Los indices desarrollados
por Goldman et al (1977)%, Detsky et al (1986)*?y Lee et al (1999)%
son ampliamente conocidos.

Aunque solo ofrecen una estimacién aproximada, los sistemas mas
antiguos de estratificacion del riesgo pueden ser una herramienta ttil
a la hora de determinar la necesidad de evaluacién cardiaca, trata-
miento farmacolégico y evaluacion del riesgo de eventos cardiacos.
Considerado por muchos clinicos e investigadores como el mejor
indice para la prediccién del riesgo cardiaco en la cirugia no cardiaca,
el indice de Lee, también llamado «indice revisado de riesgo cardiaco»,
una version modificada del indice original de Goldman, fue disefiado
para predecir el riesgo posoperatorio de infarto de miocardio, edema
pulmonar, fibrilacién ventricular o parada cardiaca y bloqueo car-
diaco completo. Este indice comprende seis variables: tipo de cirugia,
historia de CI, historia de IC, historia de enfermedad cerebrovascular,
tratamiento preoperatorio con insulina y titulos de creatinina preope-
ratoria > 170 pmol/I (> 2 mg/dl).

No obstante, todos los indices de riesgo mencionados se desarro-
llaron hace muchos afios y, desde entonces, se han producido nume-
rosos cambios en el tratamiento de la CI y el manejo operatorio,
perioperatorio y anestésico de los pacientes de cirugia no cardiaca.
Recientemente se ha desarrollado un nuevo modelo de predicciéon
para la evaluacién del riesgo intraoperatorio y posoperatorio de
infarto de miocardio o parada cardiaca a partir de la base de datos del
programa NSQIP (American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program)*. El modelo NSQIP-MICA se construyé
a partir del conjunto de datos del afio 2007, que reunia los datos de
pacientes de 180 hospitales, y se validé con el grupo de datos
de 2008; ambos grupos de datos contienen mas de 200.000 pacientes
y tienen capacidad de prediccién. La variable principal de valoracién
fue el infarto de miocardio o la parada cardiaca durante y hasta
30 dias después de la cirugia. Se identificaron cinco variables predic-
tivas de infarto de miocardio/parada cardiaca perioperatorios: el tipo
de cirugia, el estado funcional, titulos elevados de creatinina
(> 130 umol/l o > 1,5 mg/dl), la clase de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA) (clase I: el paciente estd completamente sano;
clase II: el paciente tiene una enfermedad sistémica leve; clase III: el
paciente tiene una enfermedad sistémica grave pero no incapaci-
tante; clase IV: el paciente tiene una enfermedad incapacitante que

representa un peligro continuo para su vida, y clase V: paciente mori-
bundo con una expectativa de vida < 24 h con o sin cirugia) y la edad.
Este modelo se presenta como un calculador interactivo de riesgo
(http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest) de modo
que el riesgo se puede calcular a pie de cama o en consulta de una
manera facil y precisa. Al contrario de otros métodos de estratifica-
cion del riesgo, el modelo NSQIP no establece una puntuacioén, sino
que proporciona una estimacién del riesgo segiin modelo de probabi-
lidad de infarto de miocardio o parada cardiaca para un paciente indi-
vidual. Este calculador de riesgo fue mas fiable que el indice de riesgo
de Lee y, aunque su comportamiento fue ligeramente inferior en los
pacientes vasculares, mantuvo su superioridad; sin embargo, algunas
complicaciones cardiacas perioperatorias de interés para los clinicos,
como el edema pulmonar y el bloqueo cardiaco completo, no estan
consideradas en el modelo NSQIP porque estas variables no estaban
incluidas en su base de datos. Por el contrario, el indice de Lee per-
mite estimar el riesgo perioperatorio de edema pulmonar y de blo-
queo cardiaco completo, ademas de la muerte y el infarto de
miocardio (http://www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-for-
pre-operative-risk/). En una reciente revision sistematica de 24 estu-
dios que incluian a mas de 790.000 pacientes, se observo que el indice
de Lee permitia discriminar moderadamente bien a los pacientes con
bajo riesgo de los pacientes con alto riesgo de eventos cardiacos tras
diferentes tipos de cirugia no cardiaca, pero su comportamiento fue
peor en la prediccién de eventos cardiacos tras la cirugia vascular no
cardiaca y en la prediccién de la muerte®. Por todas estas razones se
puede afirmar que el modelo NSQIP y el indice de riesgo de Lee pro-
porcionan perspectivas diagnésticas complementarias que pueden
ayudar al profesional médico en el proceso de toma de decisiones.

No obstante, los modelos de riesgo no deben dictar las decisiones
sobre el manejo de un paciente, sino que se debe considerarlos un
elemento mas que tener en cuenta en el complejo proceso de evalua-
cién, conjuntamente con la informacién mas tradicional que se
encuentra a disposicion del médico.

3.5. Biomarcadores

Un marcador bioldgico, o «<biomarcador», es una caracteristica que
puede medirse objetivamente y es un indicador de procesos biol6gi-
cos. En el contexto perioperatorio, los biomarcadores pueden divi-
dirse en marcadores de isquemia y dafio miocardico, inflamacién y
funcién del VI. Las troponinas cardiacas T e I (¢TnT y cTnl) son los
marcadores de eleccién para el diagnéstico del infarto de miocardio
porque tienen una sensibilidad y una especificidad tisular mejores
que otros biomarcadores disponibles?, La informacién prondstica que
ofrecen es complementaria e independiente de otros importantes
indicadores de riesgo cardiaco, como la desviacion del segmento STy
la funcién del VI. Al parecer, la cTnl y la ¢TnT tienen un valor similar
para la evaluacién del riesgo en los SCA en presencia o en ausencia de
insuficiencia renal. La evidencia disponible indica que incluso un
pequefio aumento de la cTnT en el periodo perioperatorio refleja
un dafio miocardico clinicamente relevante, con pronéstico y resulta-
dos mas desfavorables#-#°, El desarrollo de nuevos biomarcadores,
como las troponinas de alta sensibilidad, probablemente aumente la
importancia de la evaluacién del dafio miocardico*. En pacientes de
alto riesgo debe considerarse la determinacién de troponinas cardia-
cas antes de la cirugia mayor y 48-72 h después?®. Hay que sefialar que
la elevacion de los titulos de troponinas puede observarse también en
muchas otras enfermedades; por ello, el diagndstico de infarto de
miocardio sin elevacion del segmento ST nunca se debe realizar
basandose Ginicamente en la determinacién de biomarcadores.

En el periodo preoperatorio los marcadores de inflamacién pue-
den identificar a los pacientes en mayor riesgo de vulnerabilidad de la
placa coronaria; sin embargo, en el contexto quirirgico no existen
datos y se desconoce en qué medida los marcadores de inflamacion
pueden alterar las estrategias de reduccién del riesgo.
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El péptido natriurético cerebral (BNP) y la prohormona aminoter-
minal del BNP (NT-proBNP) se producen en los miocitos cardiacos en
respuesta a aumentos de estrés en la pared miocardica. Esto sucede
en cualquier fase de la IC, independientemente de la presencia o
ausencia de isquemia miocardica. Las cifras de BNP y NT-proBNP séri-
cos se han convertido en indicadores pronésticos importantes para
numerosas enfermedades cardiacas en contextos no quirdrgicos>. Los
titulos preoperatorios de BNP y NT-proBNP tienen un valor pronéstico
adicional de mortalidad a largo plazo y eventos cardiacos tras la ciru-
gia vascular mayor no cardiaca®-3,

Los datos derivados de estudios prospectivos aleatorizados sobre
el empleo de biomarcadores preoperatorios son escasos. Segtin la evi-
dencia existente, no se puede proponer la determinacion sistematica
de biomarcadores séricos de pacientes programados para cirugia no
cardiaca, pero se debe considerar para pacientes de alto riesgo
(24 MET o indice revisado de riesgo cardiaco > 1 para cirugia vascular
y > 2 para cirugia no vascular).

Recomendaciones sobre la estratificacion del riesgo cardiaco

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref®

Se recomienda emplear indices de [ B 43,44
riesgo cardiaco para la estratificacion
del riesgo perioperatorio

Se recomienda emplear el modelo [ B
NSQIP o el indice de Lee para la

estratificacién del riesgo cardiaco

perioperatorio

43,44,54

Se debe considerar la determinacién de 1 B 3,48,49
troponinas cardiacas en pacientes
de alto riesgo antes de la cirugia

y 48-72 h después

Se puede considerar la determinacién b B
de NT-proBNP y BNP para obtener

informacion prondstica independiente

para la estimacién del riesgo de eventos

cardiacos perioperatorios y tardios en

pacientes de alto riesgo

52,53,55

No se recomienda la determinacién C
sistematica universal de biomarcadores

para la estratificacion del riesgo y la

prevencién de eventos cardiacos

BNP: péptido natriurético cerbral; NSQIP: National Surgical Quality Improvement
Program; NT-proBNP: prohormona aminoterminal del BNP.

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.

‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

3.6. Pruebas diagnésticas no invasivas

Las pruebas preoperatorias no invasivas proporcionan informacién
sobre tres marcadores cardiacos —disfuncién del VI, isquemia miocar-
dica y anomalias valvulares cardiacas—, y estos tres marcadores son
determinantes importantes de eventos adversos posoperatorios. La
funcién del VI se evalGia en reposo mediante distintas técnicas de
imagen. Para la deteccién de la isquemia miocardica se puede emplear
el ECG de esfuerzo y varias técnicas de imagen no invasivas. La radio-
grafia de térax antes de la cirugia no cardiaca no esta recomendada si
no hay indicaciones especificas. En términos generales, el algoritmo
diagnoéstico para la estratificacién del riesgo de isquemia miocardica y
de disfuncion del VI debe ser similar al propuesto para pacientes de
contextos no quirtrgicos con sospecha o confirmacién de CI°®, Las
pruebas no invasivas deben considerarse no solo para la indicacién de
revascularizacién arterial coronaria, sino también para aconsejar al
paciente y modificar el manejo perioperatorio segtn el tipo de ciru-
gia, la técnica anestésica y el pronéstico a largo plazo.

3.6.1. Pruebas diagnésticas no invasivas para enfermedades
cardiacas

3.6.1.1. Electrocardiografia

El ECG de 12 derivaciones forma parte de la evaluacion de riesgo
cardiovascular preoperatorio de pacientes programados para cirugia
no cardiaca. En pacientes con CI, el ECG preoperatorio ofrece impor-
tante informacién pronéstica sobre la evolucidn a largo plazo, inde-
pendientemente de los hallazgos clinicos y la isquemia
perioperatoria®”. Sin embargo, el ECG podria ser normal o inespecifico
en pacientes con isquemia miocardica e incluso con infarto.

Recomendaciones sobre el ECG preoperatorio sistematico

Recomendaciones Clase* Nivel® Refe

Se recomienda realizar ECG preoperatorio a I C 57
pacientes con uno o mas factores de riesgo?

programados para cirugia de riesgo intermedio

o alto

Se puede considerar ECG preoperatorio para 15] C
pacientes con uno o mas factores de riesgo
y programados para cirugia de bajo riesgo

Se puede considerar ECG preoperatorio para 15] C
pacientes mayores de 65 afios sin factores de

riesgo y programados para cirugia de riesgo

intermedio

No se recomienda realizar ECG preoperatorio B 71
sistemdticamente a pacientes sin factores de
riesgo y programados para cirugia de riesgo bajo

ECG: electrocardiograma.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
dLos factores clinicos de riesgo se detallan en la tabla 4.

3.6.1.2. Evaluacion de la funcién del ventriculo izquierdo

La funcién del VI en reposo puede evaluarse mediante gammagra-
fia ventricular, tomografia por emisién monofoténica (SPECT), ecocar-
diografia, imagen por resonancia magnética (IRM) o tomografia
computarizada (TC) multicorte; todas estas técnicas ofrecen similar
precision. La ecocardiografia es la técnica mas versatil y disponible
para la evaluacién de la funcién ventricular. No se recomienda ecocar-
diografias sistematicas para la evaluacion preoperatoria de la funcién
ventricular, pero podria ser aconsejable para pacientes asintomaticos
con alto riesgo quirdrgico®®. En la evaluacion preoperatoria, la presen-
cia de disfuncién sistélica del VI, regurgitacién mitral moderada-
grave y gradientes aumentados de presion valvular aértica se asocia
con mayor incidencia de eventos cardiacos mayores>®. El limitado
valor predictivo de evaluar la funcién del VI para la evolucién perio-
peratoria podria estar relacionado con la incapacidad para detectar CI
grave subyacente.

Recomendaciones sobre la ecocardiografia en reposo para pacientes
asintomadticos sin signos de enfermedad cardiaca o alteraciones
electrocardiograficas

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se puede considerar la ecocardiografia en reposo para 1b C
pacientes programados para cirugia de alto riesgo

No se recomienda la ecocardiografia sistematica de pacientes C
programados para cirugia de riesgo intermedio o bajo

2Clase de recomendacion.
bNivel de evidencia.
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3.6.2. Pruebas diagnésticas no invasivas para cardiopatia
isquémica

La prueba de esfuerzo con cinta continua o bicicleta proporciona
una estimacion de la capacidad funcional, determina la respuesta de
la presion arterial y de la frecuencia cardiaca y detecta isquemia mio-
cardica mediante los cambios del segmento ST. La precisién del ECG
de esfuerzo varia significativamente entre distintos estudios®®. La
estratificacion del riesgo mediante la prueba de esfuerzo no es ade-
cuada para los pacientes con limitaciones a la capacidad de ejercicio,
ya que no pueden alcanzar su frecuencia cardiaca maxima. Ademas,
las alteraciones preexistentes del segmento ST en reposo, especial-
mente en las derivaciones precordiales V5 y V6, no permiten un ana-
lisis fiable del segmento ST. El gradiente de gravedad observado en los
resultados de la prueba se asocia con la evolucién perioperatoria: la
aparicion de una respuesta de isquemia miocardica a baja carga de
trabajo se asocia con un aumento significativo del riesgo de eventos
cardiacos perioperatorios y a largo plazo y, por el contrario, la apari-
ciéon de isquemia miocardica a cargas altas de trabajo se asocia con
solo un pequefio aumento del riesgo, aunque mas alto que si el resul-
tado de la prueba fuese totalmente normal. Las pruebas de estrés
farmacolégico, ya sea con gammagrafia de perfusién o ecocardiogra-
fia, resultan mas adecuadas para pacientes con escasa tolerancia al
ejercicio.

La utilidad de la gammagrafia de perfusién miocardica para la
estratificacién preoperatoria del riesgo esta bien establecida. Para
pacientes con escasa capacidad para el ejercicio, se emplea el estrés
farmacolégico (dipiridamol, adenosina o dobutamina) como alterna-
tiva al esfuerzo fisico. La prueba se realiza durante el estrés y durante
el reposo para detectar la presencia de defectos reversibles, que refle-
jan la existencia de miocardio isquémico en riesgo, y defectos fijos,
que reflejan la presencia de tejido cicatricial o inviable.

En un metanalisis de pacientes sometidos a cirugia vascular, se
estudio el valor pronéstico de determinar la extensién de miocardio
isquémico mediante gammagrafia de perfusién miocardica semi-
cuantitativa con dipiridamol®. Las variables de valoracién de los estu-
dios incluidos fueron muerte cardiaca e infarto de miocardio
perioperatorios. Los autores incluyeron nueve estudios que sumaban
un total de 1.179 pacientes sometidos a cirugia vascular, con una tasa
de eventos a los 30 dias del 7%. En ese andlisis, la presencia de isque-
mia reversible en menos del 20% del miocardio del VI no alter6 la pro-
babilidad de eventos cardiacos perioperatorios respecto a los
pacientes sin isquemia. Los pacientes con defectos reversibles mas
extensos (20-50%) tuvieron mayor riesgo.

En un segundo metandlisis se reunieron los resultados de diez
estudios en los que se evalud el empleo de gammagrafia con talio-201
y dipiridamol en pacientes candidatos a cirugia vascular durante un
periodo de 9 afios (1985-1994)%', La tasa de muerte cardiaca o infarto
de miocardio no mortal a los 30 dias fue del 1% de los pacientes con
resultados normales de la prueba, el 7% de los pacientes con defectos
fijos y el 9% de los pacientes con defectos reversibles en la gammagra-
fia con talio-201. Ademas, en tres de los diez estudios se analiz6 el uso
de una clasificacién semicuantitativa que demostré mayor incidencia de
eventos cardiacos en pacientes con dos o mas defectos reversibles.

En términos generales, el valor de los defectos reversibles predic-
tivo positivo de muerte o infarto de miocardio perioperatorios ha dis-
minuido en los estudios mas recientes. Esto probablemente tenga
relacién con los cambios en el manejo perioperatorio de los procedi-
mientos quirdrgicos; sin embargo, debido a la alta sensibilidad de las
pruebas de imagen nuclear para la deteccién de CI, los pacientes con
una prueba normal tienen un pronéstico excelente.

La ecocardiografia de esfuerzo con ejercicio o estrés farmacolégico
(dobutamina, dipiridamol) se ha utilizado ampliamente para la eva-
luacién preoperatoria del riesgo cardiaco. Esta técnica ofrece informa-
cién sobre la funcién del VI en reposo, las alteraciones valvulares
cardiacas y la presencia y el grado de isquemia inducible por estrés®,

En un estudio con 530 pacientes, se evalud el valor incremental de la
ecocardiografia de estrés con dobutamina (EED) para la evaluacién
del riesgo cardiaco antes de la cirugia no vascular®. En el andlisis mul-
tivariable, las variables de prediccién de eventos posoperatorios en
pacientes con isquemia fueron el antecedente de IC (OR = 4,7; 1C95%,
1,6-14,0) y un umbral isquémico < 60% de la frecuencia cardiaca
maxima estimada por edad (OR = 7,0; 1C95%, 2,8-17,6). La EED tiene
algunas limitaciones y no debe utilizarse en pacientes con arritmias
graves, hipertension significativa, aneurismas con gran carga tromb6é-
tica o hipotensién.

En general, la ecocardiografia de estrés tiene un valor predictivo
negativo alto, y una prueba negativa se asocia con una incidencia muy
baja de eventos cardiacos en pacientes sometidos a cirugia; sin
embargo, el valor predictivo positivo es relativamente bajo
(un 25-45%); esto quiere decir que la probabilidad de que ocurra un
evento cardiaco tras la cirugia es baja pese a detectarse alteraciones
de la movilidad parietal durante la ecocardiografia de estrés.

No obstante, una EED negativa realizada antes de la cirugia aértica
no excluye la posibilidad de necrosis miocardica posoperatoria®. No
es infrecuente que no se alcance la frecuencia cardiaca objetivo
incluso empleando un protocolo de estrés agresivo en la prueba. Una
EED negativa sin anomalias en la movilidad de la pared tiene un exce-
lente valor predictivo negativo independientemente de la frecuencia
cardiaca alcanzada. Los pacientes con alteraciones en la movilidad
parietal en reposo tienen mayor riesgo de eventos perioperatorios
incluso cuando no se logra inducir la isquemia®.

En un metanalisis de 15 estudios en los que se compard la gamma-
grafia con talio-201+dipiridamol y la EED para la estratificacion del
riesgo antes de la cirugia vascular, se demostré que las alteraciones
observadas en las pruebas de imagen tienen un valor pronéstico de
eventos isquémicos perioperatorios similar con uno y otro agente far-
macolégico, pero que la precisién de ambas técnicas varia depen-
diendo de la prevalencia de la CI'. En pacientes con baja prevalencia
de (I, se reduce la precisiéon diagndstica respecto a los pacientes con
mas alta incidencia de CI.

La resonancia magnética cardiovascular (RMC) puede emplearse
para la deteccién de isquemia; tanto la perfusién como la movilidad
parietal pueden detectarse durante el estrés o en reposo®. La preci-
sion diagnoéstica de la RMC en la evaluacién de la isquemia es alta.
Cuando se evalué la movilidad de la pared (14 estudios; 754 pacien-
tes), su sensibilidad fue del 83% y su especificidad, del 86%; cuando se
evalué la perfusién (24 estudios; 1.516 pacientes), su sensibilidad fue
del 91% y su especificidad, del 81%. En un estudio multicéntrico pros-
pectivo, su sensibilidad fue del 67% y su especificidad, del 61%%". En el
contexto preoperatorio, los datos sobre RMC son escasos. En un estu-
dio se empled la RMC de estrés con dobutamina en 102 pacientes pro-
gramados para cirugia mayor no cardiaca; en el andlisis multivariable,
la isquemia miocardica fue la variable mas potente de prediccién de

Recomendaciones sobre las pruebas de imagen con estrés antes de la cirugia de
pacientes asintomaticos

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomiendan pruebas de imagen con estrés antes de la I C
cirugia de alto riesgo de pacientes con dos o mas factores
clinicos de riesgo y capacidad funcional baja (< 4 MET)*

Se puede considerar pruebas de imagen con estrés antes de 15] C
la cirugia de riesgo intermedio o alto de pacientes con uno

o dos factores clinicos de riesgo y capacidad funcional baja

(<4 MET)c

No se recomiendan las pruebas de imagen con estrés antes C
de la cirugia de bajo riesgo independientemente del estado
clinico del paciente

MET: equivalentes metabdlicos.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
“Los factores clinicos de riesgo se detallan en la tabla 4.
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eventos cardiacos perioperatorios (muerte, infarto de miocardio e
IC)%8. Hasta ahora no hay datos disponibles sobre el uso de la RMC
para la estratificacién preoperatoria del riesgo.

La TC puede emplearse para la deteccién del calcio coronario, que
refleja la presencia de aterosclerosis coronaria, y la angiografia por TC
es util para descartar la enfermedad arterial coronaria (EAC) en
pacientes con bajo riesgo de aterosclerosis®. Actualmente no se dis-
pone de datos sobre el uso de esta técnica en el contexto de la estrati-
ficacién preoperatoria del riesgo. Todas las pruebas de imagen tienen
riesgos intrinsecos que hay que valorar antes de emplearlas™.

¢Coémo pueden contribuir estos datos a establecer un algoritmo
practico? Las pruebas diagnésticas solo deben realizarse si sus resul-
tados pueden influir en el manejo perioperatorio. Los pacientes con
isquemia extensa inducida por estrés constituyen una poblacién de
alto riesgo para la que el tratamiento médico estandar parece ser
insuficiente para prevenir la aparicién de eventos cardiacos periope-
ratorios. Se recomienda realizar pruebas diagndsticas preoperatorias
en caso de cirugia de alto riesgo en pacientes con una capacidad fun-
cional baja (< 4 MET) y mas de dos de los factores clinicos de riesgo
listados en la tabla 4, pero puede considerarse también para pacientes
con menos de tres de esos factores de riesgo. No hay que olvidar que
las pruebas diagndsticas preoperatorias podrian retrasar la cirugia. La
misma recomendacidn se aplica a los pacientes candidatos a cirugia
de riesgo intermedio, aunque no se dispone de datos de estudios alea-
torizados. Teniendo en cuenta la baja tasa de eventos de los pacientes
programados para cirugia de bajo riesgo, no es probable que los resul-
tados de las pruebas diagnésticas alteren el manejo perioperatorio de
pacientes cardiacos estables.

Tabla 4
Factores clinicos de riesgo segtn el indice revisado de riesgo cardiaco*

Cardiopatia isquémica (angina de pecho o infarto de miocardio previos*)

Insuficiencia cardiaca

Ictus o accidente isquémico transitorio

Disfuncién renal (creatinina sérica > 170 umol/l o 2 mg/l, o un aclaramiento
de creatinina < 60 ml/min/1,73 m?)

Diabetes mellitus que requiere tratamiento con insulina

*Segtin la definicién universal de infarto de miocardio®.

3.7. Angiografia coronaria invasiva

La angiografia coronaria es un procedimiento diagndstico invasivo
bien establecido, pero rara vez esta indicada para la evaluacién del
riesgo de los pacientes programados para cirugia no cardiaca y, en
este contexto, no existen datos de estudios aleatorizados sobre su uti-
lidad. Por otra parte, la evaluacion del paciente mediante angiografia
coronaria puede causar un retraso innecesario e impredecible de la
intervencion quirdrgica que ya se ha programado, ademas de afiadir
el riesgo especifico de la angiografia al riesgo total. A pesar de que un
namero significativo de pacientes programados para cirugia no car-
diaca tengan EAC, las indicaciones para angiografia y revasculariza-
cién coronarias preoperatorias son similares a las indicaciones en
contextos no quirargicos®:7>-7, Se recomienda el tratamiento preope-
ratorio de la isquemia miocardica, ya sea médico o intervencionista,
siempre que se pueda retrasar la cirugia no cardiaca.

4. ESTRATEGIAS DE REDUCCION DEL RIESGO
4.1. Estrategia farmacolégica
El estrés producido por la cirugia y la anestesia puede desenca-

denar la isquemia debido a un aumento de la demanda miocardica de
oxigeno, una reduccién del aporte de oxigeno al miocardio o ambos.

Recomendaciones sobre angiografia coronaria preoperatoria

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref®

Las indicaciones de angiografia y revascularizacion I C 56
coronaria son similares a las del contexto no
quirdrgico

Se recomienda la realizacién urgente de I 75
angiografia a pacientes con infarto de miocardio

sin elevaci6n del ST que requieran cirugia no

urgente y no cardiaca

Se recomienda una estrategia invasiva urgente I B 73
o temprana para pacientes con SCASEST que

requieren cirugia no urgente y no cardiaca segtn

la evaluacién del riesgo

Se recomienda angiografia preoperatoria para I C 56,72
pacientes con isquemia miocardica diagnosticada

y angina inestable (clase III-IV de la CCS) que

reciban tratamiento médico adecuado y requieran

cirugia no urgente y no cardiaca

Se puede considerar angiografia preoperatoria 15] B 76
para pacientes cardiacos estables que van a

someterse a endarterectomia quirtirgica carotidea

no urgente

No se recomienda angiografia preoperatoria para C
pacientes cardiacos estables que van a someterse
a cirugia de bajo riesgo

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.

Aparte de las estrategias especificas para la reduccion del riesgo adap-
tadas al perfil del paciente y el tipo de cirugia, la evaluacién preopera-
toria sirve para valorar los factores de riesgo y optimizar su manejo.

4.1.1. Bloqueadores beta

Varios estudios de la serie DECREASE”” han suscitado serias dudas
en la comunidad médica y, por ello, sus resultados no se han incluido en
la presente guia.

El objetivo principal del uso perioperatorio de bloqueadores beta
es la disminucién del consumo miocardico de oxigeno mediada por la
reduccién de la frecuencia cardiaca; de esta forma se prolonga el
periodo de llenado diastélico y se disminuye la contractilidad miocar-
dica. Se ha sefialado que este tratamiento tiene otros efectos cardio-
protectores, pero determinar en qué medida esos efectos se traducen
en beneficio clinico requiere la realizacién de estudios aleatorizados en
los que se analice la incidencia de eventos cardiovasculares. Seis estu-
dios aleatorizados en los que se evalué el efecto perioperatorio del
tratamiento con bloqueadores beta sobre las variables clinicas de
valoracién se publicaron en inglés en revistas con revisién por pares
(tabla 5)78-%3,

Dos estudios incluyeron a pacientes con alto riesgo de complica-
ciones perioperatorias relacionadas con el tipo de cirugia, presencia
de CI o factores de riesgo de complicaciones cardiacas perioperato-
rias’®#3, En otros tres estudios no fue necesaria la presencia de facto-
res clinicos de riesgo, excepto diabetes mellitus en uno de ellos®>-62, El
estudio POISE” cubri6é un amplio espectro de riesgo de complicacio-
nes cardiacas perioperatorias. Un estudio aleatoriz6 a 200 pacientes
con al menos dos factores de riesgo de CI o con CI conocida programa-
dos para cirugia no cardiaca con anestesia general, incluido un 40% de
pacientes programados para cirugia vascular mayor®, El tratamiento
con atenolol se asoci6 con una reduccién significativa de la mortali-
dad total a los 6 meses, que se mantuvo hasta los 2 afios; no obstante,
no se tuvo en cuenta 7 muertes intrahospitalarias, 5 en el grupo asig-
nado a atenolol y 2 en el grupo a placebo. El estudio POBBLE?? incluy6
a 103 pacientes de bajo riesgo programados para cirugia infrarrenal
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Tabla 5
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Resumen de los estudios aleatorizados y controlados que han evaluado el efecto del tratamiento con bloqueadores beta en mortalidad e infarto de miocardio no mortal

posoperatorios

Estudio n Cirugia Bloqueadores beta Seleccién de Mortalidad a 30 dias, n/N (%)  Tasa de IM no mortal a los 30
vascular pacientes dias, n/N (%)
(%) POr su riesgo
Tipo Inicio Duracion Ajuste cardiaco Bloqueador Control Bloqueador Control
(antesde  (diastras  de dosis beta beta
la cirugia) la cirugia)
Mangano et al® 200 40 Atenolol 30 min 7 No Clo>2 5/99 (5,1)* 10/101 (9,9) — —
factores de
riesgo
POBBLE® 103 100 Tartrato de <24h 7 No No 3/55 (5,4) 1/48 (2,1) 3/55(5,5) 5/48 (10,4)
metoprolol
MaVvsso 496 100 Succinato 2h 5 No No 0/246 (0) 4/250(1,6) 19246 (7,7)  21/250(8,4)
de
metoprolol
DIPOM? 921 7 Succinato 12h 8 No Diabetes 74/462 (16,0) 72/459 (15,7)  3/462(0,6) 4/459 (0,9)
de mellitus
metoprolol
BBSA” 219 5 Bisoprolol >3h 10 Si a 1/110(0,9) 0/109 (0) 0/110 (0) 0/109 (0)
0 2 2 factores
de riesgo
POISE™ 8.351 41 Succinato 2-4h 30 No Clo 129/4174 (3,1 97/4177 (2,3) 152/4.174(3,6)c 215/4.177 (51)
de aterosclerosis
metoprolol o cirugia
vascular
mayor
0 2 3 factores
de riesgo

BBSA: Beta-Blocker in Spinal Anesthesia; Cl: cardiopatia isquémica; DIPOM: Diabetic Postoperative Mortality and Morbidity; IM: infarto de miocardio; MaVS: Metoprolol after Vascular

Surgery; POBBLE: Perioperative Beta-Blockade; POISE: Perioperative Ischemic Evaluation.
2A los 6 meses, incluidas las muertes intrahospitalarias.
bp = 0,0317.
p=0,0008.

electiva asignados aleatoriamente a tratamiento con tartrato de
metoprolol o placebo; ambos grupos tuvieron similares incidencias
de muerte, infarto de miocardio o ictus a los 30 dias (el 13 y el 15%
respectivamente; p = 0,78). En ese estudio se excluyé a pacientes con
riesgo cardiaco bajo o con antecedente de infarto de miocardio en los
altimos 2 afios. El estudio MaVS# incluy6 a 497 pacientes programa-
dos para cirugia vascular abdominal o infrainguinal a los que se
asign6 aleatoriamente a tratamiento con succinato de metoprolol o
placebo®. Las incidencias combinadas de muerte, infarto de miocar-
dio, IC, arritmias o ictus a los 30 dias fueron similares en ambos gru-
pos (el 10,2 y el 12,0% respectivamente; p = 0,57). El indice revisado de
riesgo cardiaco fue < 2 en el 90% de los pacientes y < 1 en el 60%.

El estudio DIPOM?! incluy6 a 921 pacientes con diabetes mellitus,
edad > 39 afios y duracion de la cirugia > 1 h, a los que se asign6 alea-
toriamente a tratamiento con succinato de metoprolol o placebo. Aqui
también las incidencias combinadas de muerte, infarto de miocardio,
angina inestable o IC a los 30 dias fueron similares en ambos grupos (el
6y el 5% respectivamente; p = 0,66); sin embargo, solo el 54% de los
pacientes tenian antecedente de CI o un factor adicional de riesgo car-
diaco, y estos fueron sometidos a cirugia de riesgo intermedio o alto.

En el estudio POISE, se asign6 aleatoriamente a 8.351 pacientes a
tratamiento con succinato de metoprolol o placebo’. Los pacientes
tenian edad > 45 afios y ECV conocida o al menos tres de siete factores
clinicos de riesgo para la cirugia de alto riesgo, o estaban programa-
dos para cirugia vascular mayor. El tratamiento consisti6é en 100 mg
de metropolol 2-4 h antes de la cirugia y 100 mg durante las primeras
6 h tras ella, aunque la medicacién se suspendi6 en caso de que la
presion arterial sistélica hubiese bajado a menos de 100 mmHg. El
tratamiento de mantenimiento comenz6 a las 12 h, y se llegé a una
dosis total de succinato de metoprolol de 400 mg durante las prime-
ras 24 h en algunos pacientes. La variable de valoracién compuesta de
muerte, infarto de miocardio o parada cardiaca no mortal a los 30 dias

fue del 17% (el 5,8 frente al 6,9%; p = 0,04); sin embargo, la reduccién
del 30% en infarto de miocardio no mortal (el 3,6 frente al 5,1%; p <
0,001) fue equiparada por un aumento del 33% en la mortalidad total
(el 3,1 frente al 2,3%; p = 0,03) y una incidencia de ictus 2 veces mayor (el
1,0 frente al 0,5%; p = 0,005). La hipotensién fue mas frecuente en los
pacientes tratados con metoprolol (el 15,0 frente al 9,7%; p < 0,0001).
El andlisis posterior mostré que la hipotensién comporté el mayor
riesgo atribuible de muerte e ictus®4.

En ocho metandlisis®>-*? se reunieron los datos de 9, 25, 5, 11, 6, 8,
22y 33 estudios aleatorizados publicados sobre el tratamiento perio-
peratorio con bloqueadores beta, en los que se incluyeron respectiva-
mente 10.529, 12.928, 586, 866, 632, 2.437, 2.057 y 12.306 pacientes.
En cuatro metanalisis se observé una reduccién significativa de la
isquemia miocardica y del infarto de miocardio perioperatorios en
pacientes tratados con bloqueadores beta%8899192; |3 reduccién mas
marcada fue en los pacientes de alto riesgo. En dos metandlisis no se
observo una reduccién significativa del infarto de miocardio o la mor-
talidad cardiaca perioperatorios en los pacientes tratados con blo-
queadores beta®”*°, A excepcién de los dos mas recientes®>%, estos
metanadlisis han recibido criticas debido a la heterogeneidad de los
estudios incluidos y de los tipos de cirugia, por la inclusién de estu-
dios de la serie DECREASE, por la imprecisién en cuanto a los perfiles
de riesgo cardiaco de los pacientes y por la variabilidad de la hora de
administracion, las dosis y los objetivos del tratamiento con bloquea-
dores beta®. El reciente estudio POISE fue el que tuvo mas peso en
todos estos metanalisis. En ese estudio, la mortalidad por todas las
causas aument6 un 33% en los pacientes tratados con bloqueadores
beta; la muerte perioperatoria de los pacientes tratados con succinato
de metoprolol se asoci6 con hipotensién, bradicardia e ictus periope-
ratorios. La historia de enfermedad cerebrovascular se asoci6 con un
aumento del riesgo de ictus, y la hipotension, con la administracién
de dosis altas de metoprolol sin un aumento gradual de la dosis.
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En un metandlisis del que se excluy6 la serie de estudios
DECREASE®, el tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta se
asoci6 con un aumento estadisticamente significativo del 27% (1C95%,
1%-60%) de la mortalidad (nueve estudios, 10.529 pacientes), aunque
también en este caso el peso del estudio POISE explicaria tal
hallazgo?, asi como la reduccién de la incidencia de infarto de mio-
cardio no mortal y el aumento de la incidencia de ictus no mortal. En
otro metanalisis reciente, que incluyé a 12.928 pacientes, se investigd
la influencia del tratamiento con bloqueadores beta en la mortalidad
cardiovascular y por todas las causas segiin grupos de riesgo quirdr-
gico especifico, duracién del tratamiento y si se aumenté gradual-
mente la dosis hasta lograr el objetivo para la frecuencia cardiaca®®. El
beneficio de los bloqueadores beta se observé en cinco estudios de
cirugia de alto riesgo y seis en los que se aument6 la dosis gradual-
mente para alcanzar la frecuencia cardiaca objetivo; de ellos, un estu-
dio del primer grupo y dos estudios del segundo grupo pertenecian a
la familia de estudios DECREASE.

Las discrepancias observadas en los efectos de los bloqueadores
beta pueden explicarse por las diferencias en las caracteristicas de los
pacientes, el tipo de cirugia y el régimen de tratamiento (hora de ini-
cio, duracién, aumento de la dosis y tipo de fairmaco). Ademas, los
problemas surgieron también por la inclusién de estudios que no
estaban diseflados para evaluar el efecto del tratamiento en el riesgo
cardiaco perioperatorio o que solo empleaban una dosis tnica de blo-
queadores beta antes de la anestesia, sin continuacion después de la
cirugia®’. En dos metanalisis se apunt6 que las diferencias entre estu-
dios sobre el efecto cardioprotector de los bloqueadores beta se puede
atribuir a la variabilidad de la respuesta de la frecuencia cardiaca®4,
Concretamente, la reduccién del infarto de miocardio posoperatorio
fue altamente significativa al emplear un control riguroso de la fre-
cuencia cardiaca.

Para los pacientes con factores clinicos de riesgo que van a some-
terse a cirugia de alto riesgo (fundamentalmente cirugia vascular), los
estudios aleatorizados, estudios de cohortes y metanalisis proporcio-
nan alguna evidencia sobre la reduccion de la mortalidad cardiaca y
del infarto de miocardio con la administracién de bloqueadores beta
(fundamentalmente atenolol). En estos pacientes, el tratamiento
perioperatorio con bloqueadores beta también es coste-efectivo; sin
embargo, los pacientes con isquemia miocardica documentada en
pruebas de estrés tienen alto riesgo de complicaciones cardiacas
perioperatorias a pesar del tratamiento perioperatorio con bloquea-
dores beta.

Por el contrario, para los pacientes sin factores clinicos de riesgo,
los datos de estudios aleatorizados y estudios de cohortes apuntan a
que el tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta no reduce el
riesgo de complicaciones cardiacas e incluso puede aumentarlo. En
una cohorte retrospectiva se mostr6 un posible aumento de la morta-
lidad®. En pacientes con aterosclerosis, la bradicardia y la hipotension
pueden ser muy perjudiciales al aumentar el riesgo de ictus y muerte.
Ademas, la administraciéon perioperatoria de bloqueadores beta
puede propiciar la aparicién de delirio posoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia vascular.

No se puede justificar que los pacientes de bajo riesgo se expongan
a potenciales efectos adversos si no se ha probado un beneficio. Esta
cuestion atin es motivo de debate en el caso de pacientes de riesgo
intermedio, es decir, con uno o dos factores clinicos de riesgo. En cua-
tro estudios observacionales se comunicé un aumento de la mortali-
dad tras la retirada del tratamiento con bloqueadores beta antes de la
cirugia®°, El tratamiento con bloqueadores beta debe mantenerse si
se ha prescrito para la CI o arritmias. Cuando se prescribe para la
hipertension, la falta de evidencia sobre el efecto cardioprotector
perioperatorio de otros firmacos antihipertensivos no justifica un
cambio en el tratamiento. No debe suspenderse el tratamiento con
bloqueadores beta a pacientes tratados para la IC estable producida
por disfuncioén sistélica del VI. En la IC descompensada, el tratamiento
con bloqueadores beta debe ajustarse a la entidad clinica. En pacien-

tes estables, si es posible, debe retrasarse la cirugia para que esta se
pueda realizar con tratamiento médico 6ptimo. Se debe respetar las
contraindicaciones al tratamiento con bloqueadores beta (asma, alte-
raciones importantes de la conduccién, bradicardia sintomadtica e
hipotensién sintomadtica). No se ha demostrado en pacientes con
claudicacién intermitente que los bloqueadores beta empeoren los
sintomas, por lo que no estan contraindicados. En ausencia de contra-
indicaciones, las dosis de bloqueadores beta deben aumentarse lenta-
mente, comenzando por una dosis baja de un bloqueador beta 1
selectivo para alcanzar una frecuencia cardiaca en reposo de 60-
70 Ipm. Son preferibles los bloqueadores beta 1 selectivos sin activi-
dad simpaticomimética intrinseca y hay evidencia de que el atenolol
y el bisoprolol son superiores al metoprolol®”19-192/ posiblemente
debido a que el metabolismo del metoprolol es dependiente del
CYP2D6. Los estudios que emplearon metoprolol no mostraron un
beneficio claro’®#%-2, Un reciente estudio monocéntrico de cohortes
con 2.462 pacientes apareados mostré que el metoprolol o el atenolol
(analizados conjuntamente) se asociaron a un aumento del riesgo de
ictus posoperatorio, comparados con el bisoprolol'°2,

Recomendaciones sobre el tratamiento con bloqueadores beta

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref®
Se recomienda continuar la administracién de I B 96-99
bloqueadores beta a pacientes que ya reciben este

tratamiento

Se puede considerar el inicio de tratamiento 1Ib B 86,95,
preoperatorio con bloqueadores beta para 97

pacientes programados para cirugia de alto riesgo
con 2 2 factores clinicos de riesgo o clase ASA >3¢

Se puede considerar el inicio de tratamiento 1b B 83,88,
preoperatorio con bloqueadores beta para 106
pacientes con CI o isquemia miocardica

diagnosticadas?

Cuando se inicia el tratamiento oral con 1Ib B 97,
bloqueadores beta de pacientes sometidos a 100-102
cirugia no cardiaca, se puede considerar atenolol

o bisoprolol como primera opcién

No se recomienda el inicio de tratamiento B 78
perioperatorio con bloqueadores beta a altas

dosis sin un ajuste gradual previo

No se recomienda el inicio de tratamiento B 86,97

perioperatorio con bloqueadores beta para
pacientes programados para cirugia de bajo
riesgo

ASA: Sociedad Americana de Anestesiélogos; CI: cardiopatia isquémica.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
dSiempre que sea posible, se debe iniciar el tratamiento entre 30 dias y un minimo
de 2 dias antes de la cirugia, comenzarlo con dosis bajas y continuarlo después de la
cirugia®98103, Los objetivos del tratamiento son frecuencia cardiaca en reposo de
60-70 Ipm?® y presion arterial sist6lica > 100 mmHg”%3,

El inicio del tratamiento con bloqueadores beta y la eleccion de las
dosis 6ptimas tienen una estrecha relacién. Se debe evitar la bradicar-
dia y la hipotension. Es importante evitar el tratamiento excesivo con
dosis iniciales fijas y elevadas; si esto ocurriera, se debe reducir
la dosis. Las dosis de bloqueadores beta deben aumentarse gradual y
lentamente, ajustandose a los objetivos de frecuencia cardiaca y pre-
sién arterial, lo cual requiere que el tratamiento se inicie mas de 1 dia
antes de la cirugia (si es posible 1 semana o hasta 30 dias antes) con
una dosis baja®3981%3, En pacientes con funcién renal normal, el trata-
miento con atenolol debe iniciarse con una dosis diaria de 50 mgy
ajustarse antes de la cirugia para alcanzar una frecuencia cardiaca en
reposo de 60-70 Ipm?®® con una presién arterial sistélica
> 100 mmHg?®3. Los objetivos de frecuencia cardiaca se mantienen
durante todo el periodo perioperatorio, y se emplea la administracion
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intravenosa cuando no sea posible la administracién oral. Hay que
evitar las dosis altas, sobre todo inmediatamente antes de la cirugia.
Un estudio retrospectivo ha propuesto que la presion arterial media
intraoperatoria debe mantenerse por encima de 55 mmHg'*. En caso
de taquicardia posoperatoria, se debe tratar en primer lugar la causa
subyacente (p. ej., hipovolemia, dolor, pérdida de sangre o infeccion)
y no limitarse Gnicamente a aumentar la dosis de bloqueadores beta.

La duracién 6ptima del tratamiento perioperatorio con bloqueado-
res beta no puede establecerse con base en estudios aleatorizados,
debido a la escasez de datos disponibles; sin embargo, la incidencia
de eventos cardiacos tardios aconseja mantener el tratamiento
durante varios meses y para los pacientes con prueba de estrés perio-
peratoria positiva debe mantenerse a largo plazo.

Debe darse alta prioridad a la realizacién de nuevos ensayos clini-
cos aleatorizados que permitan identificar a los pacientes que obten-
drian el mayor beneficio con el tratamiento con bloqueadores beta y
determinar el régimen 6ptimo de tratamiento'®s,

4.1.2. Estatinas

Los inhibidores de la hidroximetilglutaril coenzima A reductasa,
conocidos como estatinas, se utilizan ampliamente para pacientes
con sospecha o cardiopatia isquémica conocida. Los pacientes con
aterosclerosis no coronaria (carotidea, periférica, aértica, renal) deben
recibir tratamiento con estatinas para la prevencién secundaria, inde-
pendientemente de que sean candidatos a cirugia no cardiaca o no.
Por sus efectos pleotrépicos, las estatinas inducen también la estabili-
zacién de la placa coronaria, con lo que evitan la rotura de la placa y el
posterior infarto de miocardio perioperatorio.

Varios estudios observacionales sefialan que el empleo periopera-
torio de estatinas tiene efecto beneficioso en las tasas de mortalidad e
infarto de miocardio a los 30 dias y las tasas de mortalidad y eventos
cardiovasculares a largo plazo'®-'%, En un estudio prospectivo, aleato-
rizado y con grupo control, se asignd a 100 pacientes programados
para cirugia vascular a tratamiento con 20 mg de atorvastatina o pla-
cebo una vez al dia durante 45 dias, independientemente de las con-
centraciones séricas de colesterol™, En el seguimiento a los 6 meses,
la atorvastatina habia reducido significativamente la incidencia de
eventos cardiacos (el 8 frente al 26%; p = 0,03). En pacientes cuyo tra-
tamiento con estatinas se instaur6 antes de la intervencién, dos meta-
nalisis mostraron una reduccién significativa del riesgo de infarto de
miocardio en el posoperatorio de procedimientos invasivos'2""3; no
obstante, esos metanadlisis incluyeron mas estudios sobre cirugia o
intervenciones percutaneas cardiacas que de cirugia no cardiaca. En la
mayoria de las series no se redujo la mortalidad por todas las causas,
excepto en un estudio observacional en el que se empled el ajuste por
propensity score para tener en cuenta las diferencias en las caracteris-
ticas de los pacientes segiin el tratamiento'“. En una reciente revision
Cochrane sobre cirugia vascular en pacientes no tratados previamente
con estatinas, no se encontraron diferencias significativas entre el
grupo tratado con estatinas y el grupo de referencia en las variables
de valoracién mortalidad por todas las causas, mortalidad cardio-
vascular e infarto de miocardio, aunque estas variables solo se evalua-
ron en 178 pacientes'®, Las estatinas también se han asociado con una
reduccién del riesgo de complicaciones tras la reparacién endovascu-
lar de AAA 'y con una reduccién del riesgo de ictus tras implante de
stents en arterias carétidas'6!7,

Algunas series observacionales apuntan que el tratamiento
perioperatorio con estatinas se asocia también con menores riesgo
de insuficiencia renal aguda y mortalidad en pacientes que sufren
complicaciones posoperatorias o sindrome de disfuncién multior-
ganica', Las estatinas pueden reducir el riesgo de fibrilacién
auricular (FA) posoperatoria a pacientes sometidos a cirugia mayor
no cardiaca.

La suspensién del tratamiento con estatinas mas de 4 dias después
de la cirugia adrtica se asocia con un riesgo 3 veces mayor de isque-

mia miocardica posoperatoria'®, Una posible limitacién del uso perio-
peratorio de estatinas es la falta de una formulacién parenteral, por lo
que es preferible administrar estatinas de vida media larga (como
atorvastatina) o liberacién prolongada (como lovastatina) durante el
posoperatorio inmediato cuando no es posible la administracién por
via oral.

Un problema potencial del empleo perioperatorio de estatinas es
la miopatia y la rabdomiolisis inducidas por estatinas. Los factores
perioperatorios que aumentan el riesgo de miopatia inducida por
estatinas son numerosos, entre ellos que se afecte la funcién renal tras
la cirugia mayor y el empleo de mudltiples farmacos durante la aneste-
sia. La instauraciéon temprana de tratamiento permite detectar mejor
los posibles efectos secundarios de las estatinas.

Segln las guias de practica clinica actuales, la mayoria de los
pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) deben recibir tra-
tamiento con estatinas. Si son candidatos a cirugia vascular abierta o
a una intervencién endovascular, el tratamiento debe mantenerse
después de la intervencién. Para pacientes no tratados previamente
con estatinas, es preferible iniciar el tratamiento al menos 2 semanas
antes de la intervencién, siempre que sea posible, y mantenerlo
durante al menos 1 mes tras ella. No hay evidencia que respalde el
tratamiento preoperatorio con estatinas para pacientes sometidos a
cirugia no vascular si no existe otra indicacion.

Recomendaciones sobre estatinas

Recomendaciones Clase? Nivel® Reft

Se recomienda mantener el tratamiento [ C
con estatinas durante el perioperatorio,

preferiblemente estatinas de vida media larga

o liberacién prolongada

Se debe considerar el inicio del tratamiento Ila B 112,113,
preoperatorio con estatinas de pacientes 115
programados para cirugia vascular, idealmente

al menos 2 semanas antes de la cirugia

Clase de recomendacién.
bNivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

4.1.3. Nitratos

La nitroglicerina es ampliamente conocida por su capacidad de
revertir la isquemia miocardica. El efecto perioperatorio de la nitrogli-
cerina intravenosa es muy discutido y no se ha demostrado su benefi-
cio en incidencia de infarto de miocardio o mortalidad cardiaca.
Ademas, el empleo perioperatorio de nitroglicerina puede suponer un
riesgo hemodindmico importante para los pacientes, ya que la reduc-
cién de la precarga puede producir taquicardia e hipotension.

4.1.4. Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
y antagonistas del receptor de la angiotensina Il

Ademas de su efecto reductor de la presién arterial, los inhibidores
de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) preservan la
funcién de los érganos; sin embargo, los datos de un estudio observa-
cional indican que, independientemente de la administracién de blo-
queadores beta y estatinas, los IECA no reducen la incidencia de
muerte o complicaciones cardiacas 30 dias y 1 afio tras la cirugia
vascular mayor en pacientes de alto riesgo (con un indice cardiaco
revisado > 3)"°, A pesar de la falta de datos especificos sobre los anta-
gonistas del receptores de la angiotensina II (ARA-II), las siguientes
recomendaciones se aplican tanto a los IECA como a los ARA-II, dadas
las numerosas propiedades farmacoldgicas que tienen en comun.

La administracién perioperatoria de IECA o ARA-II conlleva un
riesgo de hipotensién grave bajo los efectos de la anestesia, particu-
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larmente tras la induccién y con el uso concomitante de bloqueadores
beta. La hipotension es menos frecuente cuando se suspende la admi-
nistraciéon de IECA 1 dia antes de la cirugia. Aunque es una cuestion
debatible, debe considerarse la suspensién de IECA 24 h antes de la
cirugia si se prescribe para el tratamiento de la hipertensién. Tras
la cirugia, debe reanudarse su administracién cuando el volumen san-
guineo y la presion arterial sean estables. El riesgo de hipotensién es
igualmente elevado con los IECA que con los ARA-II, y la respuesta a
los vasopresores podria estar disminuida. En pacientes con disfuncién
sistélica del VI en estado clinico estable, parece razonable continuar
el tratamiento con IECA bajo estrecha vigilancia durante el periodo
perioperatorio. Cuando se descubre una disfuncién del VI durante la
evaluacion preoperatoria de pacientes estables no tratados, es prefe-
rible retrasar la cirugia, siempre que sea posible, para determinar el
diagnéstico de la causa subyacente e instaurar el tratamiento con
IECA y bloqueadores beta.

Recomendaciones sobre el uso de IECA 'y ARA-II

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar mantener el tratamiento con IECA Ila C
0 ARA-II bajo estrecha vigilancia durante la cirugia no

cardiaca de pacientes estables con insuficiencia cardiaca

y disfuncién sistdlica del VI

Se debe considerar el inicio de tratamiento con IECA o Ila C
ARA-II como minimo 1 semana antes de la cirugia para

pacientes estables con insuficiencia cardiaca y disfunciéon

sistolica del VI

Se debe considerar la suspensién temporal del tratamiento Ila C
con IECA o ARA-II antes de la cirugia no cardiaca
de pacientes hipertensos

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima
de conversién de la angiotensina; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.

4.1.5. Bloqueadores de los canales del calcio

El efecto de los bloqueadores de los canales del calcio en el balance
entre aporte y demanda miocardica de oxigeno indica que, tedrica-
mente, estos farmacos son adecuados para las estrategias de reduc-
cion del riesgo. Es necesario distinguir las dihidropiridinas, que no
acttian directamente en la frecuencia cardiaca, del diltiazem o el vera-
pamilo, que reducen la frecuencia cardiaca.

Los estudios aleatorizados sobre el efecto perioperatorio de los
bloqueadores de los canales del calcio no son muy relevantes debido
a su pequefio tamafio y la falta de estratificacién del riesgo e informa-
cién sistematica sobre mortalidad cardiaca e infarto de miocardio. En
un metanadlisis se analizaron conjuntamente los datos de 11 estudios
aleatorizados que sumaban un total de 1.007 pacientes. Todos los
pacientes fueron sometidos a cirugia no cardiaca en tratamiento con
bloqueadores de los canales del calcio. En los andlisis conjuntos se
observoé una reduccién significativa del nimero de episodios de
isquemia miocardica y taquicardia supraventricular (TSV); sin
embargo, la reduccién de mortalidad e infarto de miocardio solo
alcanzaba significacion estadistica cuando ambas variables se combi-
naban en una compuesta de muerte o infarto de miocardio (RR = 0,35;
1C95%, 0,08-0,83; p < 0,02). En los andlisis de subgrupos sali6 favore-
cido el uso de diltiazem. Otro estudio, que incluyé a 1.000 pacientes
sometidos a cirugia de aneurisma aértico urgente o electiva, mostré
que la administracién de dihidropiridinas se asocié de manera inde-
pendiente con un aumento de la incidencia de muerte perioperato-
ria'. Se debe evitar el uso de dihidropiridinas de acci6én corta,
particularmente de capsulas de nifedipino.

Aunque los bloqueadores de los canales del calcio reductores de la
frecuencia cardiaca no estan indicados para pacientes con IC y disfun-
cion sistélica, puede considerarse continuar o instaurar este trata-
miento en pacientes con intolerancia a los bloqueadores beta.
Ademas, se debe continuar el tratamiento con bloqueadores de los
canales del calcio durante la cirugia no cardiaca de pacientes con
angina vasospastica.

4.1.6. Agonistas de los receptores alfa-2

Los agonistas de los receptores alfa-2 reducen el gasto de noradre-
nalina posganglionar y, por lo tanto, pueden reducir la liberacién de
catecolaminas durante la cirugia. En el European Mivazerol Trial
(EMIT), que incluyé a 1.897 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
de riesgo intermedio o alto, el mivazerol no redujo la incidencia de
muerte o infarto de miocardio en toda la poblacién del estudio, pero
en un subgrupo de 904 pacientes sometidos a cirugia vascular se
observo una reduccién de mortalidad e infarto de miocardio posope-
ratorios. El estudio POISE-2 (International Peri-Operative Ischemic
Evaluation 2) incluyé a 10.010 pacientes sometidos a cirugia no car-
diaca aleatorizados a tratamiento con clonidina o placebo. La cloni-
dina no redujo la tasa de muerte o infarto de miocardio no mortal en
la poblacién total ni en el grupo de pacientes de cirugia vascular
(RR = 1,08; 1C95%, 0,93-1,26; p = 0,29). Por otra parte, la clonidina
aument? el riesgo de hipotension clinicamente relevante (RR = 1,32;
1C95%, 1,24-1,40; p<0,001) y de parada cardiaca no mortal (RR = 3,20; IC95%,
1,17-8,73; p = 0,02)'%, Por lo tanto, no se debe administrar agonistas
de los receptores alfa-2 a pacientes que van a someterse a cirugia no
cardiaca.

4.1.7. Diuréticos

El tratamiento con diuréticos se emplea frecuentemente en
pacientes con hipertension o IC. En general, los diuréticos para la
hipertensién deben mantenerse hasta el dia de la cirugia, y el trata-
miento por via oral se reanuda cuando sea posible. Si se requiere
reducir la presion arterial antes de que el tratamiento oral sea factible,
se puede considerar otros farmacos antihipertensivos. Para la IC, se
puede considerar un aumento de la dosis si hay sintomas o signos de
retencién de liquidos. Para pacientes con hipovolemia, hipotensién o
alteraciones de los electrolitos, se debe considerar reducir la dosis.
Por lo general, si el tratamiento con diuréticos es necesario para con-
trolar la IC, se debe continuar hasta el dia de la cirugia y reanudarlo
cuando la administracion oral sea posible. En el periodo perioperato-
rio, hay que vigilar estrechamente la volemia de los pacientes con ICy,
si es necesario, optimizar el tratamiento con diuréticos de asa o flui-
doterapia.

En cualquier paciente tratado con diuréticos es posible que se
produzcan alteraciones de los electrolitos. La hipopotasemia ocu-
rre en el 34% de los pacientes sometidos a cirugia (fundamental-
mente no cardiaca). Se ha demostrado que los diuréticos aumentan
el riesgo de fibrilacién auricular y parada cardiaca en pacientes con
enfermedad cardiaca. En un estudio con 688 pacientes con enfer-
medad cardiaca sometidos a cirugia no cardiaca, la hiperpotasemia
se asoci6 de manera independiente con la mortalidad perioperato-
ria. Otra cuestién importante es que el uso de antagonistas de la
aldosterona ahorradores de potasio y magnesio (K* y Mg*) reduce
el riesgo de muerte por IC grave. Debe prestarse especial atencion
a los pacientes tratados con diuréticos que son propensos a las
arritmias. Cualquier trastorno de los electrolitos, particularmente
la hipopotasemia y la hipomagnesemia, debe corregirse a tiempo
antes de la cirugia. Los defectos agudos de replecién preoperato-
rios en pacientes asintomaticos pueden asociarse a mas riesgos
que beneficios, por lo cual la presencia de trastornos de los electro-
litos con sintomas leves no debe retrasar la realizacion de la ciru-
gia urgente.
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4.2. Manejo perioperatorio de pacientes con tratamiento
antiagregante

4.21. Acido acetilsalicilico

La evaluacion perioperatoria del impacto de mantener o suspender
el acido acetilsalicilico (AAS) en los eventos cardiovasculares y las
hemorragias graves ha dado resultados controvertidos, ya que, por una
parte, se asocia con una reduccién del ictus peroperatorio y periopera-
torio (sin cambios en infarto de miocardio en la cirugia no cardiaca) y,
por otra, no alcanza significacién estadistica en la variable combinada
de eventos cardiovasculares. Ademas, el temor a que el AAS favorezca la
aparicién de complicaciones hemorragicas perioperatorias ha llevado a
la suspension del tratamiento en el perioperatorio. En un importante
metanalisis que incluyé 41 estudios con 49.590 pacientes que compa-
raron la suspensién del AAS en el perioperatorio frente al riesgo de
hemorragias, se llegé a la conclusion de que el riesgo de complicacio-
nes hemorragicas con AAS aumenté un 50%, pero que no aumento la
gravedad de dichas complicaciones'™. En sujetos con riesgo o diagnés-
tico de (I, la falta de adherencia o la suspension del tratamiento con
AAS triplicé el riesgo de eventos cardiacos adversos graves.

El estudio POISE 2 incluy6 a 10.010 pacientes de cirugia no cardiaca
asignados aleatoriamente a tratamiento con AAS o placebo'?. Se estra-
tificé a los pacientes seg(in no recibieran tratamiento con AAS antes del
estudio (estrato de iniciacion, con 5.628 pacientes) o estuvieran en tra-
tamiento con AAS (estrato de continuacidon, con 4.382 pacientes). En
ese estudio, la administracién de AAS se suspendi6 como minimo
3 dias antes de la cirugia (mds frecuentemente, 7 dias antes). Se excluyd
del estudio a los pacientes sometidos a implante de stent sin recubrir en
un periodo < 6 semanas antes de la intervencién, o < 1 afio en caso de
implante de stent liberador de farmacos, y el nimero de pacientes
con implante de stents fuera de esos intervalos fue muy pequefio para
llegar a conclusiones firmes sobre la relacion entre el riesgo y el benefi-
cio. Ademas, solo el 23% de la poblacién del estudio tenia EAC diagnos-
ticada y se excluy6 a los pacientes programados para endarterectomia
carotidea. Los pacientes comenzaron a tomar AAS (dosis de 200 mg) o
placebo antes de la cirugia y continuaron el tratamiento diariamente
(con una dosis de 100 mg) durante 30 dias en el estrato de iniciacién o
durante 7 dias en el estrato de continuacidn; tras ese periodo se
reanud6 el régimen habitual de AAS. El AAS no redujo las tasas de
muerte o infarto de miocardio no mortal a los 30 dias (el 7,0% en el
grupo de AAS frente al 7,1% en el grupo a placebo; hazard ratio [HR] =
0,99; 1C95%, 0,86-1,15; p = 0,92). Las hemorragias mayores fueron mas
frecuentes en el grupo de AAS que en el de placebo (el 4,6 frente al 3,8%
respectivamente; HR = 1,23; 1C95%, 1,01-1,49; p = 0,04). Los resultados
de las variables de valoracién primarias y secundarias fueron similares
en los dos estratos asignados a tratamiento con AAS. Los resultados de
este estudio no respaldan el uso sistematico de AAS para pacientes que
van a someterse a cirugia no cardiaca, pero no esta claro si los pacientes
con bajo riesgo de hemorragia perioperatorio y alto riesgo de eventos
tromboemb6licos podrian beneficiarse del tratamiento con AAS en
dosis bajas. La administracién de AAS debe suspenderse si el riesgo de
sangrado es superior al beneficio cardiovascular potencial'®123-125, Para
los pacientes programados para cirugia de columna vertebral o para
ciertos procedimientos quirdrgicos neurolégicos u oftalmolégicos, se
recomienda suspender el tratamiento con AAS al menos 7 dias antes de
la intervencion.

En conclusién, el empleo de AAS en dosis bajas para pacientes pro-
gramados para cirugia no cardiaca es una decisién individual para la
cual se debe sopesar el riesgo perioperatorio de hemorragia y el
riesgo de complicaciones tromboembdlicas.

4.2.2. Tratamiento antiagregante doble

Alrededor del 20-25% de los pacientes con stents coronarios
requieren una intervencion quirtrgica no cardiaca durante los prime-

ros 5 afios tras el implante del stent. El pronéstico de la trombosis del
stent parece ser peor que el de las oclusiones coronarias nuevas, y la
suspension prematura del tratamiento antiagregante doble (DTAP) en
pacientes con implante reciente es la mas potente variable predictiva
de trombosis del stent. Las consecuencias de la trombosis del stent
varian segin la localizacién de este (p. ej., la trombosis de stent en
tronco comdn izquierdo en la mayoria de los casos puede ser mortal).

Para pacientes sometidos recientemente a implante de stent coro-
nario y programados para cirugia no cardiaca, el cirujano y el cardié-
logo deben discutir el tratamiento antiagregante para buscar un
equilibrio entre el riesgo de complicaciones hemorragicas potencial-
mente mortales durante la cirugia si se mantiene el DTAP (mejor
conocido por el cirujano) y el riesgo de trombosis del stent potencial-
mente mortal si se suspende el DTAP (mejor conocido por el cardié-
logo). La duraci6én estandar del DTAP es diferente tras implante de
stent sin recubrir que tras stent liberador de farmacos (SLF)'2,

Para reducir el riesgo de hemorragias y la necesidad de transfu-
sion, la guia de 2010 recomienda posponer la cirugia no cardiaca elec-
tiva hasta que se complete el DTAP y, siempre que sea posible, que no
se suspenda el tratamiento con AAS durante la cirugia’. Los pacientes
sometidos previamente a una intervencion coronaria percutanea
(ICP) podrian tener mayor riesgo de eventos cardiacos durante o des-
pués de la cirugia, especialmente en los casos de cirugia no progra-
mada o urgente tras implante de stents. Si bien la cirugia no cardiaca
que tiene lugar poco tiempo después de la angioplastia con balén no
se asocia con mayor riesgo de eventos cardiacos'?, el implante de
stents ha cambiado totalmente el escenario. Esta afirmacién se basa
en las tasas de mortalidad de hasta el 20% comunicadas en relacién
con trombosis del stent cuando la cirugia tuvo lugar durante las sema-
nas posteriores al implante y se suspendi6 el DTAP'?, Por esta razon,
debe aplazarse la cirugia electiva durante un minimo de 4 semanas,
preferiblemente 3 meses, tras el implante de stents sin recubrir y,
siempre que sea posible, mantener el tratamiento con AAS durante la
cirugia'®. En 2002 se introdujeron los SLF, que fueron rapidamente
aceptados como herramienta eficaz contra la estenosis del stent; sin
embargo, el mayor inconveniente de la primera generacion de SLF era
la necesidad de DTAP (AAS y clopidogrel) durante 12 meses. Se ha
observado un riesgo mas alto en la cirugia no cardiaca realizada poco
después de implantar SLF'?6 y también un riesgo mas alto de eventos
cardiacos adversos graves durante las primeras semanas tras la ciru-
gia no cardiaca en pacientes con stents implantados'?63°, Sin embargo,
seglin datos actuales, para la nueva generacion de SLF (segunda y ter-
cera generacion) no se recomienda prolongar el DTAP durante mas
de 6 meses. Los datos de un estudio observacional sobre implante de
stents de nueva generacion liberadores de zoratolimus o everolimus
indican que incluso una duracién del DTAP mas corta podria ser
suficiente, y los datos de un estudio aleatorizado muestran resulta-
dos similares en pacientes tratados con DTAP durante 3 y 12 meses
tras la ICP™2,

Para pacientes sometidos a revascularizacién miocardica por SCA
de alto riesgo, se recomienda el DTAP durante 1 afio independiente-
mente del tipo de stent que se emplee. En términos generales, en caso
de pacientes que van a someterse a cirugia no cardiaca tras un SCA o
implante de stent recientes, es preciso discutir qué estrategia seguir y
sopesar los beneficios de la cirugia temprana para una afeccién espe-
cifica (p. ej., tumor maligno, reparacién vascular de aneurisma) y los
riesgos de la trombosis del stent.

Resumiendo, se recomienda el DTAP durante al menos 1 mes tras
implantar un stent sin recubrir en pacientes con EAC estable'3,
durante 6 meses tras implantar SLF de nueva generaciéon'?y hasta
1 afio para los pacientes con SCA independientemente de la estrategia
de revascularizacién que se haya seguido'. Para los casos en que la
cirugia no se puede aplazar mas tiempo, podria ser aceptable un
periodo minimo de DTAP de 1 mes (stents sin recubrir) a 3 meses (SLF
de nueva generacion) con independencia del contexto en que se
imlanta el stent (SCA o EAC estable); en estos casos el procedimiento
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quirdrgico debe realizarse en centros que dispongan permanente-
mente de laboratorio de cateterismos, para tratar inmediatamente a
los pacientes en caso de que se produzca un evento aterotrombético
perioperatorio. Independientemente del tiempo transcurrido entre el
implante de SLF y la cirugia, debe mantenerse el tratamiento con un
Gnico antiagregante (preferiblemente AAS).

Para pacientes que requieren cirugia en el plazo de unos dias, la
guia de 2010 recomienda mantener el tratamiento con clopidogrel y
ticagrelor durante 5 dias y prasugrel durante 7 dias antes de la cirugia,
excepto si hay riesgo alto de trombosis™. En cambio, otras guias reco-
miendan la realizacién de pruebas de la funcién plaquetaria para
decidir el momento 6ptimo de la cirugia, como se ha tratado también
en una reciente publicacién®*>, Sin embargo, estas guias no sefialan
cual seria el test «ideal» de la funcion plaquetaria o un punto de corte
para el riesgo de hemorragia, y es necesario realizar estudios de
investigacién adicionales.

Para pacientes con un riesgo de trombosis del stent muy alto, se
debe considerar el tratamiento puente con inhibidores reversibles de
la glucoproteina, como eptifibatida o tirofiban. El cangrelor, un nuevo
inhibidor de P2Y,, intravenoso y reversible, se ha mostrado eficaz
para la inhibicién plaquetaria, pero todavia no esta disponible®®. Se
debe evitar el uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) como
tratamiento puente en estos pacientes. Tras la cirugia debe reanu-
darse el tratamiento antiagregante doble tan pronto como sea posi-
ble, preferiblemente en las primeras 48 h.

4.2.3. Reversion del tratamiento antiagregante

Para pacientes que reciben tratamiento antiagregante y con hemo-
rragia perioperatoria excesiva o potencialmente mortal, se reco-
mienda la transfusién de plaquetas.

4.3. Manejo perioperatorio de pacientes con tratamiento
anticoagulante

El tratamiento anticoagulante se asocia con aumento del riesgo de
hemorragias durante la cirugia no cardiaca. En algunos pacientes este
riesgo es menor que los beneficios del tratamiento anticoagulante,
por lo que se debe mantenerlo o modificarlo, mientras que se debe
suspender el tratamiento de los pacientes con riesgo bajo de trombo-
sis para minimizar las complicaciones hemorragicas.

4.3.1. Antagonistas de la vitamina K

Los pacientes que reciben tratamiento anticoagulante oral con
antagonistas de la vitamina K (AVK) tienen mayor riesgo de hemorra-
gia perioperatoria y posoperatoria. Siempre que la razén internacio-
nal normalizada (INR) sea < 1,5, puede realizarse la cirugia con
seguridad; sin embargo, la interrupcion de los AVK es peligrosa y es
necesario un tratamiento puente con heparina no fraccionada (HNF) o
HBPM a dosis terapéuticas®?” para los pacientes en tratamiento anti-
coagulante y con riesgo tromboemboélico alto como, por ejemplo, los
pacientes con uno de los siguientes criterios:

* FA con una puntuacién CHA,DS,-VASc (IC, hipertension, edad > 75
(doble), diabetes, ictus [doble]-enfermedad vascular, edad 65-74 y
sexo femenino) > 4.

* Prétesis valvular mecanica, proétesis valvular biolégica de nuevo
implante.

* Reparacion de valvula mitral (en los Gltimos 3 meses).

* Tromboembolia venosa reciente (en los Gltimos 3 meses).

* Trombofilia.

En general, hay mas evidencia sobre la eficacia y la seguridad de la
HBPM que de la de HNF como tratamiento puente a la cirugia®1,
La HBPM se administra normalmente por via subcutaneay se ajusta al

peso para 1 o 2 dosis al dia sin necesidad de controles de laboratorio.
Para pacientes con riesgo tromboembdlico alto, se recomiendan dosis
terapéuticas dos veces al dia, y para pacientes de bajo riesgo, una
dosis profilactica al dia. La dltima dosis de HBPM debe administrarse
como minimo 12 h antes del procedimiento. Para pacientes con afec-
cién renal moderada o alta, es necesario ajustar la dosis. Se reco-
mienda la suspensién del tratamiento con AVK 3-5 dias antes de la
cirugia (dependiendo del tipo de AVK), y determinar diariamente
la INR hasta que se alcance un valor < 1,5, para iniciar el tratamiento
con HBPM o HNF 1 dia después de la suspension de AVK o mas tarde,
cuando se alcance una INR < 2,0.

En pacientes con valvula cardiaca protésica, la evidencia a favor de
la HNF intravenosa es mas firme, por lo que en algunos centros se
ingresa a estos pacientes para tratarlos con HNF hasta 4 h antes del
procedimiento, y el tratamiento con HNF se reinicia después de la
cirugia hasta que la INR alcance rango terapéutico. El dia del procedi-
miento debe determinarse la INR. Si la INR es > 1,5, debe considerarse
el aplazamiento de la intervencién. El tratamiento con HBPM o HNF
debe reiniciarse con la dosis previa al procedimiento 1-2 dias después
de la intervencion, dependiendo del estado hemostatico del paciente,
y como minimo 12 h después del procedimiento. El tratamiento con
AVK debe reiniciarse 1-2 dias después de la cirugia, dependiendo del
nivel de hemostasis, con la dosis preoperatoria de mantenimiento y
una dosis de apoyo del 50% durante 2 dias consecutivos; después se
continta con la dosis de mantenimiento. Debe mantenerse la admi-
nistracién de HBPM o HNF hasta que la INR alcance valores terapéuti-
cos. Ademas, el tipo de cirugia es otro factor que hay que tener en
cuenta, ya que el riesgo de hemorragia varia considerablemente y
afecta a la posibilidad de controlar la hemostasis. Los procedimientos
con alto riesgo de complicaciones hemorragicas graves son aquellos
en los que no se puede realizar compresién. En esos casos es necesa-
rio interrumpir el tratamiento anticoagulante oral e instaurar un tra-
tamiento puente con HBPM. Para pacientes programados para una
cirugia de bajo riesgo de hemorragia (como una operacién de catara-
tas o una intervencién dermatolégica menor), no es necesario modifi-
car el tratamiento anticoagulante; no obstante, es aconsejable
mantener la INR en intervalo terapéutico bajo.

4.3.2. Anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K

Para los pacientes tratados con anticoagulantes orales directos no
AVK (NACO) que tienen un mecanismo de accién claramente dicoté-
mico (on/off), como dabigatran (un inhibidor directo de la trombina),
rivaroxaban, apixaban o edoxaban (todos ellos inhibidores directos
del factor Xa), no suele ser necesario el tratamiento puente para la
cirugia debido a su corta vida media biolégica (tabla 6)%8,

Una excepcion a esta regla son los pacientes con riesgo alto de
tromboembolia, cuya intervencion quirdrgica se aplaza unos dias. La
recomendacién general es interrumpir la administracién de NACO un
tiempo similar a 2-3 veces la vida media biolégica del farmaco antes
de una intervencién quirdrgica con riesgo «normal» de hemorragia y
4-5 veces la vida media del fairmaco antes de la cirugia con riesgo de
hemorragia alto'391%°, Se estan desarrollando nuevas pruebas para
determinar mejor los niveles de actividad de varios NACO. En general,
una funcién renal disminuida o un riesgo de hemorragia intermedio-
alto aconsejarian la interrupcién precoz del tratamiento con NACO. Si
los pacientes estan pretratados con dabigatran, que tiene una tasa de
excrecion renal de aproximadamente el 80%, puede utilizarse la tasa
de filtrado glomerular (TFG) del paciente para determinar el momento
mas adecuado para suspender el tratamiento antes de la cirugia®*™,
Por lo tanto, la funcién renal es fundamental para ajustar el trata-
miento con dabigatran a cada paciente, y en caso de un aumento del
riesgo de hemorragia, se recomienda la interrupcién temprana del
tratamiento con cualquier tipo de NACO.

Debido al rapido efecto de los NACO (comparados con los AVK), el
reinicio del tratamiento debe retrasarse 1-2 dias (en algunos casos
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Z:lr);ztgristicas farmacolégicas de los anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Objetivo Ila (trombina) Xa Xa Xa
Aplicacion Oral Oral Oral Oral
Tiempo hasta C,, (h) 1,25-3 2-4 3-4 1-2
Profarmaco Si No No No
Interacciones con alimentos No No No No
Biodisponibilidad (%) 6,5 80-100 50 62
Interacciones farmacolégicas Inhibidores o inductores Inhibidores o inductores Inhibidores o inductores Inhibidores o inductores
de la GPp de CYP3a4 de CYP3a4 de GPp
Inhibidores o inductores de GPp  Inhibidores o inductores de GPp
Vida media (h), mediana 12-14 7-11 (11-13 en ancianos) 12 6-11
Aclaramiento renal (%) 85 27 37-50

Régimen Dos veces al dia

Una vez al dia

Dos veces al dia Una vez al dia

C,.4: concentracién maxima; CYP3a4: enzima del citocromo P450 3a4; GPp: glucoproteina plaquetaria.

3-5 dias) hasta que disminuya la tendencia posoperatoria a la hemo-
rragia.

4.3.3. Reversion del tratamiento anticoagulante
4.3.3.1. Antagonistas de la vitamina K

Para los pacientes tratados con AVK que requieren la reversion del
efecto anticoagulante debido a una cirugia urgente, se recomienda la
administracion de una dosis baja (2,5-5,0 mg) de vitamina K por via
oral o intravenosa. El efecto de la vitamina K en la INR se manifiesta a
las 6-12 h. Si fuera necesaria una reversién mas inmediata del efecto
anticoagulante de los AVK, se recomienda la administracién de
plasma fresco congelado o un concentrado de complejo de protrom-
bina (CCP), ademads de una dosis baja de vitamina K oral o intravenosa.

Para los pacientes tratados con HNF que requieren la reversion del
efecto anticoagulante debido a un procedimiento quirtirgico urgente,
la suspension del tratamiento es suficiente porque, tras la suspension, la
coagulacién deberia ser normal pasadas 4 h. El efecto anticoagulante
es mas duradero cuando la HNF se administra por via subcutdnea.
Para la reversion inmediata de su efecto, el antidoto empleado es el
sulfato de protamina. La dosis de sulfato de protamina puede calcu-
larse segtn la cantidad de heparina administrada en las Gltimas 2 h
(http://www.medicines.org.uk/emc/medicine/10807/spc). La dosis de
sulfato de protamina para la reversién de una infusién de heparina es
de 1 U por cada 1 U de heparina sédica.

En pacientes tratados con HBPM, el efecto anticoagulante puede
revertirse en las 8 h posteriores a la Gltima dosis, ya que su vida
media es corta. En caso de requerirse una reversién inmediata,
puede emplearse sulfato de protamina por via intravenosa, aunque
la actividad anti-Xa nunca se neutraliza completamente (un maximo
del 50%).

4.3.3.2. Anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K

Cuando se producen complicaciones hemorragicas graves bajo los
efectos del tratamiento con NACO, se debe seguir un tratamiento sin-
tomatico (figura 2) porque no existen antidotos especificos (actual-
mente en desarrollo). Datos preliminares muestran un beneficio
potencial del uso de un CCP o de un CCP activada cuando se presentan
complicaciones hemorragicas bajo los efectos de rivaroxaban (un
inhibidor directo del factor Xa), también aplicable a apixaban?y
dabigatran', y aunque la hemodialisis es un método efectivo para
eliminar el dabigatran de la circulacién sanguinea, no es Gtil cuando
se ha empleado un inhibidor directo del factor Xa (figura 2).

Pacientes tratados con NACO

)

Compruebe el estado
hemodinamico, realice pruebas
basicas de coagulacion para evaluar
el efecto de la anticoagulacion
(p. €j., TTPa para el dabigatran, etc.),
examine la funcion renal, etc.

l

Hemorragia menor

Retrase la proxima dosis
0 suspenda el tratamiento

Tratamiento de apoyo
0 sintomatico
Compresion mecanica
Reemplazo de fluidos
Transfusion de sangre
Carbon activado oral si la
ingesta es reciente*

Hemorragia moderada-grave |[—>

A\

Considere la administracion
de rFVlla o CCP
Filtrado con carbon
activado*/hemodialisis*

Hemorragia muy grave

Figura 2. Manejo de la hemorragia en pacientes tratados con anticoagulantes orales
directos no antagonistas de la vitamina K. Adaptada de Camm et al'* (2012). CCP:
concentrado de complejo de protrombina; NACO: nuevos anticoagulantes orales no
dependientes de la vitamina K; rFVIIa: factor VII recombinante activado; TTPa: tiempo
parcial de tromboplastina activado.

*Con dabigatran.



Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2014;67(12):1052.e1-e43 el9

Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref®

Se recomienda la continuacién del tratamiento I C
con AAS 4 semanas tras implante de stents

sin recubrir y 3-12 meses tras implante de

SLF, excepto cuando el riesgo quirtirgico

de hemorragia potencialmente mortal sea

excesivamente alto con este tratamiento

Para pacientes previamente tratados, se puede 1Ib B
considerar la continuacién del tratamiento con

AAS en el perioperatorio, decision que debe

tomarse individualizadamente sopesando el

riesgo hemorragico perioperatorio y el riesgo

de complicaciones trombéticas

121,122

Se debe considerar la suspension del AAS a Ila B 121,122
pacientes previamente tratados si se anticipa
que la hemostasia sera dificil de controlar

durante la cirugia

Se debe considerar la continuacién de Ila C
tratamiento con un inhibidor de P2Y,,

4 semanas tras implante de stents sin recubrir

y 3-12 meses tras implante de SLF, excepto

cuando el riesgo quirtrgico de hemorragia

potencialmente mortal sea excesivamente alto

con este tratamiento

Para pacientes tratados con inhibidor del P2Y,, Ila C
que requieren cirugia, se debe considerar el

aplazamiento de la cirugia al menos 5 dias

tras la suspension de ticagrelor o clopidogrel

o0 7 dias en caso de prasugrel, excepto cuando

haya alto riesgo de eventos isquémicos

AAS: acido acetilsalicilico; SLF: stent liberador de farmacos.
Clase de recomendaci6n.
bNivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

4.4. Revascularizaciéon

Hasta la fecha, el papel de la evaluacién diagnéstica y la revascula-
rizacion coronaria invasiva profilacticas sistematicas para la reduc-
cién del riesgo coronario en la cirugia no cardiaca no esta bien
establecido. Las indicaciones de coronariografia y revascularizacién
coronaria preoperatorias para pacientes con Cl sospechada o conocida
programados para cirugia mayor no cardiaca son similares a las del
contexto no quirdrgico’. Siempre que la cirugia no cardiaca pueda
aplazarse sin correr riesgos, se recomienda controlar la isquemia mio-
cardica antes de la cirugia. Sin embargo, no existen indicaciones para
el cribado sistematico de la isquemia miocardica (silente) antes de la
cirugia no cardiaca.

La razoén principal de la revascularizacién miocardica preopera-
toria es la posible prevencién de la isquemia miocardica perioperato-
ria que llevaria a necrosis e inestabilidad eléctrica o hemodinamica en
el momento de la cirugia. Se ha observado que, en 2/3 pacientes que
sufrieron un infarto de miocardio mortal perioperatorio, la enferme-
dad coronaria subyacente era la de tronco comun izquierdo o la de
tres vasos™. En la mayoria de estos pacientes no se observaron fisuras
en la placa y solo un tercio de ellos tenia un trombo intracoronario.
Estos hallazgos indican que un porcentaje significativo de los infartos
de miocardio mortales perioperatorios podrian ser resultado de la
isquemia producida por la combinacién de un aporte sanguineo insu-
ficiente causado por estenosis coronarias fijas y una demanda alta
debida al estrés de la cirugia; la primera causa es susceptible de trata-
miento de revascularizacién. En pacientes sometidos a coronariogra-
fia antes de la cirugia vascular, se produjo una serie de infartos de
miocardio no mortales perioperatorios como consecuencia de la
rotura de la placa en arterias que tenian estenosis pero de grado no
muy alto. Estos resultados no son sorprendentes si se tiene en cuenta

que la cirugia se asocia a situaciones complejas y de estrés extremo
(traumatismo, inflamacidn, anestesia, intubacién, dolor, hipotermia,
sangrado, anemia, ayuno e hipercoagulabilidad) que pueden inducir
respuestas fisiopatol6gicas miltiples y complejas'S,

El estudio CASS incluyé a casi 25.000 pacientes con EAC inicial-
mente tratados con cirugia de revascularizacion coronaria (CABG) o
tratamiento médico seguidos mas de 10 afios; 3.368 de ellos se some-
tieron a cirugia no cardiaca durante el seguimiento'’. Un analisis
retrospectivo de esta poblacién mostré que la cirugia vascular o abdo-
minal y la cirugia mayor de cabeza o cuello se asociaron con mayor
riesgo de infarto de miocardio y muerte perioperatorios en presencia
de EAC sin revascularizar. Ademas, el estudio mostré que los pacien-
tes que estaban clinicamene estables en los afios posteriores a la
CABG y requirieron cirugia no cardiaca tuvieron menos riesgo de
complicaciones cardiacas. Este efecto protector de la revasculariza-
cién coronaria previa a la cirugia fue mas evidente en pacientes con
enfermedad de tres vasos o funcién del VI deprimida y en los pacien-
tes sometidos a cirugia de alto riesgo, y se mantuvo durante al menos
6 afios; no obstante, hay que mencionar que el estudio se realiz6 en
unos afios en que el tratamiento médico no cumplia las recomenda-
ciones actuales. Por lo tanto, se puede concluir que los pacientes asin-
tomaticos sometidos a CABG en los tltimos 6 afios estan relativamente
protegidos del infarto de miocardio relacionado con la cirugia no car-
diaca y no requieren sistematicamente pruebas de estrés preoperato-
rias. Esta recomendacién podria no ser aplicable a pacientes con la
funcién del VI deprimida, como se hizo patente en una pequefia
cohorte de 211 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca durante el
primer afio tras una CABG, cuyas variables perioperatorias de predic-
cién de mortalidad a 1 afio fueron: fracciéon de eyeccion del VI (FEVI)
<45% (p <0,001), presion sistdlica ventricular derecha alta (p = 0,03),
cirugia urgente (OR = 6,8) y necesidad de dialisis (p = 0,02) o apoyo
respiratorio (p = 0,03)"s,

Como ya se menciond, los pacientes tratados con ICP podrian tener
mayor riesgo de eventos cardiacos durante o después de la cirugia no
cardiaca, especialmente en los casos de cirugia no programada o
urgente tras implante de stent coronario. Por este motivo, siempre que
sea posible, es preferible aplazar la cirugia electiva hasta 12 meses
después de implantar un SLF*°. No obstante, los datos mas recientes
indican que, después de 6 meses de implantar un SLF de nueva gene-

Recomendaciones sobre la planificacion temporal de la cirugia no cardiaca para
pacientes estables o asintomadticos previamente revascularizados

Recomendaciones Clase? Nivel® Refe

Se recomienda referir a cirugia no cardiaca y no I B
urgente sin evaluacion angiografica preoperatoria

a los pacientes asintomaticos sometidos a CABG

en los Gltimos 6 afios, a excepcion de los pacientes

de alto riesgo

147,148

Se puede considerar cirugia no urgente y no Ila B 129
cardiaca para pacientes con implante reciente

de stent sin recubrir tras un minimo de 4 semanas

o preferiblemente 3 meses del implante

Se puede considerar cirugia no urgente y no Ila B
cardiaca para pacientes con implante de SLF tras

un minimo de 12 meses del implante. Este retraso

puede reducirse a 6 meses con los SLF de nueva

generacién?

149,150

Para pacientes tratados recientemente con Ila B
angioplastia con balén, los cirujanos deberan

considerar el aplazamiento de la cirugia como

minimo 2 semanas tras la angioplastia

127151

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; SLF: stents liberadores de farmacos.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
4Debe mantenerse el tratamiento con acido acetilsalicilico durante todo el
perioperatorio.
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raciéon (3 meses para algunos SLF especificos), las tasas de eventos
cardiacos perioperatorios podrian ser aceptables'2613215° [ndepen-
dientemente del tiempo transcurrido entre el implante de un SLFy la
cirugia, se debe continuar el tratamiento con AAS y, para los pacientes
asintomaticos o estables tratados recientemente con implante de
stents por infarto de miocardio, el momento mas adecuado para la
cirugia no cardiaca y no urgente esta determinado en parte por el tipo
de stent que se haya implantado.

4.4.1. Revascularizacion profilactica de pacientes con cardiopatia
isquémica asintomadtica o estable

Establecer recomendaciones claras sobre la revascularizacién pro-
filactica de pacientes con Cl asintomatica o estable es una labor com-
pleja, dado que la mayoria de los datos proceden de estudios y
registros retrospectivos.

En el estudio CARP'®2 se comparé el tratamiento médico 6ptimo
con la revascularizacién (CABG o ICP) en pacientes con CI estable
antes de cirugia vascular mayor. De los 5.859 pacientes cribados en
18 hospitales del Department of Veterans Affairs de Estados Unidos, se
recluté a 510 para un estudio con distribucién aleatoria. La inclusién
de pacientes se realizé segiin tuvieran riesgo aumentado de compli-
caciones cardiacas perioperatorias. Los cardiélogos estimaron dicho
riesgo basandose en la presencia de factores de riesgo cardiovascular
y de isquemia en pruebas no invasivas; el 28% de los pacientes tenian
tres o mas factores clinicos de riesgo y el 49%, dos o mas de las varia-
bles definidas en el indice revisado de riesgo cardiaco. No se observa-
ron diferencias en mortalidad o infarto de miocardio perioperatorios
en el seguimiento a los 2,7 afios. Los resultados del estudio CARP indi-
can que la revascularizacién profilactica sistematica antes de la ciru-
gia vascular no mejora los resultados clinicos en pacientes estables.

Un segundo estudio aleatorizado y prospectivo incluyé a
208 pacientes programados para cirugia vascular mayor y selecciona-
dos segtn el indice revisado de riesgo cardiaco'?>. Se aleatorizé a los
pacientes a una «estrategia selectiva», en la que la coronariografia se
realizaba segin los resultados de pruebas no invasivas, o una «estrate-
gia sistematica», en la que la coronariografia preoperatoria se reali-
zaba sistematicamente. Mientras que la tasa de revascularizaciéon
miocardica fue mas alta en el grupo de estrategia sistematica (el 58,1
frente al 40,1%), la tasa de eventos cardiacos adversos perioperatorios
intrahospitalarios (definidos como muerte, infarto de miocardio no
mortal, accidente cerebrovascular, IC y necesidad de un nuevo proce-
dimiento de revascularizacién cardiaca), aunque fue mas alta en el
grupo de estrategia selectiva, no fue significativamente distinta de la
obtenida en el grupo de estrategia sistematica (el 11,7 frente al 4,8%;
p =0,1). En cambio, los resultados a largo plazo en supervivencia y
ausencia de eventos cardiacos fueron significativamente mejores en
el grupo de estrategia sistematica.

En un reciente estudio aleatorizado, prospectivo y con grupo con-
trol centrado en un subgrupo homogéneo de cirugia no cardiaca
(endarterectomia carotidea), se evalud la utilidad de coronariografia e
implante de stents preoperatorios en 426 pacientes sin historia de EAC
ni sintomas cardiacos y con resultados normales en pruebas diagnos-
ticas (ultrasonidos y ecocardiografia). Se aleatorizé a los pacientes al
grupo de coronariografia preoperatoria y, si era necesario, revascula-
rizacién o al grupo sin coronariografia. El criterio de valoracién com-
binado fue la incidencia de cualquier evento posoperatorio de
isquemia miocardica y la incidencia de complicaciones de la corona-
riografia y el implante de stent. En el grupo asignado a coronariogra-
fia, 68 pacientes (31%) tenian una estenosis coronaria significativa; 66
de ellos fueron tratados con implante de stents (el 87% con SLF) y 2,
con CABG, sin que se observaran eventos posoperatorios. En el grupo
que no se sometio a coronariografia, se observaron 9 eventos isqué-
micos (4,2%; p = 0,01). Los resultados del estudio indican que la coro-
nariografia sistemadtica podria ser beneficiosa a corto plazo para este
grupo de pacientes concreto’.

Un metanalisis de 10 estudios realizados entre 1996 y 2006, con
un total de 3.949 pacientes (9 estudios observacionales y el estudio
aleatorizado CARP), evalué el valor de la revascularizacién coronaria
antes de la cirugia no cardiaca. Los resultados indican que no hay dife-
rencia significativa entre los grupos asignados a revascularizaciéon
coronaria o tratamiento médico en cuanto a mortalidad e infarto de
miocardio posoperatorios (OR = 0,85 [IC95%, 0,48-1,50] y OR = 0,95
[1C95%, 0,44-2,08] respectivamente)'>4. No se observaron beneficios a
largo plazo asociados a la revascularizacién coronaria profilactica
(mortalidad a largo plazo, OR = 0,81; IC95%, 0,40-1,63; eventos cardia-
cos adversos tardios, OR = 1,65; 1C95%, 0,70-3,86); por lo tanto, para
los pacientes asintomaticos o con EAC estable, la coronariografia pro-
filactica y revascularizacion si fuera necesaria antes de la cirugia no
cardiaca no aportan ningin efecto beneficioso respecto al tratamiento
médico 6ptimo en mortalidad e infarto de miocardio perioperatorios
o mortalidad y eventos cardiacos adversos a largo plazo.

Realizar con éxito un procedimiento vascular sin revascularizacién
profilactica a un paciente coronario estable no implica que, en el
futuro, dicho paciente no vaya a necesitar un procedimiento de revas-
cularizacion. Por ello, y a pesar de que los datos cientificos disponi-
bles no son concluyentes, podria recomendarse la revascularizacion
miocardica para pacientes que presentan signos persistentes de
isquemia extensa antes de la cirugia no cardiaca electiva, de modo
similar a lo recomendado para contextos no quirdrgicos por la guia de
la ESC sobre EAC estable>®,

4.4.2. Tipo de revascularizacion profilictica para pacientes
con cardiopatia isquémica estable

En algunas ocasiones, los pacientes con CI estable requieren ciru-
gia electiva que puede aplazarse durante varios meses o hasta 1 afio.
No disponemos de datos suficientes para establecer una estrategia de
revascularizacion en estos casos, pero parece razonable proponer una
estrategia cardiovascular que siga las recomendaciones de la guia de
la ESC sobre angina estable’. Seglin esa guia, se debe considerar la
revascularizacion para aliviar los sintomas y mejorar el pronéstico de
los pacientes con EAC obstructiva. Todos los pacientes para quienes se
considere la revascularizacién deben recibir tratamiento médico
6ptimo. La planificacién temporal de la revascularizacién es funda-
mental y depende de la presentacion clinica: estable o aguda (SCA). El
tipo de revascularizaciéon (CABG o ICP) depende del grado de EACy la
factibilidad técnica, como se trata detalladamente en la guia de la ESC
sobre revascularizacién miocardica (nueva edicién publicada en
2014)™. Las ICP estan indicadas para aliviar los sintomas de pacientes
sintomaticos estables con enfermedad de uno o mas vasos, cuya
intervencion sea técnicamente factible y cuyo riesgo operatorio no
sea superior a los beneficios esperados.

La eleccion entre ICP o CABG depende de varios factores y suele ser
motivo de debate. Segiin los resultados a 5 afios del estudio SYNTAX'3,
la CABG debe ser el tratamiento estandar para los pacientes con lesio-
nes complejas (con una puntuaciéon SYNTAX intermedia o alta). Para
pacientes con lesiones menos complejas (con una puntuacién SYNTAX
baja o intermedia) o con enfermedad de tronco comn izquierdo, la
ICP es una alternativa aceptable. Los pacientes con sintomas minimos
o sin sintomas deben recibir tratamiento médico. Segtn la edicién
anterior de esa guia, si la ICP tiene lugar antes de la cirugia no cardiaca,
es aconsejable el uso de stents sin recubrir; sin embargo, si se confir-
man los datos de trabajos recientes en los que se ha estudiado el trata-
miento con los nuevos SLF, esta recomendacion no tendria validez y se
podria emplear alguno de los SLF de nueva generacion en pacientes de
bajo riesgo que requieren cirugia no cardiaca temprana®2. Si no se
puede aplazar la cirugia no cardiaca, se debe preferir la CABG a la ICP
con stents sin recubrir para pacientes con mayor riesgo de reestenosis
(vaso de pequefio didmetro, lesiones largas, necesidad de varios stents,
estenosis en tronco comdn izquierdo), excepto si se confirma que los
nuevos SLF requieren menos tiempo de DTAP.
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Recomendaciones para la revascularizacion profilictica de pacientes estables
o0 asintomaticos

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref®

Se recomienda la revascularizacién miocardica de I B 56
acuerdo con las recomendaciones de la guia de

practica clinica para el manejo de la enfermedad

coronaria estable

Se debe considerar la revascularizacién tardia I C
tras la cirugia no cardiaca de acuerdo con las

recomendaciones de la guia de la ESC sobre

enfermedad coronaria estable

Se puede considerar la revascularizacion IIb B 147
miocardica antes de la cirugia de alto riesgo

dependiendo de la extension del defecto

de perfusién inducido por estrés

No se recomienda la revascularizacién profilactica B 152
sistematica antes de la cirugia de riesgo bajo o
intermedio de pacientes con CI diagnosticada

Cl: cardiopatia isquémica.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.

4.4.3. Revascularizacion de pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST

No se ha investigado el uso profilactico de la revascularizacién
para pacientes con SCASEST que requieren cirugia no cardiaca, y
siempre que la entidad clinica que requiere cirugia no cardiaca no
ponga en riesgo la vida, debe darse prioridad al tratamiento del SCA-
SEST. En estos casos, se debe aplicar las recomendaciones de la guia
de la ESC de 2011 sobre el manejo del SCASEST?. En cuanto al tipo de
revascularizacién coronaria empleada para pacientes que luego
requieren cirugia no cardiaca, a la mayoria se los trata con ICP. En los
casos excepcionales en que se unen en un corto lapso SCASEST y nece-
sidad de cirugia no cardiaca, se debe dar prioridad a la ICP con stents
sin recubrir o SLF de nueva generacion (si se confirman los datos de
no inferioridad) para evitar aplazar la cirugia mas de 1 mes o, preferi-
blemente, 3 meses'%'%’, En pocas ocasiones la angioplastia con balén
podria ser una estrategia razonable si cabe esperar un buen resultado

Recomendaciones sobre la revascularizacion miocardica sistemdtica de pacientes
con SCASEST

Recomendaciones Clase? Nivel® Refe

Si la cirugia no cardiaca se puede aplazar sin 1
peligro, se recomienda diagnosticar y tratar al

paciente de acuerdo con las recomendaciones

de la guia sobre SCASEST

73,75,
133,158

Ante la excepcional combinacién de Ila 133
entidad clinica potencialmente mortal y

revascularizacién de SCASEST, el equipo de

especialistas debe discutir, caso a caso, la

prioridad de la cirugia

Para pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, [ B 73
se recomienda el tratamiento médico agresivo

y la revascularizacién miocardica tras cirugia

de acuerdo con las guias sobre SCASEST

En caso de indicacién de ICP antes de la cirugia 1 B
semiurgente, se recomienda el uso de un SLF de

nueva generacion, un stent sin recubrir

o incluso angioplastia con balén

151,156

ICP: intervenci6n coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacion ST; SLF: stents liberadores de farmacos.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.

inmediato, ya que el tratamiento con AAS podria ser suficiente y no
habria necesidad de DTAP.

El papel de la revascularizacién coronaria para el SCASEST de
pacientes que luego requieren cirugia no cardiaca se evalu6 en un
analisis retrospectivo que incluyé a 16.478 pacientes que, entre 1999
y 2004, habian tenido un infarto de miocardio y se sometieron a ciru-
gia de cadera, colecistectomia, reseccién intestinal, reparacion elec-
tiva de AAA o amputacion de extremidad inferior en un periodo de
hasta 3 afios tras el infarto. Los resultados del estudio muestran que
los pacientes revascularizados antes de la cirugia tuvieron una reduc-
cién de aproximadamente el 50% en la tasa de reinfartos (el 5,1 frente
al 10,0%; p < 0,001) y en la mortalidad a 30 dias (el 5,2 frente al 11,3%;
p<0,001)y 1 afio (el 18,3 frente al 35,8%; p < 0,001), comparados con
los pacientes no revascularizados. Esta amplia muestra que repre-
senta la practica clinica real indica que los pacientes que han sufrido
recientemente un infarto de miocardio podrian beneficiarse de la
revascularizacion preoperatoria'®.

5. ENFERMEDADES ESPECIFICAS

Varias enfermedades especificas merecen especial tratamiento en
lo que se refiere a la evaluacion preoperatoria.

5.1. Insuficiencia cardiaca crénica

El diagnoéstico de IC requiere, ademas de la presencia de sintomas
y signos tipicos de esta entidad, la evidencia de una funcién del VI
disminuida (IC con FEVI disminuida [IC-FEVId]) o un VI no dilatado
con la funcién sistélica normal o casi normal y enfermedad estructu-
ral relevante o disfuncién diastélica (IC con FEVI conservada
[IC-FEVIc])™*. En paises desarrollados, la prevalencia de IC es de un
1-2%, pero llega a ser > 10% en las personas de edad > 70 afios'®.

La IC es un factor de riesgo de eventos cardiacos perioperatorios y
posoperatorios bien establecido y es una importante variable de pre-
diccion de los métodos de estratificacién del riesgo empleados habi-
tualmente#-43161-164 Ep e] andlisis de un importante registro que
incluy6 160.000 procedimientos de Medicare en pacientes de 65 o
mas afios, tenian IC el 18% de los pacientes y se asocié a un aumento
del 63% del riesgo de muerte peroperatoria y un aumento del 51% de
los reingresos por todas las causas a los 30 dias, comparados con el
grupo de pacientes con EAC o sin IC'%3,

Una FEVI < 35% fue una importante variable de prediccién de even-
tos cardiacos en el posoperatorio de cirugia vascular'®. El impacto
pronéstico de la IC-FEVIc en la morbimortalidad perioperatoria no
estd bien establecido. En un estudio no se observaron diferencias sig-
nificativas entre pacientes con IC-FEVIc y con IC-FEVId sometidos a
cirugia no cardiaca'®, mientras que en otro estudio solo los pacientes
con la FEVI muy deprimida (< 30%) tuvieron tasas mas altas de even-
tos perioperatorios que los pacientes con FEVI moderadamente redu-
cida (30-40%) o levemente reducida (> 40% y < 50%)'¢”. Comparados
con los pacientes con IC-FEVId, aquellos con IC-FEVIc suelen ser
mayores, mujeres, con mas tendencia a hipertensién y FA y menos
tendencia a EAC; por lo general, su prondstico es mas favorable'¢s, En
ausencia de estudios basados en la evidencia, se recomienda un
manejo perioperatorio similar para los pacientes con IC-FEVIc o con
IC-FEVId, en los que, ademas de la FEVI, se debe tener en cuenta otros
parametros, como el estado clinico general, la evidencia de sobre-
carga de volumen y cifras altas de péptidos natriuréticos.

La ETT es una herramienta clave para la evaluacién preoperatoria
de los pacientes con IC sospechada o conocida. Mediante ecocardio-
grafia biplanar o tridimensional, se debe determinar la FEVI y los
volimenes del VI y las auriculas'®®. También son importantes el exa-
men de las funciones valvular y diastélica (como el cociente E/e’)"y
la determinacién del didmetro de la vena cava inferior para evaluar el
estado del volumen y la presion de la auricula derecha. El analisis de
la deformacién de la imagen mediante strain rate puede revelar una
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disfuncion que pasaria inadvertida si se emplean métodos mas tradi-
cionales™, La ETT proporciona importante informacion pronéstica
sobre la estructura y la funcién cardiacas antes de la cirugia no car-
diaca®*'", Por lo tanto, se debe considerar la ecocardiografia preopera-
toria sistematica para la poblacién con riesgo quirtrgico alto, pero no
esta indicada para todos los pacientes cardiacos. En un importante
estudio de cohortes canadiense, la ecocardiografia preoperatoria no
se asoci6 con mejor supervivencia o ingresos hospitalarios mas cortos
tras la cirugia mayor no cardiaca', En la cirugia no cardiaca urgente,
el examen preoperatorio centrado en la ETT puede alterar significati-
vamente el diagnéstico y el manejo'”?. Para pacientes con una ventana
ecocardiografica inadecuada, la RMC es un método excelente para
evaluar tanto la funcién como la estructura cardiacas'.

Los titulos preoperatorios de péptidos natriuréticos (BNP o NT-
proBNP) estan estrechamente relacionados con el pronéstico de la IC
y la morbimortalidad perioperatoria y posoperatoria®'’>1’¢, La nueva
determinacién posoperatoria de los titulos de péptidos natriuréticos,
comparada con solo determinacioén preoperatoria, mejoro la estratifi-
cacioén del riesgo para la variable de valoracién combinada de muerte
o infarto de miocardio no mortal a los 30 dias y tras 180 o mas dias
tras la cirugia no cardiaca®. Por lo tanto, la determinacién de los pép-
tidos natriuréticos debe formar parte de la evaluacién preoperatoria
habitual cuando haya sospecha o confirmacién de disfuncién
cardiaca.

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPX/CPET) es la mejor
forma de evaluar la capacidad funcional general de los pacientes'”’.
Con esta prueba se puede determinar la reserva cardiaca, la reserva
pulmonar y la interaccién entre ellas con mas precisién que si la capa-
cidad funcional se evalda solo a partir de la informacién referida por
el paciente. Se ha empleado un umbral anaerébico O, < 11 ml/kg/min
como marcador de aumento del riesgo'”. En dos trabajos de revision
se ha valorado la utilidad de la CPX como herramienta de evaluacién
preoperatoria'’8'7® pero, debido a la heterogeneidad en la metodologia
y la medicién de las variables, resulta muy dificil la realizacién de
metanalisis. No existen estudios enmascarados y los resultados de la
CPX pueden influir en la decisién de operar a un paciente con enfer-
medad y prondstico potencialmente graves. En uno de los trabajos
mencionados anteriormente, se llegé a la conclusién de que la escasez
de datos sé6lidos no permite establecer la adopcion sistematica de la
CPX para la estratificacién del riesgo de los pacientes que van a some-
terse a cirugia vascular mayor'’%, mientras que el otro afirma que el
consumo pico de oxigeno, ademas de un posible umbral anaerébico,
son variables de prediccion validas para la morbimortalidad de
los pacientes que requieren cirugia toracoabdominal no cardiopul-
monar'®,

La guia de la ESC sobre IC aguda y crénica recomienda firmemente
el tratamiento con dosis 6ptimas toleradas de IECA (o ARA-II en caso
de intolerancia a los IECA), bloqueadores beta y antagonistas de la
aldosterona como tratamiento de eleccién para reducir la morbimor-
talidad de los pacientes con IC-FEVId™. La digital es un farmaco de
tercer nivel que se puede considerar para pacientes que reciben trata-
miento 6ptimo con los fairmacos recomendados’®. Todos los pacien-
tes con IC programados para cirugia no cardiaca deben recibir
tratamiento farmacolégico 6ptimo acorde con estas recomendacio-
nes. Es mas, para los pacientes con IC-FEVId (FEVI < 35%) y bloqueo
completo de rama izquierda con un QRS > 120 ms, se debe valorar
terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) o TRC con desfibrilador
(TRC-D) antes de la cirugia mayor'. Para los pacientes con ICy signos
o sintomas de congestion, se recomienda tratamiento con diuréticos
(véase el apartado 4.1.7)°.

Para los pacientes con nuevo diagnéstico de IC sistélica grave, se
recomienda aplazar la cirugia no urgente al menos 3 meses para per-
mitir que el nuevo tratamiento médico o la intervencién mejoren la
funcién y el remodelado del VI'64 No se recomienda la instauraciéon
preoperatoria rapida y con altas dosis de bloqueadores beta’® o IECA,
sin dejar tiempo para el aumento lento y gradual de las dosis. Antes

de la cirugia electiva, y siempre que sea posible, los pacientes con IC
deben estar euvolémicos, con una presion arterial estable y una per-
fusién de 6rganos terminales 6ptima.

Aunque el tratamiento con IECA/ARA-II mantenido hasta el dia de
la cirugia se ha asociado con un aumento de la incidencia de hipoten-
si6on'®, generalmente se recomienda mantener la medicacién para la
IC (IECA, ARA-Il y bloqueadores beta), vigilar estrechamente el estado
hemodinamico del paciente y corregir la volemia cuando sea necesa-
rio. Para pacientes propensos a la hipotensién, puede considerarse la
suspension temporal de la medicacién 1 dia antes de la cirugia. Para
evitar la hipotensién, se mantiene la dosis de IECA/ARA-II de la noche
anterior a la cirugia, pero no la dosis de la mafiana de la cirugia, y
siempre que sea posible se contintia el tratamiento con bloqueadores
beta. En el posoperatorio, se debe reinstaurar el tratamiento para la IC
lo antes posible, incluso se puede considerar la posibilidad de
la administracién mediante sonda nasogastrica o por via intravenosa
a dosis bioequivalentes. En cuanto a los pacientes con dispositivos de
apoyo del VI, el centro responsable del implante y el seguimiento
debe realizar la evaluacién preoperatoria. Los pacientes con IC-FEVIc
tienen un ventriculo izquierdo mas rigido y son propensos a sufrir
edema pulmonar en respuesta a la sobrecarga de liquidos. Para estos
pacientes es importante un buen control perioperatorio con atencién
al estado volémico, el control de la sobrecarga y el tratamiento diuré-
tico adecuado.

La IC posoperatoria puede presentar dificultades diagndsticas, ya
que frecuentemente tiene una presentacion atipica y una etiologia
diferente que en contextos no quirdrgicos. La evaluacién de estos

Recomendaciones sobre insuficiencia cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel® Reft

Se recomienda evaluar la funcién del VI con ETT I
y/o determinacién de péptidos natriuréticos de

los pacientes con IC sospechada o establecida
programados para cirugia no cardiaca de riesgo
intermedio o alto, salvo que esa evaluacién ya se

haya realizado recientemente

55,165,
167,175,
176

Para pacientes con IC establecida programados I 159
para cirugia no cardiaca de riesgo intermedio

o0 alto, se recomienda optimizar el tratamiento
médico administrando, si fuera necesario,
bloqueadores beta, IECA o ARA-II, antagonistas de
los receptores de mineralcorticoides y diuréticos,
de acuerdo con la guia de la ESC sobre tratamiento
delalC

Para pacientes con nuevo diagnéstico de IC, se I 164
recomienda aplazar la cirugia de riesgo intermedio

0 alto, si es posible, 3 meses tras la instauracion de

tratamiento para la IC, para dejar tiempo al ajuste

de la dosis y la posible mejora de la funcién del VI

Se recomienda mantener el tratamiento con I C
bloqueadores beta durante el perioperatorio

de pacientes con IC, mientras que se omite la

administracién de IECA o ARA-II la mafiana de

la cirugia, teniendo en cuenta la presién arterial.

Si se administraran I[ECA o ARA-II, es importante

vigilar el estado hemodinamico del paciente

y administrar fluidoterapia para normalizar el

volumen si fuera necesario

No se recomienda la instauracion de tratamiento B
con bloqueadores beta a altas dosis antes de la

cirugia no cardiaca de pacientes con IC, a menos

que se disponga del tiempo necesario para el

ajuste adecuado de la dosis

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; [ECA: inhibidores de la enzima
de conversi6n de la angiotensina; IC: insuficiencia cardiaca; ESC: Sociedad Europea de
Cardiologia; VI: ventriculo izquierdo.

2Clase de recomendacion.

bNivel de evidencia.

Referencias que respaldan las recomendaciones.
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pacientes debe incluir exploracién fisica, ECG, determinaciones seria-
das de biomarcadores (tanto de isquemia miocardica como péptidos
natriuréticos), radiografia de térax y ecocardiografia. Debe prestarse
especial atencién al estado volémico del paciente, ya que durante la
cirugia y en el posoperatorio inmediato son necesarias infusiones de
gran volumen. Tras la cirugia, los fluidos administrados pueden movi-
lizarse y causar hipervolemia y congestion pulmonar. Por lo tanto, es
fundamental prestar especial atencién al balance de fluidos.

Una vez establecida la etiologia de la IC posoperatoria, su trata-
miento es similar que en contextos no quirdrgicos. Los pacientes que
contraen IC tienen un riesgo significativamente mayor de reingresos
tras la cirugia; por ello es aconsejable una buena planificacién del alta
y un seguimiento adecuado, para el que se emplea preferiblemente
una estrategia multidisciplinaria®®.

5.2. Hipertension arterial

En términos generales, aunque la hipertension arterial es un factor
de riesgo, no es una variable importante e independiente predictiva de
complicaciones cardiovasculares en la cirugia no cardiaca. En una
revision sistematica y un metanalisis de 30 estudios observacionales,
la hipertension preoperatoria se asocié con un aumento del 35% de las
complicaciones cardiovasculares'®'; no obstante, la presién arterial
preoperatoria descontrolada es una de las causas mas comunes para
el aplazamiento de la cirugia'®2. Cuando se descubre una presion arte-
rial elevada en la evaluacién preoperatoria, es aconsejable investigar
si hay dafio de 6rganos diana y evidencia de ECV asociada (ECG, para-
metros de la funcién renal y evidencia de IC) e iniciar el tratamiento
para reducir la presion arterial a valores adecuados; esto es especial-
mente importante para los pacientes con factores de riesgo concomi-
tantes. Asimismo es importante validar el diagnéstico con maltiples
mediciones y considerar la monitorizacién ambulatoria si fuera nece-
sario’,

Durante la induccién de la anestesia, la activacién simpatica puede
causar un aumento de la presién arterial de 20-30 mmHg y un
aumento de la frecuencia cardiaca de 15-20 Ipm en individuos nor-
motensos'®, Esta respuesta podria ser mas acusada en pacientes con
hipertensidn sin tratar. Durante la anestesia, los pacientes con hiper-
tension preexistente son mas propensos a alteraciones de la presiéon
arterial intraoperatorias que pueden llevar a isquemia miocardica. Es
importante evitar picos de presién excesivos, aunque el paciente
hipertenso puede ser inestable, y la hipotensién profunda, especial-
mente cuando se asocia a taquicardia mediada por la respuesta baro-
rrefleja, podria ser igualmente perjudicial. En un estudio con
pacientes hipertensos y diabéticos sometidos a cirugia no cardiaca,
una reduccién > 20 mmHg > 1 h fue un factor de riesgo de complica-
ciones', Se recomienda mantener la presion arterial perioperatoria
al 70-100% de la presi6n basal y evitar la taquicardia excesiva. La ele-
vacién posquirirgica de la presién arterial se origina normalmente
por la ansiedad y el dolor tras el despertar de la anestesia y suele vol-
ver a la normalidad una vez tratados estos factores.

Las razones mas comunes para el aplazamiento de la cirugia
de pacientes con hipertensién son la presién arterial de grado 3 des-
controlada (presién sistélica > 180 mmHg o presién diastélica
> 110 mmHg), el hallazgo de dafio de 6rganos terminales que no se ha
evaluado o tratado previamente y la sospecha de hipertensién secun-
daria sin que se haya documentado adecuadamente su etiologia. Para
los pacientes con hipertensién de grados 1-2 (presién sistélica
< 180 mmHg; presién diastélica < 110 mmHg), no hay evidencia de
que aplazar la cirugia para optimizar el tratamiento médico tenga
algan beneficio’? En estos casos se debe mantener el tratamiento
antihipertensivo durante el perioperatorio. Para los pacientes con
hipertensién de grado 3, hay que sopesar los beneficios potenciales de
aplazar la cirugia para optimizar el tratamiento médico frente a los
riesgos que supone el aplazamiento. En un estudio aleatorizado, la
reduccién inmediata de la presién arterial con nifedipino, comparada

con la cirugia aplazada, se asoci6 con tasas similares de complicacio-
nes pero con hospitalizaciones de menor duracién's,

No hay evidencia clara que favorezca un modo de tratamiento
antihipertensivo sobre otro para pacientes que van a someterse a
cirugia no cardiaca. Se debe tratar a los pacientes con hipertension
arterial de acuerdo con la guia actual de la ESC'3, Para mas informa-
cion sobre el uso perioperatorio de farmacos antihipertensivos, con-
sulte el apartado 4.1.

Recomendaciones sobre presion arterial

Recomendaciones Clase* Nivel® Refe
Para pacientes con nuevo diagndstico de I C
hipertensién arterial en el preoperatorio, se

recomienda investigar si hay lesion de 6rgano

diana y riesgos cardiovasculares

Se debe evitar las grandes fluctuaciones de la Ila B 187
presién arterial en pacientes hipertensos

El médico puede considerar no aplazar la cirugia IIb B 182

no cardiaca de pacientes con hipertension de
grados 1-2 (presion arterial sistélica < 180 mmHg;
presion arterial diastélica < 110 mmHg)

2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.

5.3. Valvulopatias

Los pacientes con EVC tienen aumentado el riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares perioperatorias durante la cirugia no cardiaca®.
El riesgo es muy variable y depende tanto del tipo y la gravedad de la
EVC como del tipo de cirugia no cardiaca.

5.3.1. Evaluacion del paciente

A los pacientes con sospecha o EVC conocida candidatos a cirugia
no cardiaca, se les debe realizar un estudio ecocardiografico para
valorar la gravedad de la enfermedad y sus posibles consecuencias.
Esto es especialmente importante en caso de detectarse un soplo car-
diaco. En caso de EVC grave, se recomienda realizar la evaluacién cli-
nica y ecocardiografica, y, cuando sea necesario, tratar al paciente
antes de la cirugia no cardiaca. En cuanto a la evaluacién general de
un paciente con EVC, los elementos clave que hay que valorar son la
gravedad de la enfermedad, los sintomas y su relacién con la EVC, y
los riesgos estimados de una intervencién valvular y de las complica-
ciones cardiacas asociadas a la cirugia no cardiaca. Los tres grupos de
riesgo que se emplean para clasificar la cirugia no cardiaca (tabla 3) se
aplican también a los pacientes con EVC.

5.3.2. Estenosis aortica

La estenosis adrtica es la valvulopatia mas frecuente en Europa,
especialmente entre los ancianos. Para definir estenosis aértica grave
se emplea un enfoque integrador que tiene en cuenta el area valvular
(< 1,0 cm? 0 0,6 cm?/m? de superficie corporal, excepto en pacientes
obesos) y los indices dependientes del flujo (velocidad mdxima del
chorro, 4 m/s y gradiente de presion aértica media > 40 mmHg).

La estenosis adrtica grave es un factor de riesgo de muerte e infarto
de miocardio perioperatorios bien establecido. En caso de cirugia no
cardiaca urgente en pacientes con estenosis aértica grave, el procedi-
miento quirdrgico se realiza con un control hemodindmico mas inva-
sivo y se evita en la medida de lo posible los cambios rapidos del
estado volumétrico y la frecuencia cardiaca. En caso de cirugia no car-
diaca electiva, la presencia de sintomas es un factor fundamental en la
toma de decisiones®.
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Para los pacientes sintomaticos, se debe considerar el reemplazo
de la valvula aértica antes de la cirugia electiva®. Para pacientes no
candidatos a reemplazo de valvula aértica por riesgos asociados a
comorbilidades importantes o que rechazan la intervencién, el proce-
dimiento quirdrgico solo debe realizarse si es absolutamente necesa-
rio. Para pacientes de alto riesgo o con contraindicaciones para el
reemplazo de valvula aédrtica, la valvuloplastia aértica con balén o,
preferiblemente, el implante transcatéter de valvula aértica (TAVI)
podrian ser opciones terapéuticas aceptables antes de la cirugia®.
Para la eleccién entre la valvuloplastia adrtica o TAVI, hay que tener en
cuenta el impacto de la enfermedad no cardiaca en la expectativa de
vida y el grado de urgencia de la cirugia no cardiaca.

Para los pacientes asintomaticos, la cirugia no cardiaca de riesgo
bajo o intermedio puede realizarse con seguridad'®. Siempre que sea
posible, debe confirmarse la ausencia de sintomas mediante una
prueba de esfuerzo. Si se programa una intervencién quirdrgica de
alto riesgo, son necesarias pruebas clinicas adicionales para valorar
el riesgo del reemplazo de vélvula aértica. En los pacientes con alto
riesgo para el reemplazo valvular, la cirugia electiva solo se realizara
si es estrictamente necesaria y con un control hemodindmico mas
invasivo. Para el resto de los pacientes, el reemplazo de valvula adrtica
debe ser el procedimiento inicial®.

5.3.3. Estenosis mitral

La cirugia no cardiaca puede realizarse con un riesgo relativa-
mente bajo en los pacientes con estenosis mitral no significativa (area
valvular > 1,5 cm?) y pacientes asintomaticos con estenosis mitral sig-
nificativa (area valvular < 1,5 cm?) y presién pulmonar sistélica
< 50 mmHg. Para estos pacientes no esta indicada la correcciéon qui-
rargica preoperatoria. El control de la frecuencia cardiaca es funda-
mental para evitar taquicardias que podrian causar edema pulmonar.
Es importante también controlar la sobrecarga de fluidos. La apari-
cion de fibrilacién auricular (FA) podria causar un deterioro clinico
importante. Debido al alto riesgo de embolias, el control de la anticoa-
gulacién también es muy importante®'#?, Para los pacientes asinto-
maticos con estenosis mitral significativa y presién pulmonar sistélica
>50 mmHg y pacientes sintomaticos, el riesgo asociado a la cirugia no
cardiaca es significativamente mas alto; estos pacientes podrian
beneficiarse de una comisurotomia mitral percutdnea (o una repara-
cién quirdrgica abierta), especialmente antes de una cirugia de alto
riesgoso189,

5.3.4. Regurgitacion adrtica y mitral primarias

La regurgitacion aértica o mitral no significativa no es un factor
independiente de riesgo de complicaciones cardiovasculares durante
la cirugia no cardiaca. Para los pacientes asintomaticos con regurgi-
tacién adrtica o mitral grave y la funcién VI conservada, la cirugia no
cardiaca no tiene riesgos adicionales. Los pacientes sintomaticos y
los pacientes asintomaticos con FEVI muy disminuida (< 30%) tienen
alto riesgo de complicaciones cardiovasculares, y la cirugia no car-
diaca solo debe realizarse si es imprescindible®. Los pacientes con
regurgitacién adrtica o mitral grave e IC podrian beneficiarse de la
optimizacion del tratamiento médico para lograr la maxima estabili-
zacién hemodinamica antes de la cirugia de alto riesgo (véase el
apartado 5.1).

5.3.5. Regurgitacion mitral secundaria

La regurgitacion mitral secundaria esta causada por el remodelado
del VI, que produce una distorsién del aparato subvalvular en una val-
vula estructuralmente normal. En caso de cirugia no cardiaca, se debe
evaluar y tratar a estos pacientes en el perioperatorio seg(in las reco-
mendaciones para la disfuncion sistélica del VI; en caso de que la
regurgitacion mitral secundaria esté causada por IC, se seguiran las

recomendaciones para esta entidad. Debido a que la regurgitacién
mitral secundaria varia dependiendo de las condiciones de carga,
debe prestarse especial atencion al estado volumétrico y la frecuencia
cardiaca durante el periodo perioperatorio.

5.3.6. Pacientes con valvulas protésicas

Los pacientes sometidos a la reparacion quirtrgica de una valvulo-
patia que tienen una prétesis valvular pueden ser referidos a cirugia
no cardiaca sin riesgos adicionales siempre que no se haya detectado
disfuncién valvular o ventricular. El mayor problema en la practica
actual es la necesidad de modificar el régimen de anticoagulacion de
estos pacientes durante el perioperatorio, con la sustitucién temporal
de los anticoagulantes orales por HNF o HBPM en dosis terapéuticas
(véase el apartado 4.3).

5.3.7. Profilaxis de la endocarditis infecciosa

Las indicaciones para la profilaxis antibidtica se limitan a los
pacientes de alto riesgo que requieren tratamiento odontol6gico; no
obstante, se sigue recomendando la profilaxis no especifica para
todos los pacientes con riesgo de endocarditis infecciosa intermedio o
alto. Esto es especialmente importante en el contexto de la cirugia no
cardiaca, dado el aumento de la incidencia de esta entidad relacio-
nado con procedimientos médicos. La profilaxis de la endocarditis
infecciosa se trata mas detalladamente en la correspondiente guia de
la ESC™®,

Recomendaciones sobre valvulopatias

Recomendaciones Clase*  Nivel® Refe

Se recomienda la evaluacién clinica y [ C
ecocardiogrifica de todos los pacientes con

valvulopatia sospechada o conocida programados

para cirugia no cardiaca electiva de riesgo intermedio

o alto

Se recomienda el reemplazo de valvula adrtica para [ B 69
pacientes sintomdticos con estenosis adrtica grave

programados para cirugia no cardiaca electiva,

siempre que la cirugia valvular no implique riesgo

alto de eventos adversos

Se recomienda el reemplazo de valvula aértica para Ila C
pacientes asintomaticos con estenosis adrtica grave

programados para cirugia no cardiaca electiva de alto

riesgo, siempre que la cirugia valvular no implique

riesgo alto de eventos adversos

Se puede considerar la cirugia no cardiaca electiva Ila C
de riesgo bajo o intermedio para pacientes

asintomaticos con estenosis adrtica grave si no se

han sometido previamente a intervencién de valvula

adrtica

Para pacientes sintomaticos con estenosis adrtica Ila C
grave programados para cirugia no cardiaca electiva,

el equipo de especialistas debe valorar la realizacién

de TAVI o valvuloplastia con balén si la cirugia

valvular implica riesgo alto de eventos adversos

Se debe considerar la cirugia no cardiaca electiva Ila C
para pacientes con regurgitacién valvular grave sin IC
grave o disfuncién del VI

Se debe considerar la comisurotomia percutanea Ila C
mitral para pacientes programados para cirugia no

cardiaca electiva de riesgo intermedio o alto con

estenosis mitral grave y sintomas de hipertension

pulmonar

TAVI: implante transcatéter de vélvula adrtica; VI: ventriculo izquierdo.
2Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
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5.4. Arritmias

Las arritmias cardiacas son una causa importante de morbimorta-
lidad perioperatoria. Aunque los mecanismos de la arritmia en
pacientes con enfermedad cardiaca estructural estan relativamente
bien definidos, es menos clara la influencia de los cambios fisiologicos
transitorios en los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. Antes de
la cirugia, los pacientes con historia de arritmias deben ser examina-
dos por un cardiélogo. La presencia de arritmias como FA y taquicar-
dia ventricular (TV) indican, generalmente, la existencia de una
enfermedad cardiaca estructural subyacente; por lo tanto, la detec-
cién de arritmias en el preoperatorio requiere la evaluacién del
paciente antes de la cirugia, incluida la ecocardiografia.

5.4.1. Arritmias ventriculares de nueva aparicion en el periodo
preoperatorio

Las arritmias ventriculares, incluidos los latidos ventriculares pre-
maturos (LVP) y la TV, son muy comunes en pacientes de alto riesgo.
La TV monomoérfica puede producirse por la presencia de cicatrices
en el territorio miocardico y la TV polimérfica suele ser una conse-
cuencia de la isquemia miocardica aguda. La deteccién de este tipo de
arritmias en el preoperatorio debe llevar a una evaluacién del
paciente que incluya métodos como la ecocardiografia, la coronario-
grafia (con revascularizacién) y, en algunos casos, un estudio electro-
fisiol6gico invasivo si fuera necesario.

Los pasos del tratamiento de los LVP incluyen la identificacién y la
correccion de las causas reversibles (como hipoxia, hipopotasemia e
hipomagnesemia). No hay evidencia de que los LVP o la TV no soste-
nida se asocien por si solos con un peor pronéstico o de que el trata-
miento supresor sea beneficioso.

La guia de la ACC/AHA/ESC para el manejo de los pacientes con
arritmias ventriculares y la prevencién de la muerte sibita cardiaca
recomienda que, independientemente de la causa, la TV monomérfica
sostenida (TVMS) con deterioro hemodindmico debe tratarse con car-
dioversién eléctrica a la mayor brevedad. Para el tratamiento inicial
de los pacientes con TVMS estable, puede emplearse amiodarona
intravenosa para prevenir la recurrencia de episodios''.

Para resolver los episodios de fibrilacién ventricular (FV) y TV poli-
morfica sostenida (TVPS), es necesaria la desfibrilacion inmediata. El
tratamiento con bloqueadores beta es ttil en pacientes con TVPS,
especialmente si se sospecha isquemia o no se puede descartarla. El
tratamiento con amiodarona es una opcién razonable para los pacien-
tes con TVPS recurrente en ausencia de sindrome de QT largo™. Pue-
den presentarse torsades de pointes (TdP), y se recomienda suspender
todo farmaco que pudiera producirlas y corregir las alteraciones elec-
troliticas. Debe considerarse el tratamiento con sulfato de magnesio
para pacientes con TdP y sindrome de QT largo™? Para los pacientes
con TdP y bradicardia sinusal, se propone el tratamiento con bloquea-
dores beta y marcapasos temporal. El tratamiento con isoproterenol
esta recomendado para pacientes sin sindrome de QT largo congénito
con TdP recurrentes y dependientes de pausas™'.

Si el diagndstico no esta claro, hasta que se demuestre lo contrario
se debe considerar TV a la taquicardia de QRS ancho. No se debe
emplear bloqueadores de los canales del calcio (como verapamilo o
diltiazem) para resolver la taquicardia de QRS ancho de origen desco-
nocido, sobre todo si el paciente tiene antecedente de disfuncién mio-
cardica®,

5.4.2. Manejo de arritmias supraventriculares y fibrilacion
auricular en el preoperatorio

En el preoperatorio, las arritmias supraventriculares y la FA son
mas frecuentes que las arritmias ventriculares. La etiologia de estas
arritmias es multifactorial. La actividad simpatica como mecanismo
primario del sistema auténomo puede ser el desencadenante de la FA.

Ademas de iniciar el tratamiento médico especifico, deben corre-
girse los posibles factores agravantes, como la insuficiencia respirato-
ria o las alteraciones de los electrolitos. No se recomienda ninguna
medicacién para suprimir los latidos supraventriculares prematuros.
En algunos casos, las maniobras vagales pueden resolver los episodios
de TVS; estas arritmias responden bien al tratamiento con adenosina.
En los casos de TSV incesante o muy recurrente en el perioperatorio,
cuando es necesario el tratamiento profilactico, se puede emplear
bloqueadores beta, bloqueadores de los canales del calcio o amioda-
rona. En casos excepcionales, y teniendo en cuenta la urgencia y el
tipo de cirugia, se puede considerar la ablacién con catéter del sus-
trato arritmico antes de la cirugia (p. ej., pacientes con sindrome de
Wolff-Parkinson-White y FA preexcitada).

El objetivo del tratamiento perioperatorio de la FA suele ser el con-
trol de la frecuencia ventricular. Como recomienda la guia de la ESC
sobre el manejo de la FA, los farmacos de eleccién para el control de la
frecuencia cardiaca son los bloqueadores beta y los bloqueadores de
los canales del calcio (verapamilo, diltiazem)'4. La amiodarona se
puede emplear como farmaco de primera linea para pacientes con IC,
dado que la digoxina suele ser ineficaz en estados adrenérgicos
aumentados, como ocurre en la cirugia. Se ha demostrado que los blo-
queadores beta aceleran la conversién de la FA a ritmo sinusal en la
unidad de cuidados intensivos tras la cirugia no cardiaca'. El trata-
miento anticoagulante debe adaptarse a la situacién clinica de cada
paciente.

5.4.3. Bradiarritmias perioperatorias

En general, las bradiarritmias perioperatorias responden bien a un
ciclo corto de tratamiento farmacolégico y rara vez es necesaria la
estimulacién eléctrica temporal. La implantacién profilactica de mar-
capasos normalmente no estd indicada antes de la cirugia no cardiaca.
El tratamiento con marcapasos temporal o permanente en el preope-
ratorio podria ser necesario para los pacientes con bloqueo cardiaco
completo o episodios sintomaticos de asistolia. Las indicaciones para
el marcapasos temporal perioperatorio son generalmente similares a
las de marcapasos permanente. La presencia de bloqueo bifascicular
asintomatico, con o sin bloqueo auriculoventricular de primer grado,
no es una indicacién para el marcapasos temporal; no obstante, se
considera adecuado el uso de un marcapasos externo para la estimu-
lacién eléctrica transcutanea.

5.4.4. Manejo perioperatorio de pacientes con marcapasos/
desfibrilador automatico implantable

Los pacientes con marcapasos permanente pueden someterse a
cirugia sin riesgos adicionales si se toman las medidas de precaucion
necesarias' El empleo de bisturi eléctrico unipolar representa un
riesgo importante, ya que el estimulo eléctrico del bisturi puede inhi-
bir la respuesta del marcapasos «a demanda» o reprogramar el marca-
pasos. Se puede evitar estos problemas o minimizarlos si se emplea
un bisturi bipolar con la placa neutra colocada en la posicién ade-
cuada para crear el circuito eléctrico. También se puede reducir las
interferencias manteniendo el bisturi alejado del marcapasos y
empleando descargas cortas con la menor amplitud posible. El marca-
pasos debe programarse en modo asincrono o sin sensor en pacientes
dependientes de marcapasos. Para ello, la manera mas sencilla es
colocar un iman en la piel encima del marcapasos cuando el paciente
se encuentra en el quiréfano. En pacientes cuyo ritmo subyacente no
sea fiable, es preciso comprobar el funcionamiento del marcapasos
tras la cirugia para asegurar que se ha programado correctamente y
que los umbrales de estimulacién son los adecuados.

Durante la cirugia no cardiaca también pueden ocurrir interferen-
cias con la funcién del desfibrilador automatico implantable (DAI)
producidas por la corriente eléctrica generada por el bisturi eléctrico.
El DAI debe estar desactivado durante la cirugia y se vuelve a activar
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durante la fase de reanimacién del paciente, antes de trasladarlo a
planta. La funcién de desfibrilacién de un DAI puede desactivarse
temporalmente colocando un iman en la piel encima del DAIL Mien-
tras el dispositivo esta desactivado, es preciso disponer inmediata-
mente de un desfibrilador externo.

Recomendaciones sobre arritmias ventriculares

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda continuar el tratamiento con antiarritmicos I C
orales antes de la cirugia

Dependiendo de las caracteristicas del paciente, se I C

recomienda el tratamiento antiarritmico de pacientes
- )

con TV sostenida

LVP: latidos ventriculares prematuros; TV: taquicardia ventricular.
Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.

No se recomienda el tratamiento antiarritmico de los
pacientes con LVP

Recomendaciones sobre arritmias supraventriculares

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda continuar el tratamiento con antiarritmicos I C
orales antes de la cirugia

Se recomienda la cardioversion eléctrica en caso I C
de inestabilidad hemodindmica

Se recomiendan las maniobras vagales y el tratamiento I C
antiarritmico para terminar los episodios de TSV
en pacientes hemodinamicamente estables

TSV: taquicardia supraventricular.
2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

Recomendaciones sobre bradiarritmias y marcapasos

Recomendaciones Clase* Nivel®

Las indicaciones para el marcapasos temporal durante el I C
periodo perioperatorio son generalmente las mismas que
para el marcapasos permanente

Se recomienda que el hospital nombre a un responsable de I C
programar los dispositivos antiarritmicos implantados antes
y después de la cirugia

En caso de pacientes con DAI desactivado en el I C
preoperatorio, se debe monitorizar continuamente las

variables cardiacas mientras el dispositivo esté desactivado.

Un desfibrilador externo debe estar disponible y preparado

Para pacientes con bloqueo bifascicular o trifascicular C
asintomatico, no se recomienda usar sistematicamente
marcapasos temporal perioperatorio

DALI: desfibrilador automatico implantable.
2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

5.5. Enfermedad renal

La funcion renal alterada se asocia con un aumento importante del
riesgo de ECV y es un factor independiente de riesgo de eventos car-
diovasculares adversos posoperatorios, como infarto de miocardio,
ictus y progresion a IC. La aparicién de insuficiencia renal aguda tras
la cirugia mayor reduce la supervivencia a largo plazo de los pacientes
con funcién renal inicialmente normal™. Se han identificado los fac-
tores de riesgo de insuficiencia renal en el posoperatorio de cirugia no
cardiaca, e incluyen edad > 56 afios, sexo masculino, IC en curso, asci-

tis, hipertension, cirugia urgente, cirugia intraperitoneal, elevacién
preoperatoria de la creatinina y diabetes mellitus. Los pacientes con
seis 0 mas de esos factores tienen una incidencia del 10% de insufi-
ciencia renal aguda y HR = 46, comparados con los pacientes con
menos de tres factores de riesgo'®. Ademas, la relacion entre la enfer-
medad renal crénica (ERC) y la morbimortalidad cardiovascular es
independiente de la hipertension y la diabetes.

La ERC se define como funcién renal alterada o aumento de la pro-
teinuria confirmada en dos o mas determinaciones realizadas con al
menos 3 meses de separacion. Se debe calcular la TFG estimada
(TFGe) mediante la férmula CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration), que emplea las variables sexo, edad, origen
étnico y concentracion sérica de creatinina. Ademas, se calcula la pro-
teinuria mediante el cociente albiimina/creatinina urinario. A partir
de estas determinaciones, se clasifica la ERC en seis grados de TFGe y
tres grados de proteinuria'’. En la tabla 7 se resumen las definiciones
mads recientes de insuficiencia renal aguda.

La funcién renal se determina habitualmente mediante la formula
Cockcroft-Gault o calculando la TFGe mediante la ecuacién MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) o CKD-EPI. Se sigue investigando
el uso de nuevos biomarcadores para el diagnéstico de la insuficiencia
renal aguda. Los valores normales de TFGe son 100-130 ml/min/1,73 m?
en varones jovenes y 90-120 ml/min/1,73 m? en mujeres jovenes;
estos valores varian segiin la edad, el sexo y el tamafio corporal. Un
valor de corte de TFGe < 60 ml/min/1,73 m? tiene una correlacion sig-
nificativa con los eventos cardiovasculares adversos graves. Es impor-
tante identificar a los pacientes con riesgo de deterioro de la funcién
renal en el perioperatorio para instaurar medidas de apoyo, como el
mantenimiento de un volumen intravascular adecuado para la perfu-
sion renal y el empleo de vasopresores'®s,

En varios estudios observacionales se ha identificado la susceptibi-
lidad a la insuficiencia renal aguda tras la exposicién a distintos tipos
de trauma'®, En pacientes hospitalizados, las causas mas frecuentes de
insuficiencia renal aguda son la combinacién de bajo gasto cardiaco
con presion venosa alta y la administracién de un medio de contraste
yodado durante procedimientos vasculares diagnésticos o interven-
cionistas. La insuficiencia renal aguda inducida por contraste se
define como un aumento de 44 pmol/l (0,5 mg/dl) de la creatinina
sérica o una elevacién relativa del 25% del titulo basal a las 48 h de la
administracién del contraste (o del 5-10% a las 12 h). Su incidencia es
del 15% en pacientes con disfuncién renal crénica sometidos a proce-
dimientos radiograficos?®. Aunque en la mayoria de los casos la insu-
ficiencia renal inducida por contraste se resuelve espontineamente y
la funcién renal vuelve a la normalidad en los 7 dias posteriores al
procedimiento, algunos pacientes (0,5-12%) sufren insuficiencia renal
manifiesta, la cual se asocia a un aumento de la morbimortalidad. En
algunos pacientes la afeccién renal es grave, precisa hemodialisis y
puede desembocar en insuficiencia renal permanente. La patogénesis
de la insuficiencia renal aguda inducida por contraste es multifacto-
rial, y en ella podrian intervenir una disminucién del filtrado glo-
merular y la hipoperfusion renal, junto con isquemia medular renal,
toxicidad tubular directa via especies reactivas de oxigeno y toxicidad
celular directa del medio de contraste.

Varios métodos de estratificacion del riesgo permiten estimar el
riesgo de insuficiencia renal inducida por contraste, e incluyen la
urgencia del procedimiento, la funcién renal basal, la diabetes y el
volumen de contraste. Se han propuesto distintas estrategias para la
prevencion de esta entidad que incluyen minimizar el volumen de
contraste administrado, el empleo de medios de contraste menos
nefrotdxicos, la terapia de sustitucion renal profilactica, la hidratacién
del paciente y el uso de farmacos para contrarrestar la nefrotoxicidad del
medio de contraste's,

La relacién entre el volumen del medio de contraste administrado
y la aparicién de insuficiencia renal inducida por contraste esta bien
establecida: el exceso de la dosis maxima de contraste (volumen de
contraste/TFGe) se asocia fuertemente con esta complicacién. En
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Tabla7
Resumen de las definiciones de insuficiencia renal aguda

Diuresis (comdn a todos) Estadio KDIGO"8!%° Creatinina sérica Estadio AKIN Creatinina sérica Clase RIFLE Creatinina sérica o TFG
< 0,5 ml/kg/h durante 6 h I Aumento de I Aumento > 150-200% Riesgo Aumento de la creatinina
1,5-1,9 veces el valor (1,5-2 veces) del valor basal sérica en 1,5 veces o reduccion
basal 0 > 27 pmol/l 0227 pmol/l (2 0,3 mg/dl) > 25% del TFG
(20,3 mg/dl)
< 0,5 ml/kg/h durante 12 h 1l Aumento de 1l Aumento > 200-300% Dafio Aumento de la creatinina
2-2,9 veces el valor (> 2-3 veces) del valor basal sérica en 2 veces o reduccion
basal >50% del TFG
< 0,3 ml/kg/h durante 24 h 11 Aumento > 3 veces el 111 Aumento > 300% (>3 veces)  Insuficiencia ~ Aumento de creatinina sérica
o anuria durante 12 h valor basal o aumento del valor basal en 3 veces o creatinina sérica
de la creatinina sérica 02354 umol/l (> 4 mg/dl) > 354 pmol/l (> 4 mg/dl)
a2 354 pmol/l con un incremento agudo > con un incremento agudo
(> 4 mg/dl) o inicio 44 pmol/l (> 0,5 mg/dl) > 44 umol/l o reduccién > 75%
de TSR o inicio de TSR del TFG
ERT ERT > 3 meses

AKIN: Acute Kidney Injury Network; ERT: enfermedad renal terminal; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes; RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease;

TFG: tasa de filtrado glomerular; TSR: terapia de sustitucion renal.

varios estudios aleatorizados en los que se evalu6 el impacto de la
osmolaridad del medio de contraste en la nefrotoxicidad, se obtuvie-
ron resultados dispares; sin embargo, segtn los resultados de varios
metanalisis, para pacientes con ERC leve, moderada o grave, se reco-
mienda el uso de contraste de osmolaridad baja o isoosmolar cuando
se realicen estudios radioldgicos con contraste. En numerosos estu-
dios se ha investigado el uso de la terapia de sustitucion renal para
prevenir la insuficiencia renal inducida por contraste?®!, Mientras que
esta terapia ha tenido un efecto favorable en pacientes con ERC basal
de grados 405 (RR =0,19; p < 0,001), su efecto no ha sido beneficioso
(e incluso ha sido potencialmente perjudicial) para pacientes con ERC
basal de grado < 3.

La hidratacion del paciente antes del procedimiento con fluidos
isoténicos intravenosos es el método mas efectivo para prevenir los
riesgos de la insuficiencia renal aguda inducida por contraste’s, Se

Recomendaciones sobre la funcion renal

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref*

Pacientes sometidos a procedimientos radiogrdficos con contraste

Se debe evaluar el riesgo de IRAIC Ila C

Prevencion de nefropatia inducida por contraste para pacientes con ERC moderada-
grave

Se recomienda la hidratacién con salino normal I 198
antes de administrar el medio de contraste

Se recomienda usar un medio de contraste I 198
de osmoralidad baja o isoosmolar

Se recomienda minimizar el volumen de medio [ B 198
de contraste

Se debe considerar hidratacién con bicarbonato Ila 202
sédico antes de administrar medio de contraste

Se debe considerar la administracion de estatinas Ila B 203
a dosis altas

Pacientes con ERC grave

Para pacientes con ERC de grados 4-5, se debe b B 201
considerar la hemofiltracién profilactica antes de

intervencion compleja o cirugia de alto riesgo

Para pacientes con ERC de grado > 3, no se B 201

recomienda la hemodialisis profilactica

ERC: enfermedad renal crénica; IRAIC: insuficiencia renal aguda inducida por
contraste.

Clase de recomendacién.

"Nivel de evidencia.

Referencias que respaldan las recomendaciones.

puede administrar salino normal o bicarbonato sédico isoténico
(1,26%) por una via periférica, con la ventaja de que solo se necesita
1 h de pretratamiento, por lo que esta puede ser la opcién preferida
para pacientes que requieren una intervencién urgente o para proce-
dimientos ambulatorios?®2, Se puede considerar N-acetilcisteina para
la profilaxis de la insuficiencia renal aguda inducida por contraste,
debido a sus bajos coste y perfil de toxicidad, aunque la evidencia
sobre su efecto beneficioso no es concluyente. Varios estudios de
pequeiio tamafio sobre el efecto de la alcalinizacién de la orina con
distintos principios (bicarbonato, citrato sédico/potasico, acetazola-
mida) han mostrado una reduccién de la incidencia de nefropatia
inducida por contraste, y la informacién recientemente publicada
sobre el uso de altas dosis de estatinas para prevenir la insuficiencia
renal aguda inducida por contraste es prometedora?’3. Aunque en teo-
ria los diuréticos de asa son eficaces para el tratamiento de la insufi-
ciencia renal aguda o establecida, su beneficio no se ha confirmado,
por lo que no se recomienda el uso de diuréticos para prevenirla o
tratarla's,

5.6. Enfermedad cerebrovascular

La mayor parte de la literatura publicada sobre el ictus periopera-
torio se centra en la cirugia cardiaca, que se asocia a una tasa de even-
tos del 2-10% dependiendo del tipo de intervencién?®. Con respecto a
la cirugia no cardiaca, se han comunicado tasas de ictus perioperato-
rio del 0,08-0,7% de los pacientes de cirugia general, el 0,2-0,9% de los
pacientes de cirugia ortopédica, el 0,6-0,9% de las operaciones de pul-
moény el 0,8-3,0% de los pacientes sometidos a procedimientos vascu-
lares periféricos?*4?%, La mortalidad asociada se sitia en un 18-26%2°
4205 En un andlisis mas reciente, que incluy6 a 523.059 pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca, se comunicé una incidencia de ictus
perioperatorio menor (0,1%)2°. La presentacion de este evento
adverso se asoci6é a un aumento del 700% de la mortalidad periopera-
toria, que corresponde a un aumento > 20% del riesgo absoluto. En el
andlisis multivariable se identificaron la edad, la historia de infarto de
miocardio durante los 6 meses previos a la cirugia, la insuficiencia
renal aguda, la historia de ictus, la historia de AIT, dilisis, hiperten-
sién, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y ser fumador
como variables independientes predictivas de ictus perioperatorio,
mientras que un indice de masa corporal alto mostré un efecto pro-
tector?%s,

El ictus perioperatorio tiene un origen fundamentalmente isqué-
mico o cardioembodlico y la FA suele ser la entidad causal subyacente.
La suspensién del tratamiento anticoagulante y el estado de hipercoa-
gulacién relacionado con la cirugia pueden ser factores desencade-
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nantes. Otras etiologias del ictus son la presencia de ateroembolias
originadas en la aorta o en vasos supraaédrticos y la aterotrombosis
local por enfermedad intracraneal de vasos pequefios. La hipoperfu-
sién producida por hipotension arterial perioperatoria o estenosis
grave de vasos cervicocraneales no es una causa frecuente de ictus
perioperatorio?”. En muy pocas ocasiones el ictus perioperatorio se
produce por presencia de aire, grasa o embolias paradéjicas.

Siempre que sea posible, se debe mantener el tratamiento anti-
agregante y anticoagulante durante todo el periodo perioperatorio
para atenuar el riesgo de ictus perioperatorio. Otra alternativa seria la
suspension del tratamiento durante el menor tiempo posible mien-
tras se valoran los riesgos de tromboembolia y de hemorragia (véanse
los apartados 4.2 y 4.3). La adecuada seleccion de la técnica anestésica
(regional, neuroaxial o general), la prevencién y el tratamiento de la
FA, el control del estado glucémico (evitando tanto la hiperglucemia
como la hipoglucemia) y el control riguroso de la presion arterial
perioperatoria pueden contribuir a reducir el riesgo de ictus periope-
ratorio.

Durante la evaluacién preoperatoria, se preguntara al paciente si
ha tenido sintomas neuroldgicos previos; los pacientes que refieran
sintomas que indiquen AIT o ictus en los tltimos 6 meses deben con-
sultar a un neurélogo y, si fuera preciso, se realizaran pruebas de ima-
gen neurovascular y cerebral. Debido a la ausencia de estudios
especificos, se debe emplear las indicaciones para la revasculariza-
cién carotidea descritas en la guia de la ESC de 2011 sobre diagnéstico
y manejo de la enfermedad arterial periférica para guiar el manejo de
los pacientes con enfermedad carotidea que van a someterse a cirugia
no cardiaca®. En pacientes con enfermedad carotidea sintomatica
(p. €j., ictus o AIT en el territorio vascular correspondiente en los tlti-
mos 6 meses), la revascularizacion carotidea debe realizarse primero,
y después la cirugia no cardiaca.

Debido al creciente aumento de la media de edad de la poblacidn,
un ndmero cada vez mayor de pacientes referidos a cirugia no car-
diaca podrian tener enfermedad arterial carotidea asintomatica.
Seglin un metandlisis de estudios que incluian un total de
4.573 pacientes con EAP, las tasas de estenosis carotidea asintomatica
>50% y > 70% fueron del 25 y el 14% respectivamente?%, Aunque no
esta indicado realizarlas sistematicamente a los pacientes candidatos
a cirugia no cardiaca, son aconsejables las pruebas de imagen caro-
tidea antes de la cirugia vascular, dada la alta prevalencia de enferme-
dad arterial carotidea en ese grupo de pacientes.

Todavia es objeto de debate si los pacientes con enfermedad caro-
tidea oclusiva, asintomatica y grave candidatos a cirugia mayor no
cardiaca electiva requieren revascularizacion carotidea preoperatoria.
En estos pacientes, el objetivo fundamental de la revascularizaciéon
carotidea es mas la prevencion del ictus a largo plazo que su reduc-
cién en el perioperatorio, por lo que, si estd indicada la revasculari-
zacion carotidea, se puede realizar antes o después de la cirugia no
cardiaca. Independientemente de la estrategia de revascularizacion,
las medidas agresivas para la modificacién de los factores de riesgo
cardiovascular son beneficiosas para los pacientes con estenosis arte-
rial carotidea para prevenir la isquemia miocardica perioperatoria,
debido a que la incidencia de EAC entre este grupo de pacientes es
alta. En un estudio prospectivo con 390 pacientes sometidos a revas-
cularizacion carotidea electiva, la coronariografia sistematica reveld
enfermedad de uno, dos y tres vasos y estenosis en tronco comin
izquierdo en el 17, el 15, el 22 y el 7% de los pacientes, respectiva-
mente?®, Por consiguiente, debe mantenerse el tratamiento con esta-
tinas, no suspender la administraciéon de AAS y bloqueadores beta
siempre que sea posible, y controlar rigurosamente la presién arterial
(véanse los apartados 4.1 y 5.2).

Ademas de AIT o ictus, pueden producirse también cambios tran-
sitorios o permanentes en el estado mental del paciente tras la cirugia
no cardiaca, como desorientacién espaciotemporal, pérdida de
memoria, alucinaciones, ansiedad o depresién. Estos trastornos se
encuentran mas frecuentemente en pacientes con deterioro de las

funciones cognitivas diagnosticado. Los mecanismos subyacentes, a
menudo dificiles de detectar, pueden ser la inflamacién sistémica
inducida por la cirugia y la hipoperfusién cerebral.

Recomendaciones para pacientes con enfermedad arterial carotidea sospechada o
establecida

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomiendan pruebas de imagen arteriales carotideas o I C
cerebrales preoperatorias para pacientes con historia de AIT
o ictus en los Gltimos 6 meses

Se puede considerar pruebas de imagen carotideas 1b C
preoperatorias sistemdticas para pacientes programados para
cirugia vascular

Siempre que sea posible, se debe considerar la continuacién Ila C
del tratamiento con antiagregantes y estatinas durante

todo el perioperatorio de pacientes con enfermedad arterial

carotidea

Para los pacientes con enfermedad arterial carotidea que Ila C
van a someterse a cirugia no cardiaca, las indicaciones de

revascularizacion carotidea son las mismas que para la

poblacion general

No se recomiendan las pruebas de imagen carotideas C
preoperatorias sistematicas para pacientes programados para
cirugia no vascular

AIT: accidente isquémico transitorio.
2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

5.7. Enfermedad arterial periférica

Los pacientes con EAP (definida por un indice tobillo-brazo < 0,9 o
tratada previamente con cirugia o angioplastia transluminal percuta-
nea) presentan habitualmente enfermedad aterosclerética avanzada,
que afecta en menor o mayor grado a gran parte de los lechos vascu-
lares, y tienen un pronéstico menos favorable que los pacientes sin
EAP?10211 |3 cirugia arterial periférica, incluso en pacientes sin EAC
conocida, se asocia con un aumento de la incidencia de infarto agudo
de miocardio en el perioperatorio®2. Por ello, 1a EAP es un factor de
riesgo establecido para la cirugia no cardiaca y es recomendable inves-
tigar la presencia de CI a partir de la historia clinica del paciente y
pruebas diagndsticas habituales; sin embargo, no se recomienda la
realizacién sistemadtica de una prueba de esfuerzo o de pruebas
de imagen para detectar la isquemia cardiaca en pacientes con EAP
que no tienen sintomas clinicos, excepto cuando el paciente tiene mas
de dos factores de riesgo de los detallados en la tabla 4. En un estudio
aleatorizado, la revascularizacién coronaria profilactica antes de la
cirugia vascular mayor en pacientes con EAP estable no redujo la inci-
dencia de las variables de valoracién mas importantes’s?, aunque se
excluy6 del estudio a los pacientes con funcién del VI muy deprimida
o enfermedad de tronco comtn izquierdo.

Todos los pacientes con EAP deben recibir tratamiento con estati-
nas y antiagregantes plaquetarios de acuerdo con la guia de la ESC*'..
Ademas se debe prestar atencién al control de la presion arterial y las

Recomendacion sobre enfermedad arterial periférica

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se debe realizar evaluacion clinica de los pacientes con EAP Ila C
en busca de enfermedad isquémica y, en caso de que haya

mas de dos factores de riesgo, se debe considerar hacer

pruebas de estrés o imagen preoperatorias

EAP: enfermedad arterial periférica.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
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intervenciones sobre el estilo de vida como recomienda la guia de la
ESC sobre prevencién cardiovascular?®, No se recomienda la instaura-
cién preoperatoria sistematica de tratamiento con bloqueadores beta,
excepto cuando tengan otras indicaciones, como IC o CI (véase el
apartado 4.1).

5.8. Enfermedad pulmonar

La presencia de enfermedad pulmonar en pacientes que van a
someterse a cirugia no cardiaca puede aumentar el riesgo de esta. En
la enfermedad pulmonar se incluyen infecciones respiratorias agudas,
EPOC, asma, fibrosis quistica, enfermedad pulmonar intersticial y
otras entidades que causan deterioro de la funcién pulmonar. Aparte
de su importante impacto en el riesgo perioperatorio, el efecto mas
frecuente de la enfermedad pulmonar es el aumento de riesgo de
complicaciones pulmonares en el posoperatorio, que se producen en
parte por la aparicién de atelectasias durante la anestesia general. No
obstante, los factores causales de hipoventilacién posoperatoria,
volimenes espirados reducidos y expansiéon pulmonar disminuida
pueden causar un colapso pulmonar persistente y aumentar el riesgo
de infeccion respiratoria. Estas complicaciones aparecen mas fre-
cuentemente tras cirugia abdominal o toracica, y su riesgo es mayor
en fumadores. Algunas entidades respiratorias se asocian a enferme-
dades cardiovasculares, por lo que requieren una evaluacién y manejo
cardiaco especifico ademas del manejo de la enfermedad pulmonar.
Tres de estas entidades son la EPOC, el sindrome de hipoventilacién
asociado a la obesidad (SHO) y la hipertensién arterial pulmonar
(HAP).

La EPOC se caracteriza por una obstruccién de las vias aéreas que
suele ser progresiva, no es completamente reversible y no cambia
bruscamente en un periodo de varios meses. Esta enfermedad esta
causada fundamentalmente por el tabaquismo y es una causa impor-
tante de morbimortalidad?®. En Europa, la prevalencia de EPOC es del
4-10% de la poblacién adulta, es decir, 1 de cada 10 pacientes que van
a someterse a cirugia no cardiaca podria tener EPOC. El cor pulmonale
asociado a IC derecha puede ser una complicacién directa de la EPOC
grave, aunque esta entidad también se asocia a un aumento del riesgo
de EAC. La EPOC es un factor de riesgo de Cl y muerte sibita por
mecanismos desconocidos, aunque ambas enfermedades comparten
varios factores de riesgo (tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension,
inflamacién sistémica, aumento de las concentraciones plasmaticas
de fibrindgeno). Segtin datos epidemiolégicos, un volumen espirato-
rio forzado en 1 s (FEV,) disminuido es un marcador de mortalidad
cardiovascular, independientemente de la edad, el sexo y la historia
de tabaquismo, con un aumento del 30% de la mortalidad cardio-
vascular y el 20% de los eventos coronarios no mortales por cada dis-
minucién del 10% del FEV . Aunque los pacientes con EPOC tienen
mayor riesgo de ECV, no hay evidencia de que la EPOC se relacione
con mayor riesgo de complicaciones cardiacas perioperatorias, si bien
las complicaciones pulmonares posoperatorias aumentan significati-
vamente la morbimortalidad. La evaluacién preoperatoria con méto-
dos especificos para estimar el riesgo de complicaciones pulmonares
puede emplearse para identificar y estratificar a los pacientes con
riesgo e instaurar el manejo preoperatorio y perioperatorio mas con-
veniente?.

En los pacientes con EPOC que van a someterse a cirugia no car-
diaca, el objetivo del tratamiento preoperatorio es optimizar la fun-
cién pulmonar y minimizar las complicaciones respiratorias
posoperatorias; para ello es aconsejable aprovechar el preoperatorio
para instruir al paciente sobre abandono del tabaco (mas de 2 meses
antes de la cirugia), fisioterapia toracica y maniobras de expansion
pulmonar, entrenamiento de resistencia muscular y, si fuera preciso,
renutricion. El tratamiento con agonistas betaadrenérgicos y farma-
cos anticolinérgicos debe mantenerse hasta el dia de la cirugia en
todos los pacientes sintomaticos con EPOC e hiperreactividad bron-
quial. En algunos casos se debe considerar la administracion de este-

roides sistémicos o inhalados durante corto tiempo. En caso de
insuficiencia ventricular, deben tomarse las medidas oportunas, y en
caso de infeccién pulmonar activa, administrar tratamiento antibi6-
tico durante al menos 10 dias y, si es posible, retrasar la cirugia®®.

El SHO se define como la triada de obesidad, hipoventilacién
diurna y trastornos respiratorios durante el suefio. Aunque es dife-
rente de la obesidad y la apnea del suefio, se estima que el 90% de los
pacientes con SHO tienen también apnea obstructiva del suefio. La
prevalencia del SHO es del 0,15-3% de la poblacién adulta y el 7-22%
de los pacientes de cirugia bariatrica®®. La obesidad y la apnea obs-
tructiva del suefio se asocian con distintas comorbilidades, entre ellas
EAG, IC, ictus y sindrome metabélico. El SHO se asocia con una morbi-
lidad atin més alta, que incluye IC (y la miocardiopatia asociada a la
obesidad), angina de pecho, hipertensién pulmonar (30-88%) y cor
pulmonale, y con un aumento de la mortalidad perioperatoria?. En el
preoperatorio, la presencia de una elevacién en los indices de masa
corporal y de apneas-hipopneas debe alertar al médico para que
investigue la posibilidad de SHO, para lo cual se emplean cuestiona-
rios de cribado y se determinan la saturacién periférica de oxigeno y
la concentracién sérica de bicarbonato. Los pacientes con alto riesgo
de SHO que requieren cirugia mayor deben ser examinados por un
especialista para descartar o confirmar trastornos respiratorios
durante el suefio e hipertensién pulmonar. Si fuera necesario, se debe
iniciar terapia preoperatoria con presion positiva en vias aéreas y pla-
nificar las técnicas perioperatorias (anestésicas y quirtrgicas) y el
manejo posoperatorio con presién positiva en vias aéreas en un
entorno adecuadamente controlado?'°.

La hipertension pulmonar es una entidad hemodinamica y fisiopa-
tolégica definida como un aumento de la presién arterial pulmonar
media > 25 mmHg en reposo, determinada en cateterismo de corazén
derecho, que esta presente en multiples entidades clinicas?". La
hipertensién arterial pulmonar (HAP) es una entidad clinica que se
caracteriza por hipertensién pulmonar precapilar en ausencia de
otras causas, como hipertensién pulmonar secundaria a enfermeda-
des pulmonares, hipertensién pulmonar tromboembdélica crénica u
otras enfermedades raras. La HAP se presenta en distintas formas y
todas ellas comparten un cuadro clinico similar y cambios patolgicos
de la microcirculacién pulmonar practicamente idénticos?". La preva-
lencia de la HAP calculada a partir de registros y estudios poblaciona-
les es de 15-150 casos por millén de adultos, con un 50% de HAP
idiopatica. Por lo tanto, la prevalencia de esta enfermedad es baja y no
se encuentra frecuentemente en contextos quirdrgicos. La HAP se
asocia con un aumento de las complicaciones quirdrgicas, como la
insuficiencia ventricular derecha, la isquemia miocardica y la hipoxia
posoperatoria. En pacientes que requieren cirugia de bypass cardio-
pulmonar, una presién arterial pulmonar media preoperatoria
> 30 mmHg es una variable independiente de prediccién de la morta-
lidad. En pacientes con hipertensién pulmonar programados para
cirugia no cardiaca, las variables de prediccién incluyen la clase fun-
cional de la New York Heart Association (NYHA) > III, la cirugia de
riesgo intermedio y alto y la larga duracion de la anestesia. Esta enfer-
medad tiene una tasa perioperatoria de complicaciones cardiopulmo-
nares del 38 y una mortalidad del 7%%$2', Tras el diagnéstico de HAP
se toman medidas terapéuticas generales, se instaura tratamiento de
apoyo y se deriva al paciente a un centro especializado para que
reciba tratamiento avanzado. Debido a la alta probabilidad de que la
anestesia o la cirugia se compliquen con la aparicién de insuficiencia
aguda de corazén derecho o crisis hipertensivas pulmonares, se debe
evitar las intervenciones quirdrgicas en pacientes con HAP salvo que
sean absolutamente necesarias. Siempre que sea posible, los pacien-
tes con HAP que van a someterse a cirugia deben recibir tratamiento
6ptimo y seguimiento en un centro con experiencia antes de la inter-
vencién quirdrgica. En pacientes de alto riesgo, las intervenciones
deben estar planificadas por un equipo interdisciplinario de hiperten-
siéon pulmonar. A los pacientes que reciben tratamiento especifico
para la HAP no se les suspende el tratamiento durante el ayuno pre-
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Recomendaciones sobre HAP y enfermedades pulmonares

Recomendaciones Clase* Nivel® Reft

Se recomienda que los pacientes con HAP grave [ C 217
que van a someterse a cirugia electiva reciban
tratamiento en un centro con experiencia en HAP

Se recomienda que un equipo multidisciplinario I C 217,220
de hipertension pulmonar planifique las
intervenciones de los pacientes con HAP y alto

riesgo

Se recomienda optimizar el régimen de I C 217
tratamiento de los pacientes con HAP antes de las
intervenciones quirdrgicas no urgentes

Se recomienda que los pacientes en tratamiento I C 217
para la HAP lo mantengan sin interrupcion

durante el preoperatorio, el perioperatorio y el

posoperatorio

Se recomienda mantener monitorizado al paciente I C
con HAP al menos 24 h tras la cirugia

En caso de progresion a insuficiencia cardiaca 1 C 217,221
derecha en el posoperatorio de los pacientes

con HAP, se recomienda optimizar la dosis de

diuréticos y, si fuera necesario, administrar

farmacos vasoactivos intravenosos bajo la

supervisiéon de un médico con experiencia en el

manejo de la HAP

Se recomienda que los pacientes con EPOC dejen I C
de fumar (> 2 meses) antes de la cirugia

En caso de insuficiencia cardiaca derecha I C 217
refractaria a tratamiento de apoyo, se recomienda

la administracion temporal de vasodilatadores

pulmonares (inhalados y/o intravenosos) bajo la

supervisién de un médico con experiencia en HAP

Para pacientes con alto riesgo de SHO, se debe Ila C 216
considerar la evaluacién adicional por un
especialista antes de la cirugia mayor electiva

HAP: hipertensién arterial pulmonar; SHO: sindrome de hipoventilacién asociado a la
obesidad.

Clase de recomendacion.

"Nivel de evidencia.

Referencias que respaldan las recomendaciones.

operatorio y, si fuera necesario, se debe administrar por via intrave-
nosa o nebulizacién hasta que se restablezca la absorcién intestinal.
Debido a que la mortalidad es mads alta en el posoperatorio, se reco-
mienda emplear los medios necesarios para la estrecha vigilancia y el
control de estos pacientes durante al menos 24 h. En caso de evolu-
cién a IC derecha en el posoperatorio, se recomienda optimizar la
dosis de diuréticos y, si fuera necesario, instaurar un régimen de
apoyo inotrépico con dobutamina. La instauracién de un nuevo trata-
miento farmacolégico especifico para la HAP en el periodo periopera-
torio no se ha establecido. En caso de IC derecha grave que no
responde a tratamiento de apoyo, se puede considerar la administra-
cién temporal de vasodilatadores pulmonares (inhalados o intraveno-
sos), con la ayuda de un especialista en HAP.

5.9. Cardiopatias congénitas

A los nifios, los adolescentes y los adultos con cardiopatia congé-
nita se los considera generalmente pacientes con riesgo mas alto al
someterse a cirugia no cardiaca, pero este riesgo varia enormemente
dependiendo de la presencia y la gravedad de entidades concomitan-
tes como IC, la hipertension pulmonar, arritmias y cortocircuitos arte-
riovenosos (con/sin desaturacion de oxigeno) y la complejidad de la
entidad subyacente??, Antes de la cirugia es esencial conocer bien
la cardiopatia congénita subyacente, su anatomia y su fisiologia, e
identificar los factores de riesgo. Si el defecto es sencillo, la circula-
cion fisiolégicamente normal y el paciente esta bien compensado, el

riesgo podria ser bastante bajo, pero si el paciente con enfermedad
congénita es complejo, un equipo multidisciplinario deberia realizar
un evaluacién meticulosa del paciente en un centro especializado
antes de la cirugia. Debe iniciarse el tratamiento profilactico para la
endocarditis siguiendo las recomendaciones de la guia de la ESC sobre
cardiopatia congénita y endocarditis'®22,

Recomendaciones para pacientes con cardiopatia congénita

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda que, siempre que sea posible, los pacientes I C
con cardiopatia congénita compleja sean evaluados por un
especialista antes de la cirugia no cardiaca electiva

Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.

6. MONITORIZACION PERIOPERATORIA
6.1. Electrocardiograma

Se recomienda la monitorizacién electrocardiografica de todos los
pacientes durante la anestesia. El monitor de ECG debe conectarse
antes de la induccién de la anestesia o la aplicaciéon de un bloqueo
regional. La duracidén de los cambios en el segmento ST se correla-
ciona positivamente con la incidencia de infarto de miocardio???, por
lo que, si se producen cambios en el segmento ST, el médico debe asu-
mir la presencia de isquemia miocardica subyacente si el paciente
tiene antecedente de enfermedad cardiaca y se va a someter a cirugia.

Sin embargo, no esta claro si el ECG tiene suficiente sensibilidad
para identificar a los pacientes con isquemia miocardica. La monitori-
zacion electrocardiografica tiene escaso valor en pacientes con defec-
tos de la conduccién intraventricular o marcapasos ventricular. En un
estudio, se emplearon registros de Holter como estandar de referen-
cia para la deteccién de isquemia intraoperatoria, y la monitorizacién
de las tendencias del segmento ST mostraron una sensibilidad del 74%
y una especificidad del 73%24.

La eleccién y la configuracién de las derivaciones empleadas para
la monitorizacién pueden influir en la capacidad de deteccién de
cambios significativos del segmento ST. Aunque durante muchos afios
la derivacién V5 se considero la mejor opcioén para detectar isquemia
intraoperatoria, un estudio mostré que la derivacién V4 tiene mas
sensibilidad y es mas apropiada que la V5 para detectar isquemia pro-
longada e infarto en el posoperatorio®?,

Dado que muchos eventos isquémicos son dindmicos y no siempre
se pueden detectar con la misma derivacién, depender de una sola
derivacion para la deteccién de los cambios conlleva gran riesgo de
que el evento isquémico pase inadvertido. Empleando combinaciones
seleccionadas de derivaciones se puede detectar mas eventos isqué-
micos en el contexto intraoperatorio. En un estudio, aunque se obtuvo
la mayor sensibilidad con la derivacién V5 (75%), seguida de la V4
(61%), la combinacién de ambas derivaciones (V5 y V4) aument6 la
sensibilidad al 90%. Empleando simultineamente las derivaciones II,
V4 y V5, la sensibilidad fue superior al 95%2?52%, En otro estudio en el
que se utilizaron dos o mas derivaciones precordiales, la sensibilidad
del ECG fue > 95% para la deteccion de isquemia e infarto perioperato-
rios??>, También se demostré que el ECG con menos derivaciones
(hasta tres) tiene menor sensibilidad que el ECG de 12 derivaciones y
que existe una asociacion estadisticamente significativa, indepen-
diente de los titulos perioperatorios de troponina, entre la isquemia
perioperatoria identificada en el ECG de 12 derivaciones y la mortali-
dad a largo plazo??*?%8, Por lo tanto, se recomienda la monitorizaciéon
con ECG de 12 derivaciones, especialmente en pacientes de alto
riesgo, aunque la correcta colocacién de las 12 derivaciones no sea
posible en la cirugia toracica y de abdomen superior
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Recomendaciones sobre monitorizacion electrocardiografica

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref®

Se recomienda la monitorizacion [ C
electrocardiografica perioperatoria de todos los
pacientes que van a someterse a cirugia

Se debe considerar el uso de combinaciones Ila B 225,226
de derivaciones que mejoren la deteccién de

isquemia miocdrdica durante el procedimiento

quirdrgico

Siempre que sea posible, se debe emplear ECG Ila B 227,228

de 12 derivaciones para pacientes de alto riesgo
sometidos a cirugia

ECG: electrocardiograma.
Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.
‘Referencias que apoyan las recomendaciones.

6.2. Ecocardiografia transesofagica

La ecocardiografia transesofagica (ETE) se emplea frecuentemente
durante la cirugia cardiaca para la monitorizacién de los pacientes. La
ETE tiene varias ventajas: se dispone de ella rdpidamente, es poco
invasiva y proporciona informacién mas versatil y completa. Aunque
la ETE es una técnica generalmente segura, pueden producirse even-
tos adversos graves. Las tasas de complicaciones se relacionan con la
experiencia del operador y la presencia de enfermedad esofagica o
gastrica. Es esencial que los operadores reciban un entrenamiento
especifico para evitar errores en la interpretacion de la prueba.

La isquemia miocardica puede identificarse por la presencia de
alteraciones de la movilidad regional y de engrosamiento de la pared.
La concordancia entre la ETE y el ECG intraoperatorios es bastante
baja??. Tanto los cambios en el segmento ST como las alteraciones de
la movilidad regional pueden estar presentes en ausencia de isquemia
aguda. Las alteraciones de la movilidad parietal pueden ser dificiles
de interpretar en presencia de bloqueo completo de rama izquierda,
marcapasos ventricular o sobrecarga ventricular derecha. La resolu-
cion de la isquemia no siempre es detectable si esta va seguida de
aturdimiento miocérdico. Los episodios de nuevas alteraciones de la
movilidad regional o su empeoramiento no son muy frecuentes en
pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia no cardiaca (20%)**°y silo
son en pacientes de cirugia vascular aértica. Estos episodios tuvieron
una correlacién baja con la incidencia de complicaciones cardiacas
posoperatorias?®,

La monitorizacién sistematica con ETE o ECG de 12 derivaciones
durante la cirugia no cardiaca para detectar isquemia miocardica e
identificar a los pacientes con alto riesgo de eventos isquémicos
perioperatorios tiene escasa utilidad, comparada con los datos clini-
cos preoperatorios y la monitorizacién intraoperatoria con ECG de
12 derivaciones?®.

El empleo de la ETE est4 recomendado si se producen inestabilidad
hemodinamica aguda y grave o alteraciones potencialmente mortales
durante o después de la cirugia®®.. Es una técnica Gtil en caso de hipo-
tensién durante la cirugia no cardiaca. En un estudio prospectivo que
incluy6 a 42 pacientes adultos, se empleé la ETE antes que cualquier
otra técnica de monitorizacién hemodinamica cuando se producia
hipotension grave. La ETE fue atil para detectar la causa de hipoten-
sién grave, hipovolemia, FEVI baja, embolia grave, isquemia miocar-
dica, taponamiento cardiaco u obstruccién dinamica del tracto de
salida del VI*2, La utilidad de la ETE para la monitorizacién hemodi-
namica sistematica en pacientes de riesgo es mas controvertida. No
hay evidencia de que la monitorizacién hemodinamica mediante ETE
permita estratificar el riesgo o predecir los eventos con precision. La
ETE puede ser de utilidad durante la cirugia de pacientes con lesiones
valvulares graves. Durante la anestesia general, las condiciones de

carga son diferentes que en la evaluacion preoperatoria. La regurgita-
cién mitral secundaria suele reducirse durante la anestesia general,
mientras que la regurgitacién mitral primaria puede aumentar. En
caso de regurgitacién mitral grave, la FEVI sobrestima la funcién del
VI, y podrian ser mds precisos otros parametros, como la deformacién
miocardica determinada mediante la técnica de speckle tracking bidi-
mensional, pero son necesarios mas estudios de validacién para que
se pueda emplear esta técnica habitualmente en este contexto. En
pacientes con estenosis adrtica grave es importante mantener una
precarga adecuada durante la cirugia. La monitorizacién del volumen
diastélico final del VI mediante ETE puede ser mds precisa que usar la
presién de enclavamiento pulmonar. El control adecuado de la fre-
cuencia cardiaca es crucial en pacientes con estenosis mitral o regur-
gitacion adrtica: en los primeros es deseable una didstole larga,
mientras que en los segundos es deseable una didstole mas corta. Si el
control de la frecuencia cardiaca no es adecuado, es preciso valorar las
consecuencias: los cambios en el gradiente transmitral y las presiones
arteriales pulmonares en caso de estenosis mitral y los cambios en los
volimenes del VI y los indices de la funcién del VI en caso de regurgi-
tacién adrtica.

El Doppler transesofagico (DTE), sin ecocardiografia, puede
emplearse también para monitorizar el gasto cardiaco. En una revi-
sién sistematica promovida por el gobierno estadounidense, se llegé a
la conclusién de que existe un alto nivel de evidencia sobre la utilidad
del DTE para reducir las tasas de complicaciones mayores y la estancia
hospitalaria tras la cirugia mayor?*>, Se lleg a una conclusién similar
en otra revisiéon encargada por el Centre for Evidence-based Purchasing
del National Health Service de Reino Unido, realizada en tres hospitales
del servicio de salud en los que se evalud a 626 pacientes antes de
implementarse una terapia intraoperatoria de optimizacién de flui-
dos guiada por DTE y 621 pacientes tras la implementacién de esta

Recomendaciones sobre ETE peroperatria o perioperatoria para detectar isquemia
miocdrdica

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref®

Se debe considerarse la ETE para pacientes que Ila C 230
sufran cambios en el segmento ST detectados en el
ECG operatorio o perioperatorio

Se debe considerar la ETE para pacientes con IIb C 230
alto riesgo de isquemia miocardica que van a
someterse a cirugia no cardiaca de alto riesgo

ECG: electrocardiograma; ETE: ecocardiografia transesofagica.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

Recomendaciones sobre ETE peroperatoria o perioperatoria para pacientes
con riesgo o presencia de inestabilidad hemodinamica

Recomendaciones Clase? Nivel® Reft

Se recomienda el empleo de ETE cuando se I C 235
presentan alteraciones hemodindmicas agudas

sostenidas y graves durante la cirugia o en el

perioperatorio

Se puede considerar la monitorizacién con ETE Ib C
de pacientes con mayor riesgo de alteraciones

hemodinamicas durante y después de la cirugia no

cardiaca de alto riesgo

Se puede considerar la monitorizacién con ETE IIb C
de pacientes con valvulopatia grave acompaiiada

de estrés hemodinamico significativo durante la

cirugia no cardiaca de alto riesgo

ETE: ecocardiografia transesofagica.
Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
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estrategia. Los datos de la revision del NHS muestran una reducciéon
del 67% de la mortalidad intraoperatoria, una reduccién de 4 dias en
la duracién media de la hospitalizacién posoperatoria y reducciones
del 23% en la necesidad de catéter venoso central, del 33% en las tasas
de complicaciones y del 25% en las tasas de reintervencion,

6.3. Cateterismo de corazon derecho

A pesar de la experiencia acumulada durante mas de 30 afios con
el catéter arterial pulmonar (CAP) y la cateterizacion de corazén dere-
cho, existe muy poca evidencia en la literatura médica para demostrar
que hay beneficio en la supervivencia asociado al uso del CAP en el
periodo perioperatorio. Un andlisis comparativo de un subgrupo de
pacientes de un estudio observacional grande sometidos a implante
de CAPy apareados con un nimero similar de pacientes no sometidos
a cateterizacion de corazén derecho demostré una incidencia de ICy
eventos no cardiacos posoperatorios con la cateterizacién de corazén
derecho mas alta que en el grupo de referencia®*.

Asimismo, una revisién Cochrane de doce estudios clinicos aleato-
rizados y controlados sobre el impacto del CAP en un amplio espectro
de pacientes (entre ellos, pacientes sometidos a cirugia o ingresados
en la UCI por IC avanzada, sindrome de dificultad respiratoria aguda o
sepsis) no logré demostrar diferencias en la mortalidad o la estancia
hospitalaria, lo cual indica que el cateterismo de corazén derecho no
ofrece informacién que no se pueda obtener de otro modo para esta-
blecer un plan de tratamiento??’.

Por lo tanto, no se recomienda el empleo de CAP y monitorizacién
de coraz6n derecho en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. El
uso de otras técnicas no invasivas perioperatorias (como la ETE con
Doppler) para monitorizar y optimizar el gasto cardiaco y la terapia
de fluidos en pacientes de alto riesgo parece que se asocia a una
reduccién de las hospitalizaciones y las complicaciones?3, pero toda-
via faltan datos objetivos que lo demuestren.

6.4. Trastornos del metabolismo de la glucosa

La diabetes mellitus es el trastorno metabdlico mas comin en
Europa, con una prevalencia del 6,4% en 2010, y se estima que llegara
al 7,7% en 20302, Corresponde a la diabetes mellitus tipo 2 mas del
90% de los casos, y se prevé que aumente en nifios y adultos jévenes
debido a la obesidad epidémica. La diabetes mellitus promueve la ate-
rosclerosis, la disfuncién endotelial, la activacion plaquetaria y la sin-
tesis de citocinas proinflamatorias. Segiin los datos de la Organizacién
Mundial de la Salud, aproximadamente el 50% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 mueren por ECV. Esta bien establecido que la
cirugia en pacientes con diabetes mellitus se asocia con hospitaliza-
cién mas larga, mayor uso de recursos sanitarios y mortalidad perio-
peratoria mas alta. La presencia de titulos elevados de
glucohemoglobina (HbA, ), un marcador de un control glucémico
inadecuado, se asocia con peores resultados en pacientes de cirugia y
de cuidados criticos?¥. Ademas, el estrés quirGrgico aumenta el
estado protromboético, que puede suponer un problema en pacientes
diabéticos. Por lo tanto, la diabetes mellitus es un importante factor
de riesgo de complicaciones cardiacas y mortalidad perioperatorias.
Una de las caracteristicas de las enfermedades criticas es la presencia
de disglucemia, que puede desarrollarse sin que previamente se haya
diagnosticado la diabetes mellitus, y se ha identificado repetidas
veces como importante factor de riesgo de morbimortalidad?+.
Actualmente, la atencién esta mas centrada en la hiperglucemia que
en la diabetes mellitus, ya que la hiperglucemia de nueva aparicién
puede suponer mas riesgo de eventos adversos que la hiperglucemia
en la diabetes mellitus conocida?42#, Varios estudios en pacientes de
cuidados intensivos han demostrado el efecto perjudicial de la hiper-
glucemia por su efecto adverso en las funciones renal y hepatica, la
funcién endotelial y la respuesta inmunoldgica, particularmente en
pacientes sin diabetes mellitus subyacente. El estrés oxidativo, que es

una causa importante de enfermedad macrovascular, se desencadena
mads por las variaciones de la glucosa en sangre que por una hiperglu-
cemia mantenida y persistente. La minimizacién de estas variaciones
puede tener un efecto cardioprotector debido a que la mortalidad
probablemente tenga una relacién mas fuerte con la variabilidad de la
glucosa en sangre que con la media de la glucemia per se?4024,

Un ndamero significativo de pacientes quirtrgicos tienen un estado
prediabético que no se ha diagnosticado previamente y mas riesgo de
hiperglucemia perioperatoria no reconocida y de eventos adversos
asociados. Aunque no hay evidencia de que el cribado de la diabetes
mellitus en pacientes de riesgo bajo o moderado mejore la incidencia
de complicaciones, podria reducir la aparicién de complicaciones en
adultos de alto riesgo. El cribado de pacientes con un método de
riesgo validado (como FINDRISK) permite identificar a los adultos
de riesgo alto o muy alto, y puede repetirse cada 3-5 afios con deter-
minaciones de la HbA, 242243, En pacientes con diabetes mellitus, debe
realizarse una evaluacién preoperatoria para identificar y mejorar el
manejo de comorbilidades y establecer la estrategia perioperatoria de
tratamiento de la diabetes mellitus. Para los pacientes de cirugia no
cardiaca sin diabetes mellitus conocida, la evidencia sobre el control
estricto de la glucemia se deriva en gran parte de estudios en pacien-
tes criticos y sigue siendo una cuestién debatida?42?4!, Los primeros
estudios comparativos sobre el tratamiento intensivo con insulina
para mantener un estricto control glucémico mostraron beneficio en
mortalidad para los pacientes no quirtrgicos y una reduccién de la
morbimortalidad en pacientes quirdrgicos; ambos grupos estaban
formados por pacientes de cuidados intensivos. Sin embargo, en estu-
dios posteriores se observé una mayor reduccién de la mortalidad en
los pacientes con control de la glucemia menos estricto (7,8-
10 mmol/l [140-180 mg/dl]) que en los que se controlé estrictamente
(4,5-6 mmol/l [81-108 mg/dl]), ademas de menos episodios de hipo-
glucemia. En metandlisis posteriores se demostr6 que la mortalidad a
los 90 dias no se redujo y la incidencia de hipoglucemia fue 5-6 veces
mayor con un control intensivo de la glucosa en sangre?424!, Se han
propuesto varias razones que podrian explicar las diferencias en los
resultados de estos estudios, entre ellas: la nutricién parenteral o por
via oral, los umbrales para el inicio del tratamiento con insulina,
la adherencia al tratamiento, la precisién de las determinaciones de la
glucosa, el mecanismo o el lugar de administracion de la insulina, el
tipo de protocolo empleado y el nivel de experiencia del personal de
enfermeria. Ademads, hay desacuerdo sobre el momento en que debe
iniciarse el tratamiento con insulina: el control intraoperatorio
estricto de la glucosa puede ser beneficioso pero es dificil y, hasta la
fecha, la mayoria de los estudios se han realizado en pacientes de
cirugia cardiaca.

Recomendaciones sobre control glucémico

Recomendaciones Clase* Nivel® Refe

Se recomienda la prevencién posoperatoria de I B
la hiperglucemia (cifras objetivo como minimo

<10,0 mmol/l [180 mg/dl]) mediante tratamiento

intensivo con insulina de los adultos tras cirugia

de alto riesgo que requiera ingreso en UCI

240,241

Para pacientes con alto riesgo quirtrgico, el Ila C
médico debe considerar el cribado de aumento

de HBA, .y mejorar el control preoperatorio de la

glucosa

Sedebe considerar la prevencién de la 1Ib C

hiperglucemia intraoperatoria mediante
240,241

tratamiento con insulina

No se recomiendan objetivos de tratamiento
< 6,1 mmol/l (110 mg/dl)

HbA,: glucohemoglobina.
Clase de recomendacién.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
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La correlacién entre los eventos posoperatorios y los valores altos
de HbA, . indican que el cribado de pacientes y el control adecuado de
la HbA, podria ser beneficioso, y aunque las recomendaciones para el
manejo perioperatorio de los trastornos del metabolismo de la glu-
cosa se extrapolan fundamentalmente de estudios publicados sobre
cuidados intensivos, el consenso general es que, en pacientes con un
estado agudo o con estrés, las intervenciones terapéuticas deben diri-
girse a minimizar las fluctuaciones de la concentracién de glucosa en
sangre, y se debe evitar tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia.
En el contexto de los cuidados intensivos, debe emplearse insulina en
infusién para controlar la hiperglucemia, con un umbral de
10,0 mmol/l (180 mg/dl) para iniciar el tratamiento intravenoso con
insulina y un umbral relativo de 8,3 mmol/l (150 mg/dl). Aunque no
se ha llegado a un acuerdo sobre los valores de glucosa objetivo, no se
recomiendan < 6,1 mmol/l (110 mg/dl)?4024,

6.5. Anemia

La anemia puede contribuir a la aparicién de isquemia miocardica,
especialmente en pacientes con EAC. En la cirugia de urgencia, podria
necesitarse una transfusiéon de sangre, que se administra segtin
las necesidades clinicas. En la cirugia electiva, se recomienda una
estrategia guiada por los sintomas, ya que no hay evidencia cientifica
que apoye otra alternativa.

7. ANESTESIA

Un manejo perioperatorio 6ptimo de los pacientes cardiovascu-
lares de alto riesgo requiere la estrecha colaboracién entre cardiélo-
gos, cirujanos, neumdlogos y anestesistas. La evaluacion del riesgo y
la optimizacién del manejo de la enfermedad cardiaca deben reali-
zarse conjuntamente como un trabajo de equipo. La Sociedad Europea
de Anestesiologia ha publicado una guia sobre la evaluacién preope-
ratoria de los pacientes adultos que van a someterse a cirugia no car-
diaca?*. La presente edicién se centra en los pacientes con riesgo o
enfermedad cardiovascular, teniendo en cuenta los avances mas
recientes, y en el manejo perioperatorio de los pacientes con riesgo
cardiovascular aumentado.

7.1. Manejo intraoperatorio de la anestesia

La mayoria de las técnicas anestésicas reducen el tono simpatico,
lo que produce disminucién del retorno venoso por aumento de la
distensibilidad del sistema venoso, vasodilatacién, y finalmente
reduccion de la presion arterial; por ello, el manejo anestésico debe
garantizar el mantenimiento adecuado del flujo sanguineo a los 6rga-
nos y la presién de perfusion. La evidencia mas reciente indica que no
existe un valor universal objetivo para la presién arterial, pero los des-
censos > 20% de la presion arterial media o valores de presién arterial
media < 60 mmHg mantenidos mas de 30 min se asocian a un
aumento estadisticamente significativo del riesgo de complicaciones
posoperatorias, incluidos infarto de miocardio, ictus y muerte04245.246,
Asimismo, el aumento de la duracién de la anestesia profunda
(> 30 min, valores del indice de la escala biespectral < 45) se asoci6
estadisticamente con un aumento del riesgo de complicaciones poso-
peratorias®#, Deben realizarse los esfuerzos necesarios para prevenir
la hipotension arterial intraoperatoria y la anestesia excesivamente
profunda.

La eleccién del agente anestésico se considera de poca importancia
para la evolucién posterior del paciente siempre que se mantenga un
soporte vital adecuado. En el campo de la cirugia cardiaca, hay evi-
dencia contradictoria sobre si alglin anestésico especifico es superior
a otro para los pacientes con enfermedad cardiaca, si bien parece que
los anestésicos volatiles ofrecen una mayor cardioproteccién que los
anestésicos intravenosos. Un metanalisis, en el que se utilizaron
métodos convencionales y bayesianos sobre estudios realizados en

pacientes adultos de cirugia cardiaca, concluy6 que la anestesia inha-
lada, frente a la anestesia intravenosa total, se asoci6 con una reduc-
cién del 50% de la tasa de mortalidad (del 2,6% en el grupo de
anestesia intravenosa total al 1,3% en el grupo de anestesia inhalada);
el andlisis bayesiano concluyé que el empleo de sevoflurano como
agente anestésico se asocid con la mortalidad mas baja?¥. Existen
escasos datos comparables en el campo de la cirugia no cardiaca. En
un pequefio estudio se observé una incidencia mas baja de eventos
cardiacos mayores en pacientes de cirugia vascular en los que se
empled anestesia inhalada, comparada con anestesia intravenosa*,
pero en otros dos estudios de pacientes de cirugia no cardiaca no se
observaron diferencias®®25, En cualquier caso, la incidencia total de
eventos cardiacos posoperatorios fue demasiado baja para establecer
una relacién entre la eleccién del agente anestésico y los eventos
posoperatorios®!.

7.2. Técnicas neuroaxiales

La anestesia espinal o epidural (conocida en general como neu-
roaxial) induce un bloqueo del sistema nervioso simpatico. Cuando se
alcanza el dermatoma toracico de cuarto nivel, se produce una reduc-
cion de la estimulacién simpatica de corazén, con la ulterior reduccién
de la contractilidad miocardica y la frecuencia cardiaca y cambios en
las condiciones de carga. El beneficio de la anestesia neuroaxial frente
a la general es una cuestiéon muy debatida en la literatura médica;
algunos defienden que la anestesia neuroaxial tiene un efecto benefi-
cioso, mientras que otros defienden que no existe ningtin efecto
beneficioso para criterios como la mortalidad o la morbilidad grave
(infarto de miocardio, otras complicaciones cardiacas, embolia pul-
monar, complicaciones pulmonares, etc.). Este debate afecta también
a los pacientes con ECV que van a someterse a cirugia no cardiaca.
Dado el continuo debate sobre este tema, hemos considerado que se
debe valorar el uso de anestesia y analgesia neuroaxial para el manejo
de los pacientes con riesgo o enfermedad cardiovascular establecida.

En un metanalisis se observé que, comparada con la anestesia
general, la anestesia neuroaxial se asoci6 a tasas de supervivencia sig-
nificativamente mejores y una reduccién de la incidencia de compli-
caciones tromboembdlicas, cardiacas y pulmonares posoperatorias??2.
En un andlisis de una cohorte grande de pacientes sometidos a resec-
cién de colon, también se observé una supervivencia mejor con la
analgesia epidural?s. Varios estudios aleatorizados y un metanalisis
de estudios aleatorizados en pacientes de cirugia no cardiaca, en los
que se compard la anestesia regional con la general, muestran cierta
evidencia sobre la superioridad de la anestesia regional para la evolu-
cién del paciente y la reduccién de la morbilidad posoperatoria?542%,
En un andlisis retrospectivo, publicado en 2013, que incluy6 a cerca de
400.000 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera o rodilla,
se observé un incidencia significativamente mas baja de morbilidad
grave y mortalidad en los pacientes que recibieron anestesia neu-
roaxial®”’. El metanalisis mds reciente afirma que, empleando aneste-
sia epidural o anestesia espinal para sustituir la anestesia general
(pero no al emplearla para reducir la cantidad de farmacos requeridos
para la anestesia general) se reduce significativamente (reduccién del
29%) el riesgo de muerte durante la cirugia’®. En ambos casos se
observé una reduccién significativa del riesgo de neumonia (el 55%
cuando se sustituyo la anestesia general y el 30% empleada para redu-
cir los farmacos requeridos para la anestesia general); en este mismo
contexto, la anestesia neuroaxial no se asoci6 a una reduccién del
riesgo de infarto de miocardio. En otro metandlisis reciente de pacien-
tes sometidos a revascularizacién de extremidades inferiores (un
grupo de pacientes con factores de riesgo de ECV), no se observo dife-
rencia en mortalidad, infarto de miocardio o amputacién de extremi-
dades inferiores entre los pacientes de anestesia neuroaxial y los
pacientes de anestesia general?’. Sin embargo, la anestesia neuroaxial
se asoci6 con un riesgo de neumonia significativamente menor2ss,
Estos metanalisis se basaron en un nimero relativamente pequefio de
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estudios y pacientes (con alto riesgo de sesgo) y no se centraron espe-
cificamente en pacientes con enfermedad cardiaca establecida. Aun-
que no se han realizado estudios para evaluar especificamente los
resultados de las técnicas neuroaxiales en pacientes con enfermedad
cardiaca, puede considerarse el empleo de esta técnica en pacientes
sin contraindicaciones tras la estimacion del cociente riesgo-benefi-
cio. Los pacientes cardiacos reciben normalmente tratamiento con
varios tipos de firmacos que interfieren con la coagulacién, por lo que
es preciso asegurar una capacidad de coagulacién suficiente cuando
se emplean bloqueadores neuroaxiales?>*. Ademas, se ha demostrado
que la combinacién de la anestesia general con la anestesia epidural
tordcica aumenta significativamente el riesgo de hipotension arte-
rial?°,

7.3. Tratamiento perioperatorio con objetivos
predeterminados

Segln la evidencia disponible, la fluidoterapia con objetivos pre-
determinados ofrece ventajas en la cirugia no cardiaca. Esta terapia
sirve para optimizar el rendimiento cardiovascular mediante la opti-
mizacién de la precarga y de la funcidn inotrépica con objetivos
hemodinamicos predeterminados, de modo que el aporte de oxigeno
a los tejidos sea normal o incluso superior a lo normal. Al contrario
que el tratamiento basado en los signos clinicos o la presion arterial,
el tratamiento con objetivos predeterminados se basa en la respuesta
de las variables hemodinamicas al flujo o a los fluidos, como el volu-
men latido, la respuesta al aumento de fluidos o la variacién de la
presién de pulso, u otras variables similares de optimizacién del gasto
cardiaco. Aplicando esta terapia a los pacientes apropiados y
siguiendo un protocolo claramente definido, se observé una reduc-
cion de la morbimortalidad. Aunque inicialmente esta terapia reque-
ria el uso de un catéter arterial pulmonar, hoy se dispone de técnicas
menos invasivas, como el Doppler esofagico y técnicas de dilucién
transpulmonar, ademas del andlisis avanzado de onda de presién. La
terapia precoz de fluidos con objetivos predeterminados aplicada a
los pacientes adecuados y con un protocolo claramente definido se
asoci6 con reduccién de la morbimortalidad posoperatoria?'262, La
reduccién de la mortalidad fue mas pronunciada en los pacientes con
riesgo de muerte extremadamente alto (> 20%) que recibieron terapia
de fluidos con objetivos predeterminados. Esta terapia se asoci6 a
menor incidencia de complicaciones en todos los pacientes de alto
riesgo sometidos a cirugia mayor?®>. Un metanalisis publicado en 2014
ha demostrado que, en pacientes con ECV, esta terapia reduce la inci-
dencia de la morbilidad grave sin un aumento de los eventos cardio-
vasculares adversos2%4.

74. Estratificacion del riesgo tras la cirugia

Varios estudios recientes han demostrado que es posible estratifi-
car el riesgo de complicaciones posoperatorias y mortalidad con un
simple test de Apgar?®. La estratificacion del riesgo de eventos poso-
peratorios permite valorar si el paciente requiere cuidados intensivos
y si es necesario determinar las concentraciones de péptidos natriu-
réticos y troponina®26s,

7.5. Diagnostico temprano de las complicaciones
posoperatorias

Varios estudios recientes han demostrado que, en términos de
mortalidad posoperatoria, las diferencias entre hospitales no se
deben a la incidencia de complicaciones, sino a su manejo®*’. Estos
resultados indican que la pronta identificacion de las complicaciones
posoperatorias unida a un tratamiento agresivo podria reducir la
morbimortalidad posoperatoria. Varios metanalisis recientes han
demostrado que el aumento de las concentraciones de troponina y
BNP tras la cirugia no cardiaca se asocia a un aumento significativo

del riesgo de muerte>>266268, E] estudio prospectivo VISION? confirmé
los resultados de estos metandlisis. Si se consideran en su conjunto,
estos resultados indican que la determinacién temprana de la tropo-
nina en pacientes seleccionados puede tener consecuencias terapéu-
ticas. En un estudio sin distribucién aleatoria se demostré que el
empleo de un conjunto de medidas para promover la homeostasis se
asocié con una reduccién significativa de la incidencia de elevacion
de troponinas y la morbilidad posoperatorias®®. Tanto en el preope-
ratorio como en el posoperatorio, los pacientes que pueden benefi-
ciarse mas de la determinacién de BNP y troponinas de alta
sensibilidad son los pacientes con <4 MET e indice revisado de riesgo
cardiaco > 1 para la cirugia vascular y > 2 para la cirugia no vascular.
En el posoperatorio, e independientemente del indice de riesgo car-
diaco, de pacientes con test de Apgar < 7, también se debe controlar
el BNP y la troponina de alta sensibilidad para la deteccién temprana
de complicaciones.

7.6. Manejo posoperatorio del dolor

El dolor posoperatorio intenso, que esta presente en el 5-10% de
los pacientes, aumenta la estimulacién del sistema simpatico y retrasa
la recuperacion del paciente?°?”!, La analgesia neuroaxial con anesté-
sicos locales u opioides o agonistas alfa 2 u opidceos intravenosos,
solos o combinados con antiinflamatorios no esteroideos, parece ser
el método mas efectivo. Hay que sopesar el beneficio de las técnicas
analgésicas invasivas (neuroaxiales) y los riesgos potenciales, espe-
cialmente cuando se considera emplear bloqueo neuroaxial en
pacientes en tratamiento antitrombdtico crénico, debido al mayor
riesgo de hematoma neuroaxial. Un metanalisis publicado en 2013, en
el que se compard el impacto de la analgesia epidural frente a la anal-
gesia sistémica, mostré que la analgesia epidural se asocié a una
reduccion significativa de la mortalidad (40%) y del riesgo de FA, TVS,
trombosis venosa profunda, depresién respiratoria, atelectasia, neu-
monia, ileo, nduseas y vomitos posoperatorios, ademas de una mejor
recuperacion de la funcién intestinal, pero aumento6 significativa-

Recomendaciones sobre anestesia

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref*

Para pacientes con riesgo cardiaco y quirtrgico Ila B 261-264
alto, se debe considerar el tratamiento

con objetivos predeterminados

Se puede considerar la determinacién de IIb B 3,55,266,
péptidos natriuréticos y troponina de alta 268,272
sensibilidad de pacientes de alto riesgo, para

mejorar la estratificacién del riesgo tras la

cirugia

La anestesia neuroaxial (sola), en ausencia IIb B 10,
de contraindicaciones y tras estimar el 252-257
cociente riesgo-beneficio, reduce el riesgo de

morbimortalidad posoperatoria frente a la

anestesia general, y se puede tenerla en cuenta

Es aconsejable evitar los largos periodos Ib B 104,245,
acumulados (> 30 min) de hipotensién arterial 246
(presion arterial media < 60 mmHg)

En ausencia de contraindicaciones, se puede Ib B 272
considerar la analgesia neuroaxial para tratar

el dolor posoperatorio

Es aconsejable evitar el empleo de b B 279

antiinflamatorios no esteroideos (especialmente
los inhibidores de la ciclooxigenasa 2) como
analgésicos de primera linea para pacientes

con cardiopatia isquémica o ictus

2Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
Referencias que respaldan las recomendaciones.
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mente el riesgo de hipotensidn arterial, prurito, retencion de orina y
bloqueo motor?”2,

La transicién del dolor posoperatorio agudo al dolor crénico es una
consecuencia desafortunada de la cirugia que tiene un impacto nega-
tivo en la calidad de vida de los pacientes. La prevalencia del dolor
crénico posoperatorio es diferente en cada tipo de cirugia. Los escasos
datos disponibles indican que la analgesia local o regional, la gaba-
pentina o la pregabalina y la lidocaina intravenosa podrian tener un
efecto preventivo contra el dolor posoperatorio persistente y podrian
emplearse en la poblacion de alto riesgo?>.

La analgesia controlada por el paciente es una alternativa para el
tratamiento del dolor posoperatorio. En varios metandlisis de estu-
dios aleatorizados y controlados se han observado ventajas con la
analgesia controlada por el paciente frente a la controlada por perso-
nal de enfermeria o la analgesia a demanda. No se han demostrado
diferencias en lo que se refiere a morbilidad o incidencia de eventos.
La analgesia controlada por el paciente es una alternativa adecuada
para los pacientes no candidatos a anestesia regional. Debe estable-
cerse un protocolo de seguimiento y registro de los efectos?7027427,

Los antiinflamatorios no esteroideos y los inhibidores de la
ciclooxigenasa 2 pueden promover insuficiencia cardiaca y renal, ade-
mas de eventos tromboembélicos, por lo cual no deben administrarse
a pacientes con isquemia miocardica o aterosclerosis difusa. Reciente-
mente se ha detectado un aumento del riesgo de eventos cardiovascu-
lares asociado al tratamiento con diclofenaco, particularmente en
pacientes de alto riesgo?”. Los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 cau-
san menos ulceracion gastrointestinal y broncospasmo que los inhibi-
dores de la ciclooxigenasa 1. La utilidad de estos fairmacos para el
tratamiento del dolor posoperatorio de pacientes cardiacos someti-
dos a cirugia no cardiaca no se ha definido. Debe evitarse su uso en
pacientes con insuficiencia renal o IC, pacientes ancianos, pacientes
tratados con diuréticos y pacientes con inestabilidad hemodina-
mica?’s,

8. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

El Grupo de Trabajo ha identificado varias lagunas importantes en
la evidencia disponible:

« Faltan datos sobre la interaccion entre los factores de riesgo no car-
diacos (fragilidad, indice de masa corporal muy bajo o muy alto, ane-
mia, estado inmunolégico) con los factores de riesgo cardiacos y
sobre su impacto en la evolucién de los pacientes tras la cirugia no
cardiaca.

* Es necesario establecer métodos de estimacién de riesgo que permi-
tan predecir la mortalidad por causas no cardiacas.

« Son necesarios estudios de intervencion o de resultados que tengan
en cuenta las cifras aumentadas de troponina de alta sensibilidad,
BNP y otros biomarcadores en el preoperatorio y el posoperatorio.

« Sigue habiendo dudas respecto al tipo, la dosis y la duracién 6ptima
del tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta de pacientes
que van a someterse a cirugia no cardiaca de alto riesgo.

« Se desconoce si el tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta
en pacientes con riesgo quirtrgico intermedio es beneficioso.

« Sigue habiendo dudas sobre el beneficio potencial del tratamiento
con estatinas en pacientes de cirugia de alto riesgo.

« Son necesarios estudios de intervencién o de resultados sobre la pre-
vencién o la correccion de trastornos hemodinamicos o de valores
bajos del indice biespectral que se asocian estadisticamente con una
evolucién mas desfavorable.

« Falta informacion sobre el efecto del estado del paciente, el tamafio
y la experiencia del equipo operador y la naturaleza invasiva del pro-
cedimiento en la evolucién de los pacientes tras la cirugia no car-
diaca. Se debe investigar estos aspectos en estudios de grandes
dimensiones, disefiados para procedimientos especificos, con distri-
bucién aleatoria y multicéntricos.

9. RESUMEN

La figura 3 presenta en forma de algoritmo una estrategia escalo-
nada basada en la evidencia para la identificacién de los pacientes que
podrian beneficiarse de la evaluacién cardiaca, la revascularizaciéon
arterial coronaria y el tratamiento cardiovascular antes de la cirugia.
El grado de recomendacién y el nivel de evidencia para cada paso se
incluyen en la tabla 8.

Paso 1. Debe valorarse la urgencia del procedimiento quirdrgico.
En los casos urgentes, los factores especificos del paciente y de la ciru-
gia determinan la estrategia a seguir y no permiten realizar pruebas o
tratamientos cardiacos adicionales. En estos casos, el médico respon-
sable recomienda el tratamiento farmacolégico perioperatorio, vigila
la aparicién de eventos cardiacos y establece la continuacién del tra-
tamiento cardiovascular a seguir.

Paso 2. Se debe identificar y tratar a los pacientes inestables antes
de la cirugia. Los sindromes coronarios inestables, la insuficiencia car-
diaca descompensada, la arritmias graves y las valvulopatias sintoma-
ticas son ejemplos de entidades inestables. Estabilizar al paciente
requiere normalmente cancelar o aplazar la cirugia. Los pacientes con
angina inestable, por ejemplo, requieren una coronariografia para que
se valoren las opciones terapéuticas. Un equipo multidisciplinario for-
mado por los médicos responsables de la atenciéon perioperatoria
debera valorar el caso, ya que algunas intervenciones terapéuticas
podrian tener implicaciones para la anestesia o la cirugia. Como ejem-
plo, la administracién de tratamiento antiagregante doble tras
implantar un stent puede favorecer la aparicién de complicaciones
durante la anestesia local o regional o en determinados procedimien-
tos quirtrgicos. Dependiendo de las decisiones acordadas, el paciente
podria someterse a una intervencién arterial coronaria, como CABG,
angioplastia de balén o implante de stent y DTAP si se puede aplazar
la cirugia o seria referido directamente a cirugia y tratamiento farma-
colégico 6ptimo si no fuera posible aplazar la cirugia.

Paso 3. En pacientes estables es preciso determinar el riesgo del
procedimiento quirtrgico (tabla 3). Si se estima que el riesgo car-
diaco a los 30 dias es bajo (< 1%), es poco probable que los resultados
de las pruebas aconsejen cambiar el manejo del paciente y, por lo
tanto, se puede proceder con la cirugia programada. El médico
puede identificar los factores de riesgo y recomendar cambios en el
estilo de vida y el tratamiento médico mas indicado para mejorar la
evolucion del paciente a largo plazo, como se resume en la tabla 8.
Se puede considerar la instauracién de tratamiento con bloqueado-
res beta antes de la cirugia de pacientes con IC o isquemia miocar-
dica establecida. Siempre que sea posible, el tratamiento debe
iniciarse entre 30 y un minimo de 2 dias antes de la cirugia, y conti-
nuar en el posoperatorio. Al inicio, se administraran dosis bajas de
bloqueadores beta, que se aumentan gradual y lentamente hasta
alcanzar una frecuencia cardiaca en reposo de 60-70 Ipm con pre-
sién arterial sist6lica > 100 mmHg. Para pacientes con IC y disfun-
cién sistélica del VI determinada por FEVI < 40%, se debe considerar
la administraciéon de IECA (o ARA-II, en caso de intolerancia a los
IECA) antes de la cirugia. Para pacientes candidatos a cirugia
vascular, se debe considerar el tratamiento con estatinas. Hay que
valorar la suspensién del AAS a pacientes cuya hemostasis sea dificil
de controlar durante la cirugia.

Paso 4. Es preciso valorar la capacidad funcional del paciente. Si un
paciente cardiaco asintomatico o estable tiene una capacidad funcio-
nal moderada o buena (> 4 MET), es poco probable que los resultados
de las pruebas aconsejen cambiar el manejo perioperatorio, indepen-
dientemente del procedimiento quirtrgico programado. Se puede
referir al paciente a cirugia aunque tenga factores clinicos de riesgo.
Las recomendaciones sobre la medicacion son las mismas que en el
paso 3.

Paso 5. En caso de pacientes con una capacidad funcional mode-
rada o baja, es preciso valorar el riesgo del procedimiento quirtrgico,
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Los factores especificos del paciente o de la cirugia dictan la estrategia y no es
posible realizar tratamientos o pruebas cardiacas adicionales. El especialista
hace recomendaciones sobre el manejo perioperatorio, la supervision de eventos
cardiacos y el mantenimiento del tratamiento cardiaco indefinidamente

Paso 1

Un equipo multidisciplinario que incluya a todos los médicos responsables de la
atencion perioperatoria debe discutir las opciones de tratamiento, ya que estas
pueden tener consecuencias en la anestesia o la cirugia. Por ejemplo, en
presencia de angina inestable, y dependiendo de las decisiones tomadas, se
puede referir al paciente a ICP instaurando tratamiento antiagregante doble
siempre que la cirugia pueda aplazarse, o directamente a cirugia si esta no se
puede aplazar pese al tratamiento optimo

Paso 2

El médico puede identificar los factores de riesgo y hacer recomendaciones sobre
el estilo de vida y el tratamiento médico acordes con la guia de la ESC

Para pacientes con uno o mas factores clinicos de riesgo, se puede considerar
ECG preoperatorio basal para monitorizar los cambios electrocardiograficos
durante el perioperatorio

Para pacientes con Cl o isquemia miocérdica conocida, se puede considerar
tratamiento con bloqueadores beta a dosis bajas y aumento gradual de la dosis
antes de la cirugia®

Para pacientes con IC y disfuncion sistdlica, se debe considerar tratamiento con
IECA antes de la cirugia

Para pacientes de cirugia vascular, se debe considerar el tratamiento con
estatinas

Paso 3

Paso 4

Ademas de las recomendaciones anteriores, para pacientes con uno o mas
factores de riesgo, se puede considerar la realizacion de pruebas de estrés no
invasivas

Paso 5 ; : Cirugia de riesgo
I ) intermedio

Ademas de las recomendaciones anteriores, se puede considerar ecocardiografia
en reposo y determinacion de biomarcadores para evaluar la funcion del VI'y
obtener informacion prondstica sobre eventos cardiacos perioperatorios o tardios

Paso 6

Isquemia o B
inducida por Se procede a la cirugia programada’

estrés ausente/
Paso 7 ‘ L leve/moderada

- Se recomienda un manejo perioperatorio individualizado, en el que se considere
Isqugm|a . el beneficio potencial del procedimiento quirtirgico propuesto frente a los posibles

extensa |nd90|da eventos adversos, ademas del efecto del tratamiento farmacoldgico y/o la
por estres revascularizacion coronaria

Stent farmacoactivo: se puede
realizar la cirugia transcurridos
12 meses del procedimiento si
se implanta un SLF de vieja
generacion o 6 meses si se
implanta un SLF de nueva
generacion

Stent sin recubrir: se puede
realizar la cirugia > 4 semanas
después del procedimiento.
Debe mantenerse el
tratamiento antiagregante doble
durante al menos 4 semanas

Angioplastia con balén: se
puede realizar la cirugia
> 2 semanas después del
procedimiento manteniéndose
el tratamiento con AAS

Se puede considerar si se contintia o no el AAS durante el perioperatorio
de pacientes previamente tratados con AAS; la decision se toma
individualizadamente valorando el riesgo perioperatorio de sangrado frente
al riesgo de complicaciones trombdticas (véase también la tabla 8)

Figura 3. Resumen de la evaluacién preoperatoria del riesgo cardiaco y el manejo perioperatorio. AAS: acido acetilsalicilico; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; Cl:
cardiopatia isquémica; IC: insuficiencia cardiaca; ECG: electrocardiograma; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; MET: equivalentes metabdlicos; SLF:
stent liberador de farmacos; VI: ventriculo izquierdo.

aSiempre que sea posible, se debe iniciar el tratamiento entre 30 dias y un minimo de 2 dias antes de la cirugia y continuar en el posoperatorio con un objetivo de frecuencia
cardiaca de 60-70 lpm y presion arterial sistélica > 100 mmHg.

bPara la estrategia anestésica y la monitorizacion perioperatoria, consulte los apartados especificos.
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Tabla 8
Resumen de la evaluacién preoperatoria del riesgo cardiaco y el manejo perioperatorio

1 Cirugia  Estable

urgente

2 Cirugia Inestables
urgente

Cirugia Inestables

electiva
3 Cirugia  Estable Bajo riesgo Ninguno
electiva (<1%)
4 Cirugia  Estable Riesgo Excelente
electiva intermedio o buena
(1-5%) 0
alto (> 5%)
5 Cirugia  Estable Riesgo Mala Ninguno
electiva intermedio
(1-5%)
6 Cirugia  Estable Alto riesgo Mala
electiva (>5%)

1B
(continuacién)

1C
(continuacién)

AAS: acido acetilsalicilico; BNP: péptido natriurético cerebral; CI: cardiopatia isquémica; ECG: electrocardiograma; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima de

conversion de la angiotensina; VI: ventriculo izquierdo.

Areas sombreadas: las opciones de tratamiento deben ser valoradas por un equipo multidisciplinario de especialistas.
“Tipo de cirugia (tabla 3): riesgo de infarto de miocardio y muerte cardiaca a los 30 dias de la cirugia.

bLos factores clinicos de riesgo presentados en la tabla 4.

Pacientes sin signos ni sintomas de enfermedad cardiaca o alteraciones electrocardiograficas.
dPruebas no invasivas no solo para la revascularizacion, sino también para aconsejar al paciente y modificar el manejo perioperatorio en cuanto a tipo de cirugia y técnica

anestésica.

¢[nstauraci6n de tratamiento farmacolégico; en caso de cirugia urgente, se mantiene la medicacién previa.

fSiempre que sea posible, se inicia el tratamiento de 30 dias a un minimo de 2 dias antes de la cirugia, y se contina tras la cirugia con objetivos de frecuencia cardiaca de 60-70 Ipm

y de presion arterial sistdlica > 100 mmHg.

¢Las entidades cardiacas inestables se presentan en la tabla 9. Las recomendaciones estan basadas en las GPC actuales, que recomiendan evaluar la funcién del VI y ECG en estas

entidades.

"En presencia de IC y disfuncidn sistdlica del VI (el tratamiento debe iniciarse al menos 1 semana antes de la cirugia).

iEn pacientes con CI o isquemia miocardica conocidas.
JEn pacientes de cirugia vascular.

kSe recomienda evaluar la funcion dfel VI mediante ecocardiografia y determinacién de BNP en pacientes con IC sospechada o conocida antes de la cirugia de riesgo intermedio o

alto (I A).

'En presencia de clase > 3 de la Sociedad Americana de Anestesiélogos o indice revisado de riesgo cardiaco > 2.
mSe debe mantener el tratamiento con AAS tras implante de stents (4 semanas para stents sin recubrir y 3-12 meses para stents farmacoactivos).

como se sefiala en la tabla 3. Con los pacientes programados para
cirugia de riesgo intermedio, se puede proceder con la cirugia. Ade-
mads de estas recomendaciones, para los pacientes con uno o mas fac-
tores clinicos de riesgo (tabla 4), se recomienda realizar un ECG basal
para controlar los cambios que se produzcan durante el procedi-
miento quirdrgico.

Paso 6. Para los pacientes programados para cirugia de alto riesgo
que tengan mas de dos factores clinicos de riesgo (tabla 4), se debe
considerar la realizacién de pruebas no invasivas; también antes de
cualquier procedimiento quirtrgico, para poder aconsejar al paciente
o modificar el tratamiento perioperatorio segiin el tipo de cirugiay
anestesia. Se puede identificar los factores de riesgo y optimizar el
tratamiento médico, como se describe en el paso 3.

Paso 7. Interpretacién de las pruebas de estrés no invasivas: en
caso de pacientes sin isquemia inducida por estrés o con isquemia
leve o moderada compatible con enfermedad de uno o dos vasos, se
puede proceder con la cirugia programada. Para pacientes con isque-
mia extensa inducida por estrés (determinada en pruebas no invasi-
vas), se recomienda un manejo perioperatorio individualizado que

tenga en cuenta el beneficio potencial del procedimiento quirtrgico
propuesto y los posibles eventos adversos. Ademas, se debe valorar el
efecto del tratamiento farmacolégico o la revascularizacién coronaria
no solo para la evolucién posoperatoria inmediata, sino también para
la evolucién a largo plazo. Para los pacientes referidos a ICP, el inicio y
la duracién del tratamiento antiagregante interfiere con el procedi-
miento quirdrgico programado (véase los apartados 4.2 y 4.4).

Tabla 9
Entidades cardiacas inestables

Angina de pecho inestable

e37

Insuficiencia cardiaca aguda

Arritmias cardiacas significativas

Valvulopatias sintomdticas

Infarto de miocardio reciente* e isquemia miocardica residual

*Infarto de miocardio en los dltimos 30 dias segtin la definicién universal®.
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10. APENDICE

Sociedades nacionales de cardiologia de la ESC que han colabo-
rado activamente en el proceso de revision de la «GPC de la ESC/
ESA sobre cirugia no cardiaca: evaluacion y manejo cardiovascular
(2014)»

Alemania, Sociedad Alemana de Cardiologia, Malte Kelm. Antigua
Repiiblica Yugoslava de Macedonia, Sociedad Macedonia de
Cardiologia, Marija Vavlukis. Austria, Sociedad Austriaca
de Cardiologia, Bernhard Metzler. Azerbaiyan, Sociedad Azerbaiyana de
Cardiologia, Rahima Gabulova. Bélgica, Sociedad Belga de Cardiologia,
Marc J Claeys. Bielorrusia, Sociedad Cientifica Belorrusa de
Cardidlogos, Alena Kurlianskaya. Bosnia Herzegovina, Asociacion
de Cardiélogos de Bosnia Herzegovina, Ibrahim Terzic. Bulgaria,
Sociedad Btlgara de Cardiologia, Assen Goudev. Chipre, Sociedad
Chipriota de Cardiologia, Petros Agathangelou. Dinamarca, Socie-
dad Danesa de Cardiologia, Lone Due Vestergaard. Eslovaquia,
Sociedad Eslovaca de Cardiologia, Juraj Didbrava. Espaiia, Sociedad
Espafiola de Cardiologia, Vicente Bertomeu. Estonia, Estonian Society
of Cardiology, Margus Viigimaa. Finlandia, Sociedad Finlandesa de
Cardiologia, Kai Lindgren. Francia, Sociedad Francesa de Cardiologia,

Gérald Vanzetto. Georgia, Sociedad Georgiana de Cardiologia, Zurab
Pagava. Grecia, Sociedad Cardiolégica Helena, Costas Thomopoulos.
Hungria, Sociedad Hingara de Cardiologia, Robert Gabor Kiss.
Islandia, Sociedad Islandesa de Cardiologia, Karl Andersen. Israel,
Sociedad del Corazén del Israel, Zvi Vered. Italia, Federacién Italiana
de Cardiologia, Francesco Romeo. Kirguistan, Sociedad de Cardiologia de
Kirguistan, Erkin Mirrakhimov. Letonia, Sociedad Letona
de Cardiologia, Gustavs Latkovskis. Libano, Sociedad Libanesa de
Cardiologia, Georges Saade. Libia, Sociedad Libia de Cardiologia,
Hisham A. Ben Lamin. Lituania, Sociedad Lituana de Cardiolo-
gia, Germanas Marinskis. Malta, Sociedad Maltesa de Cardiologia, Mark
Sammut. Polonia, Sociedad Polaca de Cardiologia, Janina Stepinska.
Portugal, Sociedad Portuguesa de Cardiologia, Jodo Manuel Pereira
Coutinho. Reino Unido, Sociedad Cardiovascular Britanica, Andrew
Archbold. Repiblica Checa, Sociedad Checa de Cardiologia, Hana
Skalicka. Rumania, Sociedad Rumana de Cardiologia, loan Mircea
Coman. Rusia, Sociedad Rusa de Cardiologia, Dmitry Duplyakov.
Serbia, Sociedad de Cardiologia de Serbia, Marina Deljanin Ilic.
Suecia, Sociedad Sueca de Cardiologia, Christina Christersson. Ttinez,
Sociedad Tunecina de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Abdallah
Mahdhaoui. Turquia, Sociedad Turca de Cardiologia, Dilek Ural.
Ucrania, Sociedad Ucraniana de Cardiologia, Alexander Parkhomenko.

El texto CME de «Guia de practica clinica de la ESC/ESA 2014 sobre cirugia no cardiaca: evaluacién y manejo cardiovascular» esta acreditado por el European Board for Accreditation
in Cardiology (EBAC). E1 EBAC trabaja de acuerdo con los estandares de calidad del European Accreditation Council for Continuing Medical Education (EACCME), institucién dependiente
de la European Union of Medical Specialists (UEMS). En cumplimiento con las guias EBAC/EACCME, todos los autores participantes en este programa han declarado sus potenciales
conflictos de intereses que pudieran afectar a este documento. El Comité Organizador es responsable de asegurar que todos los potenciales conflictos de intereses relevantes al

programa sean declarados a los participantes antes de iniciar las actividades CME.

Las preguntas sobre esta CME para este articulo estan disponibles en: European Heart Journal (http://www.oxforde-learning.com/eurheartj) y la pagina web de la Sociedad

Europea de Cardiologia (http://www.escardio.org/guidelines).
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