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ABREVIATURAS

AAA: aneurisma aortico abdominal.

ACC: American College of Cardiology.

AHA: American Heart Association.

BNP: péptido natriurético cerebral.

BRA: bloqueador de los receptores de la
angiotensina.

CABG: cirugia de bypass aortocoronario.

CASS: Coronary Artery Surgery Study (estudio
sobre cirugia coronaria).

CI: cardiopatia isquémica.

COX-2: ciclooxigenasa 2.

c¢Tnl: troponina I cardiaca.

c¢TnT: troponina T cardiaca.

DE: desviacion estandar.

DECREASE: Dutch Echocardiographic Cardiac
Risk Evaluating Applying Stress Echo (estudio
holandés sobre evaluacion ecocardiografica de
riesgo cardiaco mediante ecocardiografia de
estrés).

DIPOM: Dlabetes PostOperative Mortality and
Morbidity (estudio sobre morbimortalidad
postoperatoria de la diabetes).

EA: estenosis aortica.

ECA: enzima de conversion de angiotensina.

ECG: electrocardiograma.

ECV: enfermedad cardiovascular.

EED: ecocardiografia de estrés con dobutamina.

EM: estenosis mitral.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia.

ETE: ecocardiografia transesofagica.

FA: fibrilacion auricular.

FRISC: Fast Revascularization in InStability
in Coronary disease (estudio sobre
revascularizacién precoz en la enfermedad
coronaria inestable).

HAP: hipertension arterial pulmonar.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

HNF: heparina no fraccionada.

HR: hazard ratio.

IC: intervalo de confianza.

ICP: intervencion coronaria percutanea.

IM: infarto de miocardio.

IAMCEST: infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST.

INR: razén internacional normalizada.

IRM: técnicas de imagen por resonancia
magnética.

LVP: latido ventricular prematuro.

MaVS: Metoprolol after Surgery (estudio sobre ¢l
uso postoperatorio de metoprolol).

MET: equivalente metabélico.

NICE-SUGAR: Normoglycaemia in Intensive
Care Evaluation and Survival Using Glucose
Algorithm Regulation (estudio sobre
normoglucemia en cuidados intensivos y
supervivencia mediante el uso de un algoritmo
de regulacion de la glucosa).

NT-proBNP: fraccion aminoterminal del
propéptido natriurético tipo B.

NYHA: New York Heart Association.

OPUS: Orbofiban in Patients with Unstable
coronary Syndromes (estudio sobre el uso
de orbofiban en pacientes con sindromes
coronarios inestables).

OR: odds ratio.

PaCO,: volumen espirado mixto alveolar y de gas
de espacio muerto.

PCR: proteina C reactiva.

PDA: asistente digital personal.
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PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

PETCO,: volumen de CO, al final de la
espiracion (end-tidal).

POISE: PeriOperative ISchaemic Evaluation trial
(estudio sobre la evaluacion de la isquemia
perioperatoria).

QUO-VADIS: QUinapril On Vascular ACE and
Determinants of ISchemia (Estudio QUinapril
On Vascular ACE and Determinants of
ISchemia).

RA: regurgitacion aortica.

RCP: revascularizacion coronaria profilactica.

RM: regurgitacién mitral.

ROC: curva receiver operating characteristic.

RP: razén de probabilidad.

SCA: sindrome coronario agudo.

SLF: stent liberador de farmacos o
farmacoactivo.

SPECT: tomografia computarizada por emision
monofotonica.

SQTL: sindrome de QT largo.

SYNTAX: SYnergy between percutaneous
coronary intervention with TAXus and cardiac
surgery.

TACTICS: Treat angina with Aggrastat and
determine Cost of Therapy with an Invasive or
Conservative Strategy.

TC: tomografia computarizada.

TIA: ataque isquémico transitorio.

TIMI: trombolisis en el infarto de miocardio.

TSV: taquicardia supraventricular.

TV: taquicardia ventricular.

TVMS: taquicardia ventricular monomorfica
sostenida.

TVPS: taquicardia ventricular polimorfica
sostenida.

UCT: unidad de cuidados intensivos.

VCO,: produccion de dioxido de carbono.

VE: ventilacion por minuto.

VEF : volumen espiratorio forzado el primer
segundo.

VI ventricular izquierdo.

VKA: antagonista de la vitamina K.

VO,: consumo de oxigeno.

PREAMBULO

Las Guias de Practica Clinica y los Documentos
de Consenso de Expertos tienen como objetivo pre-
sentar todas las evidencias relevantes sobre un tema
particular para ayudar a los médicos a seleccionar
la mejor estrategia posible de tratamiento para un
paciente en particular, que sufre una determinada
enfermedad, no solo teniendo en cuenta el resultado
final, sino también sopesando los riesgos y los be-

neficios de un procedimiento diagnoéstico o terapéu-
tico concretos. Las guias de practica clinica no sus-
tituyen a los libros de texto. Las implicaciones
legales de las guias médicas se han presentado mas
arriba'.

En los ultimos afios, la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) y otras organizaciones y socie-
dades relacionadas han elaborado un gran nimero
de Guias de Practica Clinica y Documentos de
Consenso de Expertos. Debido al impacto de las
guias en la practica clinica, se han establecido crite-
rios de calidad para la elaboracion de estas guias de
forma que todas las decisiones se presenten de
forma clara y transparente al usuario. Las recomen-
daciones de la ESC para la elaboracion y edicion de
Guias de Practica Clinica y Documentos de
Consenso de Expertos se pueden encontrar en la
seccion de guias de la pagina web de la ESC (www.
escardio.org).

De forma resumida, se designa a una serie de ex-
pertos sobre el tema para que realicen una revision
exhaustiva de la evidencia publicada sobre el manejo
y/o la prevencion de una determinada enfermedad.
Se realiza una evaluacidon critica de los procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos, incluida la valo-
racion de la razon riesgo/beneficio. Cuando hay
datos disponibles, se incluyen también estimaciones
de los resultados de salud esperados para pobla-
ciones mas grandes. Se valora el nivel de evidencia y
la fuerza de la recomendacion de una opcién tera-
péutica particular de acuerdo con escalas predefi-
nidas, tal como se indica en las tablas 1 y 2.

Los expertos de los Comités de Redaccion deben
declarar por escrito cualquier relacion que se pueda
considerar conflicto de intereses real o potencial.
Estas declaraciones escritas se conservan en los ar-
chivos de la Casa Europea del Corazén, la sede cen-
tral de la ESC. Si durante el periodo de redaccion
se produce una modificacion en las relaciones que
se pueda considerar conflicto de intereses, debe ser
notificada a la ESC. El informe del Grupo de
Trabajo se financia en su totalidad por la ESC y se
desarrolla sin ninguna participacion de la industria.

El Comité para la Guias de Practica Clinica
(CPG) de la ESC supervisa y coordina la prepara-
cion de nuevas Guias de Practica Clinica y
Documentos de Consenso de Expertos elaborados
por los Grupos de Trabajo, grupos de expertos o
paneles de consenso. El Comité es responsable tam-
bién de la aprobacion de estas Guias de Practica
Clinica y Documentos de Consenso de Expertos o
de sus comunicados. Una vez que se ha finalizado
el documento y ha sido aprobado por todos los ex-
pertos que forman parte del Grupo de Trabajo, se
envia a especialistas externos para su revision. El
CPG revisa el documento, le da su aprobacion final
y después se publica.
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TABLA 1. Grados de recomendacion

Grados de Recomendacion Definicion

Clase |
(til y efectivo
Clase Il
Clase lla
Clase Ilb
Clase Il

Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diagnéstico/tratamiento es beneficioso,

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia

La utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinion

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es dtil/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial

TABLA 2. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia A
Nivel de evidencia B
Nivel de evidencia C

Datos procedentes de multiples ensayos clinicos con distribucion aleatoria 0 metaanalisis
Datos procedentes de un unico ensayo clinico con distribucion aleatoria o de grandes estudios sin distribucion aleatoria
Consenso de opinion de expertos y/o pequefos estudios, practica habitual

Después de su publicacion, es primordial que se
produzca una difusion del mensaje. Para ello, re-
sulta de ayuda la publicacion de versiones de bol-
sillo o versiones que puedan ser descargadas a
PDA. Sin embargo, los sondeos han demostrado
que los usuarios a los que van dirigidas estas guias
a menudo no conocen su existencia o simplemente
no las ponen en practica. Por lo tanto, son necesa-
rios los programas de implementacién para las
nuevas guias, que forman parte importante de la di-
seminacion del conocimiento. La ESC organiza
reuniones que se dirigen a sus sociedades nacionales
y a los lideres de opinion en Europa. También
pueden llevarse a cabo reuniones para la implemen-
tacion nacional de estas recomendaciones, una vez
que las guias han sido respaldadas por las socie-
dades miembro de la ESC y traducidas al idioma
nacional. Los programas de implementacién son
necesarios, porque se ha demostrado que los resul-
tados clinicos se ven influidos favorablemente por
la aplicacion de las recomendaciones clinicas?.

En conjunto, la funcidén de las Guias de Practica
Clinica o los Documentos de Consenso de Expertos
incluye no solamente la integracion de la investiga-
cidén mas reciente, sino también la creacion de ins-
trumentos educacionales y programas de implemen-
tacion para las recomendaciones. El circulo entre la
investigacion clinica, la redaccion de las guias y su
implementacion en la practica clinica s6lo puede
completarse si se organizan sondeos y registros para
verificar que la practica clinica actual se hace de
acuerdo con lo que se recomienda en las guias. Este
tipo de sondeos y registros también posibilita la
evaluacion del impacto que tiene la implementacion
estricta de sus recomendaciones en el resultado cli-
nico de los pacientes. Las guias de practica clinica y
las recomendaciones deben asistir a los profesio-
nales de la salud en la toma de decisiones clinicas en
su ejercicio diario. No obstante, el juicio ultimo
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sobre el cuidado de un paciente concreto debe ser
hecho por el médico responsable (*).

INTRODUCCION

Magnitud del problema

Esta guia trata sobre el manejo cardiologico de
pacientes que van a ser sometidos a cirugia no car-
diaca y en los que la enfermedad cardiaca es una
fuente potencial de complicaciones intraoperato-
rias. El riesgo de complicaciones perioperatorias
depende del estado previo del paciente, la presencia
de comorbilidades y la magnitud y la duracion del
procedimiento quirdrgico®. Mas concretamente, las

(%) Estas guias sobre valoracion del riesgo y tratamiento de pacientes
que van a ser sometidos a cirugia no cardiaca constituyen la primera
recomendacién general sobre cémo realizar lo que en Espafa llamamos
un «estudio preoperatorio».

La importancia de estas guias es extraordinaria por tres motivos:

1) La valoracion preoperatoria en nuestro pais no sigue, en el momento
actual, ningun estandar basado en evidencia clinica. 2) La identificacion
de pacientes de mayor riesgo, o lo contrario, permite seleccionar
facilmente los pacientes que necesitan pruebas diagnésticas adicionales
(actualmente se indican mas cuando no estan indicadas, y viceversa); con
esto se evitan listas de espera e incertidumbres. 3) El riesgo se puede
reducir con intervenciones farmacolégicas, otra vez sélo en pacientes

de alto riesgo, que habitualmente no se utilizan; esto incluye estatinas y
betabloqueantes con dosis bien ajustada antes de la cirugia para evitar
hipotension.

Por otra parte, la aplicacion de las guias sera dificil por otros tres motivos
principales: 1) Las guias son complejas debido a la gran cantidad de
variables y subgrupos existentes en la practica clinica; se necesitara
realizar formacién continuada en una poblacion muy amplia de médicos
de varias especialidades. 2) No existe la adecuada colaboracién entre
cardiélogos, anestesistas y cirujanos no cardiacos, necesaria para la
correcta aplicacion de las guias. 3) A diferencia de lo que sucede con
otras guias, y a excepcion de la SEC al traducirlas y publicarlas, nadie

ha mostrado (industria farmacéutica, colegios de médicos, sociedades
cientificas locales, autoridades sanitarias), todavia, interés por su difusion.
Sin embargo, la difusién y, sobre todo, la aplicacién de estas guias,

con todas las modificaciones y simplificacién necesarias a nivel local

y préctico, contribuiran, sin ninguna duda, a una mejor valoracion de

los pacientes y a la prevencién de las complicaciones cardiovasculares
asociadas a la cirugia no cardiaca.
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complicaciones cardiacas pueden aparecer en pa-
cientes con cardiopatia isquémica documentada o
asintomatica, con disfuncion ventricular izquierda
o valvulopatia, sometidos a un procedimiento qui-
rurgico que causa un estrés hemodinamico y car-
diaco prolongado. En la isquemia miocardica
perioperatoria, se conocen dos mecanismos impor-
tantes: @) un desajuste cronico entre el aporte y la
demanda del flujo sanguineo en respuesta a las ne-
cesidades metabolicas, similar desde el punto de
vista clinico al efecto de las estenosis que limitan el
flujo coronario que se observa en la cardiopatia is-
quémica estable, y ) la rotura de la placa coro-
naria debido a procesos inflamatorios vasculares
que se presentan como sindrome coronario agudo
(SCA). Por ello, aunque la disfuncién del ventriculo
izquierdo (VI) también puede darse en poblaciones
mas jovenes por distintas causas, la morbimorta-
lidad cardiaca perioperatoria es, predominante-
mente, un problema en la poblacién adulta some-
tida a cirugia mayor no cardiaca.

En Europa la magnitud del problema puede com-
prenderse mejor por: a) la cohorte de pacientes
adultos sometidos a cirugia no cardiaca, y b) el
riesgo medio de complicaciones cardiacas de esta
cohorte. Desafortunadamente, no disponemos del
numero y el tipo de operaciones por ano ni de los
resultados clinicos de toda Europa. A escala na-
cional, en algunos paises se dispone de informacion,
pero son muy variadas las definiciones, la cantidad
y la calidad de los datos. En los Paises Bajos, con
una poblacion de 16 millones de habitantes, du-
rante el periodo 1991-2005 se realizd una media
anual de 250.000 procedimientos de cirugia mayor
en pacientes mayores de 20 afios, lo cual resulta en
una tasa anual del 1,5%* Si aplicamos esta tasa a
Europa, con una poblacion total de 490 millones de
habitantes, este dato podria traducirse en unos 7
millones de procedimientos de cirugia mayor por
afio en pacientes con riesgo cardiaco.

Con base en los escasos ensayos clinicos realizados
a gran escala y algunos registros de pacientes some-
tidos a cirugia no cardiaca, pueden derivarse datos
sobre los resultados cardiacos. Lee et al® estudiaron a
4.315 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
mayor electiva en un hospital universitario terciario
entre 1989 y 1994. En ese estudio, 92 pacientes (2,1%)
presentaron complicaciones cardiacas graves, entre
ellas muerte cardiaca e infarto de miocardio (IM).
En una cohorte de 108.593 pacientes consecutivos
sometidos a cirugia entre 1991 y 2000 en un hospital
universitario de los Paises Bajos, la mortalidad pe-
rioperatoria afect6 a 1.877 pacientes (1,7%); entre
ellos se identificaron 543 casos de muerte por causas
cardiovasculares (0,5%)°. Los estudios DECREASE
I, Il y IV (Dutch Echocardiographic Cardiac Risk
Evaluating Applying Stress Echo) incluyeron entre

1996 y 2008 a 3.893 pacientes quirtirgicos con riesgo
intermedio o alto, de los que 136 (3,5%) sufrieron
muerte cardiaca perioperatoria o IM™?. El estudio
POISE (Perioperative Ischaemic Evaluation), reali-
zado en 2002-2007 con un total de 8.351 pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca, ofrece la evidencia
final en cuanto al resultado clinico. Sufrieron
muerte perioperatoria 226 pacientes (2,7%), de los
que en 133 (1,6%) fue de causa cardiovascular, mien-
tras que 367 pacientes (4,4%) sufrieron un IM no
fatal. Las diferencias observadas entre los distintos
estudios pueden explicarse fundamentalmente por la
seleccion de pacientes y la definicion del objetivo re-
lativo al IM (la cirugia mayor no cardiaca se asocia a
una incidencia de muerte cardiaca de un 0,5-1,5% y
de complicaciones cardiacas graves de un 2-3,5%).
Estos datos, aplicados a la poblacion de los Estados
miembro de la Uniéon Europea, se traducen en
150.000-250.000 complicaciones cardiacas con riesgo
de muerte anuales asociadas a procedimientos de ci-
rugia no cardiaca.

Impacto del envejecimiento de la poblacion

En los proximos 20 afios, la aceleracion del enve-
jecimiento de la poblacidon tendra un impacto im-
portante en el manejo perioperatorio del paciente.
Se estima que los pacientes de edad avanzada re-
quieren cirugia 4 veces mas frecuentemente que el
resto de la poblacion''. Aunque no se dispone de
datos exactos sobre el numero de pacientes some-
tidos a cirugia en Europa, se estima que el nimero
aumentara en un 25% en 2020 y que, para el mismo
periodo, la poblacion de edad avanzada aumentara
en mas del 50%. El nimero total de procedimientos
quirurgicos aumentara a un ritmo mayor debido a
la mayor frecuencia de las intervenciones quirur-
gicas en la poblacion mayor'?. Los resultados del
US National Hospital Discharge Survey muestran
que, de forma general, el numero de procedimientos
quirurgicos aumentara en practicamente todos los
grupos de edad y que el mayor aumento ocurrira en
los grupos de adultos y ancianos (tabla 3).

Los datos demograficos de los pacientes some-
tidos a cirugia muestran una tendencia hacia un
mayor numero de pacientes de edad avanzada y a
la presencia de comorbilidades'®. Aunque la morta-
lidad por enfermedades cardiacas esta disminu-
yendo en la poblacidon general, la prevalencia de
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y fac-
tores de riesgo cardiovascular, especialmente la dia-
betes mellitus, esta en aumento. De las abundantes
comorbilidades del paciente mayor que requiere ci-
rugia, las enfermedades cardiovasculares (ECV)
tienen la mayor prevalencia. A partir de datos de
atencion primaria, en el grupo de edad de 75-84
afios, el 19% de los varones y el 12% de las mujeres
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TABLA 3. Cambios en el nimero de altas de
procedimientos quirdrgicos por edad entre 1994-
1995 y 2004-2005, datos publicados en US National
Hospital Discharge Survey (2005, hospitales no
federales de corta estancia)'®

Edad (afios) Procedimientos (millares) Cambio, %
1994-1995 2004-2005

18-44 7.311 7.326 +2,1

45-64 4111 5.210 +26,7

65-74 3.069 3.036 -1

>75 3.479 4.317 +24.1

>18 17.969 19.889 +10,7

presentan cierto grado de ECV', Sin embargo, la
edad por si sola aparentemente s6lo motiva un li-
gero aumento en el riesgo de complicaciones; el
mayor riesgo se asocia a la urgencia del procedi-
miento y el concurso de enfermedad cardiaca, pul-
monar o renal significativa. El nimero de indivi-
duos afectados sera probablemente mas elevado en
paises con un mortalidad por ECV mas alta, espe-
cialmente en Europa central y del este. Estas enti-
dades deberan tener, por lo tanto, un mayor im-
pacto en la evaluacion del riesgo del paciente, en
lugar de la edad por si sola.

Propésito

La ESC, hasta la fecha, no habia elaborado una
guia oficial sobre la evaluacion del riesgo preopera-
torio y el manejo cardiaco perioperatorio. El obje-
tivo de esta guia es implementar una estrategia es-
tandarizada y basada en la evidencia para el manejo
cardiaco perioperatorio. Para ello, esta guia pro-
pone una evaluacion practica y gradual, que integre
los factores clinicos de riesgo, los resultados de las
pruebas y el estrés asociado al procedimiento qui-
rurgico que se va a realizar. Esta estrategia permite
realizar una evaluacién individualizada del riesgo
cardiaco, instaurar las medidas terapéuticas necesa-
rias (tratamiento farmacologico, intervenciones co-
ronarias) y seleccionar las técnicas quirtrgica y
anestésica mas adecuadas para optimizar el estado
perioperatorio del paciente. Los datos derivados de
ensayos clinicos aleatorizados, considerados la evi-
dencia idénea para la elaboracion de guias de prac-
tica clinica, son escasos en el contexto quirurgico
respecto al no quirtrgico. Por ello, cuando no se
dispone de ensayos clinicos sobre el manejo car-
diaco especifico antes de la cirugia, las recomenda-
ciones se basan en datos derivados de ensayos cli-
nicos no quirurgicos y se aplican distintos grados de
evidencia. Se pone un énfasis especial en el uso pro-
filactico de la revascularizacion coronaria, ya que
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raramente se indica a efectos de asegurar la supervi-
vencia del paciente a la cirugia. La valoracion preo-
peratoria requiere una estrategia multidisciplinaria
integrada en la que participen especialistas en anes-
tesia, cardiologia, medicina interna, neumologia,
geriatria y cirugia. Normalmente, los responsables
de este proceso son los anestesistas, por su expe-
riencia y su conocimiento de las demandas especi-
ficas del procedimiento quirurgico propuesto.

Las guias de practica clinica tienen el potencial de
mejorar los resultados postoperatorios. Sin em-
bargo, como muestra un estudio observacional rea-
lizado en los Paises Bajos, en el que se incluyo a 711
pacientes quirurgicos, la adhesion a las guias de
practica clinica es baja'*'®. En dicho estudio, 185
pacientes del total de 711 (26%) cumplian los crite-
rios de la ACC/AHA para la evaluacion preopera-
toria cardiaca no invasiva, pero sélo 38 (21%)
fueron evaluados!®. El tratamiento farmacoldgico
recomendado por las guias para el periodo periope-
ratorio, a base de una combinacion de aspirina y
estatinas en todos los pacientes y bloqueadores beta
en pacientes con cardiopatia isquémica, se cumplio
solo en el 41% de los casos!'®. Sin embargo, la admi-
nistracion de tratamiento médico basado en la evi-
dencia durante el periodo perioperatorio se asocio a
una reduccion de la mortalidad a los 3 afios tras el
ajuste de las caracteristicas clinicas (hazard ratio
[HR] = 0,65; intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,45-0,94). Estos datos indican que hay una clara
oportunidad para mejorar la calidad de la atencion
médica en este grupo de pacientes de alto riesgo.
Ademas de promover una mejor atencion médica
perioperatoria, las guias de practica clinica deben
ofrecer recomendaciones para el manejo a largo
plazo, ya que es de esperar que el paciente viva lo
suficiente para disfrutar de los beneficios de la ci-
rugia. Tras el desarrollo y la introduccion de las
guias sobre manejo cardiaco perioperatorio, se debe
evaluar su efecto en los resultados. La evaluacion
objetiva de los cambios observados en los resul-
tados es fundamental para futuras guias de practica
clinica sobre este tema.

EVALUACION PREOPERATORIA

Riesgo quirurgico de eventos cardiacos

Las complicaciones cardiacas tras la cirugia no
cardiaca dependen no so6lo de factores de riesgo es-
pecificos, sino también del tipo de cirugia y las con-
diciones en que se realice!. Los factores quirtrgicos
que influyen en el riesgo cardiaco estan relacio-
nados con la urgencia, la magnitud, el tipo y la du-
racion del procedimiento, ademas de los cambios en
la temperatura corporal, la pérdida de sangre y las
alteraciones de los fluidos'?.
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TABLA 4. Estimacion del riesgo quirtirgico* (modificado de Boersma et al®)

Bajo riesgo, < 1%

Riesgo intermedio, 1-5%

Alto riesgo, > 5%

Mamas Abdominal Cirugia vascular mayor y aértica
Dental Carotidas Cirugia vascular periférica
Endocrina Angioplastia arterial periférica

Ocular Reparacion endovascular de aneurisma

Ginecoldgica Cirugia de cabeza y cuello

Reconstructiva Neuroldgica/ortopédica mayor (cirugia de cadera y columna)

Ortopédica menor (cirugia de rodilla)

Uroldgica menor Urolégica mayor

Cirugia renal, pulmonar/trasplante de higado

*Riesgo de infarto de miocardio y muerte cardiaca a los 30 dias de la cirugia.

Cualquier intervencion quirdrgica produce estrés.
Esta respuesta se inicia por el dafio tisular, esta me-
diada por factores neuroendocrinos y puede inducir
taquicardia e hipertension. Al estrés quirdrgico hay
que afiadir las alteraciones de los fluidos durante el
periodo perioperatorio. El estrés aumenta la de-
manda de oxigeno del miocardio. La cirugia también
causa alteraciones del equilibrio de factores protrom-
boticos y fibrinoliticos, y puede favorecerse la hiper-
coagulacion y la aparicion de trombosis coronaria
(elevacion de fibrindgenos y otros factores de coagu-
lacion, aumento de la activacion y agregacion pla-
quetarias y reduccion de la fibrinolisis). El grado de
dichas alteraciones es proporcional a la magnitud y
la duracién de la intervencion. Todos estos factores
pueden causar isquemia miocardica e insuficiencia
cardiaca. En los pacientes con alto riesgo debe pres-
tarse atencidon a estos factores y, cuando esté indi-
cado, debera adaptarse el plan quirtrgico.

Si bien los factores de riesgo especifico del pa-
ciente son mas importantes que los especificos de la
cirugia para la prediccion de los riesgos cardiacos
en la cirugia no cardiaca, no podemos ignorar la
importancia del tipo de cirugia a la hora de evaluar
a un paciente concreto que va a ser sometido a una
intervencion®®, Respecto al riesgo cardiaco, las in-
tervenciones quirurgicas pueden clasificarse en in-
tervenciones de bajo riesgo, riesgo intermedio y
riesgo alto, con tasas estimadas de eventos car-
diacos (muerte cardiaca e IM) a los 30 dias < 1, 1-5
y > 5%, respectivamente (tabla 4). Pese a tratarse de
una clasificacion muy amplia, esta estratificacion de
riesgo es un instrumento util para establecer la ne-
cesidad de una valoracion cardiaca, el tratamiento
farmacologico y el calculo de riesgo de eventos
cardiacos.

En el grupo con alto riesgo se incluye la cirugia
vascular mayor. En la categoria de riesgo inter-
medio, éste depende de la magnitud, la duracion, la
localizacion, la pérdida de sangre y la alteracion de
fluidos relacionados con el procedimiento especi-
fico. En el grupo con riesgo bajo, el riesgo cardiaco
es insignificante, excepto en presencia de otros fac-
tores de alto riesgo especificos del paciente.

La necesidad y la utilidad de la evaluacion car-
diaca preoperatoria dependen también de la ur-
gencia de la cirugia. En caso de cirugia urgente,
como la realizada por rotura de aneurisma aortico
abdominal (AAA), traumatismo mayor o perfora-
cion visceral, la evaluacion cardiaca no cambiara el
curso y el resultado de la intervencion, pero puede
influir en el manejo del postoperatorio inmediato.
En caso de entidades quirurgicas urgentes sin tratar,
como el bypass por isquemia aguda de las extremi-
dades inferiores o el tratamiento por obstruccion
intestinal, la morbimortalidad de la entidad subya-
cente sin tratar supera el riesgo cardiaco potencial
asociado a la intervencion. En estos casos, la eva-
luacion cardiaca puede influir en las medidas que se
deben adoptar en el periodo perioperatorio para re-
ducir dicho riesgo, pero no influyen en la decision
de realizar la intervencion. En algunos casos, el
riesgo cardiaco puede influir en el tipo de interven-
cion y orientar la eleccion hacia un tipo de interven-
cion menos invasiva, como la angioplastia arterial
periférica en lugar de bypass infrainguinal o la re-
construccion extraanatdémica en lugar de un proce-
dimiento adrtico, incluso cuando estos tratamientos
ofrezcan resultados menos favorables a largo plazo.
Por tultimo, en algunas circunstancias, la evaluacion
cardiaca, por su capacidad de prediccion de compli-
caciones cardiacas y de estimacion de la supervi-
vencia a largo plazo, debe ser tomada en considera-
cion a la hora de decidirse por realizar la
intervencion o no. Esto sucede en algunas interven-
ciones profilacticas, como el tratamiento de pe-
queiios AAA o de la estenosis carotidea asintoma-
tica, en los que las expectativas de vida del paciente
y el riesgo de la operacion son factores importantes
para la evaluacidon del beneficio potencial de la in-
tervencion quirdrgica.

Las intervenciones vasculares tienen un interés es-
pecial, no s6lo porque presentan el mayor riesgo de
complicaciones cardiacas debido a la alta probabi-
lidad de que el proceso aterosclerdtico afecte tam-
bién a las coronarias, sino también porque nume-
rosos estudios muestran que puede modificarse el
riesgo aplicando las medidas perioperatorias ade-
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TABLA 5. indice Lee y modelo Erasmus: factores clinicos de riesgo utilizados para la estratificacion del riesgo

cardiaco preoperatorio®®

Caracteristicas clinicas indice Lee Modelo Erasmus

Cardiopatia isquémica (angina de pecho y/o IM) X X

Riesgo quirdrgico Cirugia de alto riesgo Cirugia de riesgo alto, intermedio-alto, intermedio-bajo, bajo
Insuficiencia cardiaca X X

Ictus/AIT

Diabetes mellitus que requiere tratamiento con insulina
Disfuncion renal/hemodidlisis
Edad

xX X X

>x X X X

AIT: accidente isquémico transitorio; IM: infarto de miocardio.

cuadas para estos pacientes. Los procedimientos
abiertos de aorta y los procedimientos infraingui-
nales siempre deben ser considerados de alto riesgo®.
Aunque se trate de una intervencion de menor mag-
nitud, la revascularizacion infrainguinal conlleva un
riesgo cardiaco similar o incluso mayor que los pro-
cedimientos aodrticos. Esto puede explicarse por la
mayor incidencia de diabetes mellitus, disfuncion
renal y cardiopatia isquémica, ademas de la edad
avanzada, en este grupo de pacientes. Esta es tam-
bién la razon por la que el riesgo asociado a la angio-
plastia arterial periférica, procedimiento minima-
mente invasivo, no es insignificante. En varios
estudios aleatorizados, y también en estudios pobla-
cionales, se ha demostrado que el riesgo cardiaco
tras la reparacion endovascular de aneurisma de
aorta es sustancialmente inferior comparado con la
reparacion abierta®!. Esta diferencia puede explicarse
por el menor dafio tisular, porque es innecesario el
pinzamiento adrtico y por la ausencia de obstruccion
intestinal. Sin embargo, la técnica quirurgica utili-
zada no parece influir en la supervivencia a largo
plazo, pero si la enfermedad cardiaca subyacente?.
Aunque la endarterectomia carotidea se considera
un procedimiento de riesgo intermedio, el riesgo car-
diaco y la supervivencia a largo plazo deben ser to-
mados en consideracion en el proceso de toma de de-
cisiones, pues pueden determinar la eleccion entre
endarterectomia o la implantacion de stents.

Los procedimientos laparoscopicos tienen la ven-
taja de causar menos dano tisular y paralisis intes-
tinal que la cirugia abierta, lo que resulta en menos
dolor en la zona de incisién y menos alteraciones de
los fluidos relacionadas con la paralisis intestinal®.
Por otra parte, el neumoperitoneo utilizado en estos
procedimientos produce elevacion de la presion in-
traabdominal y reduccién del retorno venoso, lo cual
resulta en reduccion del gasto cardiaco y aumento de
la resistencia sistémica vascular. Por lo tanto, en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca, la laparoscopia no
reduce el riesgo cardiaco respecto a la cirugia abierta,
y ambas deben ser evaluadas de la misma forma.
Esto afecta especialmente a los pacientes que van a
ser operados de obesidad mérbida,
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Recomendacion/declaracion sobre la estimacion
del riesgo quirurgico

Recomendacion/declaracion Clase*  Nivel®

Los procedimientos laparoscopicos producen un | A
estrés cardiaco similar a la cirugia abierta,
por lo tanto debe evaluarse al paciente antes
del procedimiento

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Capacidad funcional

Se considera fundamental en la evaluacion del
riesgo cardiaco preoperatorio determinar la capa-
cidad funcional. La capacidad funcional se mide en
equivalentes metabdlicos (MET); 1 MET equivale a
la tasa metabolica basal. La prueba de esfuerzo
proporciona una evaluacién objetiva de la capa-
cidad funcional; en caso de no realizarse dicha
prueba, la capacidad funcional puede estimarse me-
diante la capacidad de realizar las actividades dia-
rias normales. Dado que 1 MET representa la de-
manda metabdlica en reposo, subir dos tramos de
escalera requiere 4 MET y el ejercicio intenso, como
nadar, > 10 MET (fig. 1).

La incapacidad para subir dos tramos de escalera
o correr una distancia corta (< 4 MET) indica una
capacidad funcional baja y se asocia a un aumento
de la incidencia postoperatoria de eventos car-
diacos. Tras la cirugia toracica, una capacidad fun-
cional baja se ha relacionado con aumento de la
mortalidad (riesgo relativo [RR] = 18,7; IC del 95%,
5,9-59). Por el contrario, una capacidad funcional
baja no se asocia a un aumento de la mortalidad
tras otras operaciones no cardiacas (RR = 0,47; IC
del 95%, 0,09-2,5)%. Esto podria reflejar la impor-
tancia de la funciéon pulmonar, muy relacionada
con la capacidad funcional, como poderoso pre-
dictor de la supervivencia tras la cirugia toracica.
Estos hallazgos se confirmaron en un estudio con
5.939 pacientes programados para cirugia no car-
diaca, en los que la importancia pronostica de la ca-
pacidad funcional preoperatoria se midid en
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1 MET

A\

Fig. 1. Estimacion de la energia
necesaria para distintas actividades.
Basado en Hlatky et al*® y Fletcher et
al”.

Usted puede:

¢ouidar de si mismo?
¢comer, vestirse o ir al servicio?

¢caminar en casa?

¢caminar 100 m en llano
a 3-5 km/h?

Capacidad funcional

4 MET

Usted puede:

¢subir dos pisos de escaleras
0 caminar cuesta arriba?
¢correr una distancia corta?

érealizar trabajos en casa, como
limpiar el suelo y levantar o mover
muebles pesados?

¢practicar deportes como natacion,
v tenis, fltbol, baloncesto o esqui?

Mas de 10 MET

MET?. Mediante la curva ROC (receiver operating
characteristic), la asociacion de la capacidad fun-
cional con los eventos cardiacos postoperatorios o
muerte mostré un area bajo la curva ROC de tan
solo 0,664, comparado con 0,814 para la edad.
Considerando la asociacion relativamente débil de
la capacidad funcional y los eventos cardiacos
postoperatorios, ;qué importancia debemos asignar
a la determinacion de la capacidad funcional en la
evaluacion preoperatoria de riesgo en la cirugia no
cardiaca? Cuando la capacidad funcional es buena,
el pronostico es excelente, incluso en presencia de
cardiopatia isquémica estable u otros factores de
riesgo®. En este caso, el manejo perioperatorio no
suele modificarse por los resultados de pruebas car-
diacas adicionales y, por lo general, puede proce-
derse con la intervencion quirtrgica programada.
La capacidad para subir dos tramos de escaleras o
correr una distancia corta indican una buena capa-
cidad funcional. Cuando la capacidad funcional es
baja o desconocida, la presencia y el numero de fac-
tores de riesgo respecto al riesgo de la cirugia deter-
minan la estratificacién del riesgo preoperatorio y
el manejo perioperatorio.

indices de riesgo

Una estrategia efectiva para la reduccién del
riesgo de complicaciones cardiacas perioperatorias
debe incluir la evaluacion cardiaca preoperatoria a
partir de la historia clinica, por dos razones funda-
mentales. La primera es que los pacientes en los
que, tras una evaluacion cardiaca minuciosa, se
prevé un riesgo cardiaco bajo pueden ser operados
con garantias y sin mayor retraso. En estos casos,
es poco probable que las estrategias de reduccion de
riesgo puedan reducir mas el riesgo perioperatorio.
En segundo lugar, la reduccién del riesgo mediante
tratamiento farmacologico es mas coste-efectivo en
pacientes en que se sospecha un mayor riesgo car-
diaco. Las técnicas de imagen no invasivas permiten
la identificacion de los pacientes con mayor riesgo.

Sin embargo, estas técnicas deben reservarse para
los pacientes en los que los resultados de las pruebas
puedan influir en la modificacion del manejo. Es
obvio que la intensidad de la evaluacion cardiaca
depende del estado clinico del paciente y de la ur-
gencia de las circunstancias que requieren la cirugia.
Cuando hace falta una cirugia de urgencia, la eva-
luacion cardiaca debe limitarse necesariamente. Sin
embargo, en la mayoria de los casos puede aplicarse
una estrategia mas amplia y sistematica para la eva-
luacion del riesgo cardiaco, que incluya inicialmente
las caracteristicas clinicas del paciente y el tipo de
cirugia y, cuando esté indicado, un electrocardio-
grama en reposo (ECG), pruebas de laboratorio y
pruebas no invasivas (eco de estrés).

En los ultimos 30 afios se han desarrollado dis-
tintos indices de riesgo basados en analisis multiva-
riables de datos observacionales que representan la
relacion entre las caracteristicas clinicas y la morbi-
mortalidad cardiaca perioperatoria. Los indices de-
sarrollados por Goldman (1977), Detsky (1986) y
Lee (1999) son muy conocidos™!*, El indice Lee,
que de hecho es una modificacion del indice
Goldman original, es considerado por muchos mé-
dicos e investigadores el mejor de los indices disponi-
bles para la prediccion del riesgo cardiaco en la ci-
rugia no cardiaca. Fue desarrollado en un estudio
prospectivo en el que se recogieron datos de 2.893
pacientes sin seleccionar (y validado en otros 1.422
pacientes) que fueron sometidos a un amplio es-
pectro de procedimientos quirdrgicos, con un segui-
miento sistematico durante la fase postoperatoria de
los resultados cardiacos clinicamente relevantes. El
indice Lee esta formado por cinco determinantes cli-
nicos independientes de eventos cardiacos periopera-
torios graves: historia de cardiopatia isquémica, his-
toria de enfermedad cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, diabetes mellitus insulinodependiente y
funcién renal afectada. La cirugia de alto riesgo es el
sexto factor que se incluye en este indice. Cada uno
de los factores aporta la misma contribucién al in-
dice (1 punto cada uno) y la incidencia de complica-
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ciones cardiacas graves estimadas es del 0,4, el 0,9, el
7y el 11% en pacientes con indices de 0, 1, 2y = 3
puntos, respectivamente. El area bajo la curva ROC
del grupo de datos utilizados para la validacion se
situa en 0,81, lo cual indica que este indice tiene una
buena capacidad para discriminar a los pacientes con
y sin riesgo de eventos cardiacos graves.

No obstante, los pacientes estudiados por Lee et
al no pueden ser considerados una cohorte media,
no seleccionada, de cirugia no cardiaca. Los pa-
cientes sometidos a cirugia toracica (12%), cirugia
vascular (21%) o cirugia ortopédica (35%) estan re-
presentados en exceso. Ademas, a pesar del consi-
derable tamafio de la muestra, el estudio no tenia
suficiente poder estadistico para revelar una amplia
gama de determinantes de eventos cardiacos, ya que
solo se observaron 56 eventos en la cohorte de deri-
vacion. Varios estudios de validacién externos in-
dican que el indice Lee probablemente sea subdp-
timo para la identificacion de pacientes con
multiples factores de riesgo®. De hecho, el tipo de
cirugia estaba clasificada solamente en dos sub-
tipos: el primero, los procedimientos de alto riesgo,
entre los que se incluian la cirugia intraperitoneal,
la intratoracica y la vascular suprainguinal, y el
segundo, el resto de los procedimientos no laparos-
copicos, entre los que se incluia principalmente la
cirugia ortopédica y la abdominal y otros procedi-
mientos vasculares. Se dispone de evidencia de que
una clasificaciéon mas detallada, como la utilizada
en el modelo Erasmus, ofrece una mejor discrimi-
nacion del riesgo®. En este modelo, la utilizacion de
una clasificacion detallada del tipo de cirugia y de
la edad aumentd el valor prondstico para los
eventos cardiacos perioperatorios (el area bajo la
curva ROC para la prediccion de la mortalidad car-
diovascular aument6 de 0,63 a 0,85).

Recomendacion/declaracion sobre la estratificacion
del riesgo cardiaco

Recomendacion/declaracion Clase? Nivel®

Se recomienda la utilizacion de indices de riesgo I B
clinico para la estratificacion del riesgo
postoperatorio

Se recomienda la utilizacion del indice Lee aplicando A
sus seis variables para el riesgo cardiaco
perioperatorio

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Biomarcadores

Un marcador bioldgico, o biomarcador, es una ca-
racteristica que se puede medir y evaluar objetiva-
mente y es un indicador de las alteraciones en los
procesos o respuestas bioldgicas y patogénicas a in-
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tervenciones terapéuticas. En el contexto periopera-
torio los biomarcadores pueden dividirse en marca-
dores de isquemia y dafio miocardico, de inflamacion
y de disfuncién del VI.

Las troponinas cardiacas T e I (¢cTnT y ¢Tnl) son
los marcadores utilizados para el diagnostico del
IM, ya que tienen sensibilidad y especificidad ti-
sular superiores a los de otros biomarcadores®**.
La informacién prondstica es independiente y com-
plementaria de otros importantes indicadores car-
diacos de riesgo, como la elevacioén del ST y la fun-
cion del VI. La relevancia prondstica de la elevacion
de las troponinas, aunque sea leve, se ha demos-
trado en numerosos estudios clinicos y poblacio-
nales (TACTICS-TIMI 18, FRISC II, OPUS-
TIMI)*3¢, tanto en grupos con alto riesgo como en
poblaciones en riesgo intermedio. La determinacion
de cTnl y la de ¢cTnT ofrecen el mismo valor para la
evaluacion del riesgo en los SCA, en presencia o en
ausencia de insuficiencia renal®. El prondstico de
muerte por todas las causas en pacientes con enfer-
medad renal terminal y pequeiias elevaciones de la
c¢TnT es 2-5 veces peor que en los pacientes con va-
lores no detectables. Con base en la evidencia dis-
ponible, se cree que incluso pequeiias elevaciones de
la ¢cTnT en el periodo perioperatorio se reflejan en
dafio miocardico clinicamente relevante, con peores
pronostico y resultados cardiacos®’. El desarrollo de
nuevos biomarcadores, como las troponinas de alta
sensibilidad, mejorara la evaluacién del dafio mio-
cardico. Es preciso sefialar que la elevacion de las
troponinas puede observarse en muchas otras enti-
dades. El diagnostico de infarto de miocardio sin
elevacion del ST (IAMSEST) no debe realizarse
Unicamente con base en la determinacion de
biomarcadores.

En el periodo preoperatorio, los marcadores in-
flamatorios pueden identificar a los pacientes con
mayor riesgo de placa coronaria inestable. La pro-
teina C reactiva (PCR) es un reactante de fase
aguda que se produce en el higado. La PCR tam-
bién se expresa en las células de musculo liso pre-
sentes en las arterias con enfermedad aterosclero-
tica y esta implicada en muchos aspectos de la
aterogénesis y de la vulnerabilidad de la placa,
como adhesiéon molecular, induccion de 6xido ni-
trico y funcidén complementaria afectada, y en la in-
hibicion de la fibrinolisis intrinseca®. Sin embargo,
no se dispone de datos sobre el uso de la PCR como
marcador para el inicio de estrategias de reduccion
del riesgo en el contexto quirurgico.

El péptido natriurético cerebral (BNP) y la frac-
cién aminoterminal de su propéptido (NT-proBNP)
se producen en los miocitos cardiacos en respuesta
a un aumento del estrés de la pared miocardica.
Esto puede ocurrir en cualquier fase de la insufi-
ciencia cardiaca, independientemente de la pre-
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sencia o ausencia de isquemia miocardica. Los va-
lores plasmaticos de BNP y NT-proBNP se han
convertido en importantes indicadores pronodsticos
en pacientes con insuficiencia cardiaca, SCA y car-
diopatia isquémica estable en contextos clinicos no
quirtrgicos®*#!. Las cifras de BNP y NT-proBNP
preoperatorias ofrecen un valor prondstico adi-
cional para la mortalidad a largo plazo y eventos
cardiacos tras cirugia mayor no cardiaca®>*,

Los datos de estudios prospectivos y aleatori-
zados sobre el uso de biomarcadores en la fase
preoperatoria son escasos. Con base en los datos
disponibles, no puede recomendarse ¢l uso sistema-
tico de biomarcadores séricos como indice de dafio
celular en pacientes programados para cirugia no
cardiaca.

Recomendacion/declaracion sobre biomarcadores

Recomendacion/declaracion Clase*  Nivel

Se considerara la determinacion del NT-proBNP lla B
y el BNP para obtener informacion pronéstica
independiente sobre el riesgo perioperatorio
y tardio de eventos cardiacos de pacientes
en alto riesgo

No se recomienda el muestreo sistematico 1] C
de biomarcadores para la prevencion
de eventos cardiacos

BNP: péptido natriurético cerebral; NT-proBNP: fraccion aminoterminal del
propéptido natriurético cerebral.

aClase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Pruebas no invasivas

Las pruebas no invasivas preoperatorias propor-
cionan informacion sobre tres marcadores de riesgo
cardiaco: disfuncién del VI, isquemia miocardica y
alteraciones en las valvulas cardiacas, considerados
todos ellos determinantes de un pronostico adverso.
La funcién del VI se evalta en reposo mediante dife-
rentes técnicas de imagen. Para la deteccion de is-
quemia miocardica pueden utilizarse el ECG de es-
fuerzo u otras técnicas de imagen no invasivas. En
lineas generales, el algoritmo diagnostico para la
estratificacion del riesgo de isquemia miocardica y
funcién del VI debe ser similar al propuesto en un
contexto no quirtrgico para los pacientes con car-
diopatia isquémica conocida o sospechada*’. Las
pruebas no invasivas no deben considerarse solo en
el caso de revascularizacioén coronaria, sino también
para aconsejar al paciente, modificar el manejo pe-
rioperatorio en cuanto a tipo de cirugia y eleccion de
la anestesia y tener el prondstico a largo plazo. La
ecocardiografia es la técnica de eleccion para la eva-
luacién de valvulopatias (véase en «Enfermedades
especificas» el apartado sobre valvulopatias).

Pruebas no invasivas para la enfermedad
cardiaca

Electrocardiografia

Normalmente, se realiza un ECG de 12 deriva-
ciones como parte de la evaluacion del riesgo car-
diovascular preoperatorio en pacientes que van a
ser sometidos a cirugia no cardiaca. En pacientes
con cardiopatia isquémica, el ECG preoperatorio
ofrece importante informacidén prondstica y permite
predecir la evolucidn a largo plazo, independiente-
mente de los hallazgos clinicos y de la isquemia pe-
rioperatoria®®. Sin embargo, en un paciente con is-
quemia o infarto, el ECG puede ser normal o
inespecifico. El uso sistematico del ECG antes de
cualquier tipo de cirugia es objeto de debate. En un
estudio retrospectivo en el que se incluyé a un total
de 23.036 pacientes y 28.457 procedimientos quirur-
gicos, se observo que los pacientes con un ECG
anormal tuvieron mayor incidencia de muerte car-
diovascular que los pacientes con un ECG normal
(el 1,8 frente al 0,3%). En los pacientes sometidos a
cirugia de bajo riesgo o de riesgo bajo-intermedio,
la diferencia absoluta en la incidencia de muerte
cardiovascular entre los pacientes con/sin anoma-
lias en el ECG fue tan sélo del 0,5%%.

Recomendaciones sobre el electrocardiograma

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda la realizacion de ECG preoperatorio | B
a pacientes con uno o mas factores de riesgo
que estan programados para cirugia de riesgo
intermedio o alto

Se considerara la realizacion de ECG preoperatorio lla B
en pacientes con uno o mas factores de riesgo
que estan programados para cirugia de bajo riesgo

Se considerara la realizacion de ECG preoperatorio b B
en pacientes sin factores de riesgo que estan
programados para cirugia de riesgo intermedio

No se recomienda la realizacion de ECG preoperatorio 1l B
en pacientes sin factores de riesgo que estan
programados para cirugia de bajo riesgo

ECG: electrocardiograma.
“Clase de recomendacion
®Nivel de evidencia

Evaluacion de la funcidén ventricular

Antes de la cirugia no cardiaca, la funcion del VI
en reposo puede evaluarse mediante ventriculo-
grafia con radionuclidos, tomografia computari-
zada por emisiéon monofotonica (SPECT), ecocar-
diografia, resonancia magnética (RM) o tomografia
computarizada (TC) multicorte, con similar grado
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de precision®’. No se recomienda la ecocardiografia
sistematica para la evaluacion preoperatoria de la
funcion del VI, pero puede realizarse en pacientes
asintomaticos programados para cirugia de alto
riesgo. Un metaanalisis de los datos disponibles de-
muestra que una fraccion de eyeccion del VI < 35%
tiene una sensibilidad del 50% y una especificidad
del 91% para la prediccion del IM no fatal y la
muerte cardiaca perioperatorios®. El limitado valor
predictivo de la evaluacion de la funcion del VI
para los resultados perioperatorios puede deberse al
fracaso en la deteccion de una cardiopatia isqué-
mica subyacente grave. Las recomendaciones para
la evaluacién preoperatoria de los pacientes con so-
plos (asintomaticos) aparecen en el apartado sobre
valvulopatias.

Recomendaciones sobre ecocardiografia en reposo

Recomendacion Clase? Nivel®

Se considerard la realizacion de ecocardiografia en lla C
reposo para la evaluacion de la funcion del ventriculo
izquierdo en pacientes programados para cirugia
de alto riesgo

No se recomienda la realizacion de ecocardiografia 1] B
en reposo para la evaluacion de la funcion del
ventriculo izquierdo en pacientes asintomaticos

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Pruebas no invasivas para la deteccion de
cardiopatia isquémica

La prueba de esfuerzo en cinta continua o la ergo-
metria con bicicleta son los métodos de eleccion para
la deteccion de la isquemia. La prueba de esfuerzo
permite determinar la capacidad funcional, la pre-
sion arterial y la respuesta de la frecuencia cardiaca,
y permite detectar la isquemia miocardica por las al-
teraciones del segmento ST. La precision de la
prueba de esfuerzo varia sensiblemente entre dis-
tintos ensayos clinicos. Un metaanalisis de los estu-
dios publicados en pacientes de cirugia vascular en
los que se realizdo una prueba de esfuerzo en cinta
continua muestra una sensibilidad y una especifi-
cidad relativamente bajas (74% [IC del 95%,
60%-88%] y 69% [IC del 95%, 60%-78%] respectiva-
mente), comparables a las observadas en la practica
clinica diaria'. El valor predictivo positivo fue bajo
(10%), mientras que el valor predictivo negativo fue
muy alto (98%). Sin embargo, la estratificacion del
riesgo mediante esta prueba no es adecuada para los
pacientes con una capacidad de ejercicio limitada, ya
que dichos pacientes no pueden alcanzar el umbral
de isquemia. Ademas, las alteraciones del segmento
ST, especialmente en las derivaciones precordiales
V5 y V6 en reposo, dificultan el analisis del segmento
ST. Un gradiente de severidad en los resultados de la
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prueba se asocia a los resultados perioperatorios: la
aparicion de una respuesta isquémica miocardica con
una carga de trabajo baja se asocia a un aumento
significativo del riesgo perioperatorio y eventos car-
diacos a largo plazo. Por otra parte, la aparicion de
isquemia miocardica con cargas altas de trabajo se
asocia a un riesgo significativamente menos ele-
vado™®. Las pruebas de estrés farmacologicas con téc-
nicas de imagen por perfusion nuclear o ecocardio-
grafia son mas adecuadas en pacientes con una
capacidad de ejercicio limitada.

El papel de las técnicas de imagen por perfusion
miocardica en la estratificacion preoperatoria del
riesgo estd bien establecido. En pacientes con una
capacidad de ejercicio limitada, el estrés farmacolo-
gico (dipiridamol, adenosina o dobutamina) es una
buena alternativa. Las imagenes reflejan la distribu-
cion de la sangre en el miocardio en el momento de
la inyeccion. Las pruebas se realizan, tanto en re-
poso como con estrés, para determinar la presencia
de defectos reversibles, que reflejan el miocardio is-
quémico amenazado, o defectos fijos, que reflejan
cicatrices o tejido inviable.

En un metaanalisis de varios estudios realizados
en pacientes de cirugia vascular, se estudio el valor
pronostico del grado de afeccion de miocardio is-
quémico determinado por perfusion miocardica con
dipiridamol y anélisis semicuantitativo®. Los obje-
tivos del estudio eran la muerte cardiaca y el IM pe-
rioperatorios. Los autores incluyeron nueve estu-
dios con un total de 1.179 pacientes de cirugia
vascular, con una tasa del 7% de eventos a los 30
dias. En ese analisis, la isquemia reversible en
menos del 20% del miocardio del VI no modificé la
probabilidad de eventos cardiacos perioperatorios
respecto a la ausencia de isquemia. Los pacientes
con defectos reversibles mas extensos presentaron
mas riesgo: reversibilidad del 20-29% (razon de pro-
babilidades [RP] = 1,6 [IC del 95%, 1-2,6]); reversi-
bilidad del 30-39% (RP = 2,9 [IC del 95%, 1,6-5,1]);
reversibilidad del 40-49% (RP = 2,9 [IC del 95%,
1,4-6,2]), y reversibilidad > 50% (RP = 11 [IC del
95%, 5,8-20]).

En un segundo metaanalisis en el que se evaluo el
valor prondstico de seis pruebas diagnosticas, las
técnicas de perfusion miocardica mostraron una
sensibilidad del 83% (IC del 95%, 77-92%) y una es-
pecificidad mucho mas baja del 47% (IC del 95%,
41-57%)%-3. Los valores predictivos positivos y ne-
gativos fueron del 11 y el 97%, respectivamente.

En un tercer metaanalisis se analizaron los resul-
tados de diez estudios en los que se evaluaba el
papel de las pruebas de perfusion miocardica con
talio 201-dipiridamol en candidatos a cirugia vas-
cular durante un periodo de 9 afios (1985-1994)%.
Las tasas de muerte cardiaca o IM a los 30 dias
fueron del 1% en pacientes con pruebas normales,
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del 7% en pacientes con defectos fijos y del 9% en
pacientes con defectos reversibles en las imagenes
con talio 201. Por otra parte, tres de los estudios, en
los cuales se utilizaron escalas de analisis semicuan-
titativo, demostraron una mayor incidencia de
eventos cardiacos en pacientes con dos o mas de-
fectos reversibles.

En términos generales, el valor predictivo posi-
tivo de los defectos reversibles en cuanto a la
muerte o el IM perioperatorios ha disminuido en
los ultimos afios. Esto probablemente se deba a los
cambios introducidos en el manejo perioperatorio y
en los procedimientos quirdrgicos, que resultan en
una reduccion de la tasa de eventos cardiacos en los
pacientes con isquemia miocardica detectada en las
pruebas de estrés preoperatorias. Sin embargo, y
debido a la alta sensibilidad de las técnicas de
imagen nuclear para la deteccion de isquemia mio-
cardica, los pacientes con un escaner normal tienen
un prondstico excelente. Las pruebas de estrés con
dobutamina mediante perfusion miocardica tienen
un buen perfil de seguridad. En una serie de 1.076
pacientes consecutivos se observo un 3,4% de hipo-
tension (definida como una disminucion de la pre-
sion sistolica = 40 mmHg) y un 3,8% de arritmias
graves. Todas las arritmias se resolvieron esponta-
neamente o tras la administracion de metoprolol*.

La ecocardiografia de estrés mediante ejercicio o
farmacos (dobutamina, dipiridamol) se ha utilizado
ampliamente en la evaluacion del riesgo cardiaco
preoperatorio. Esta prueba ofrece informacion sobre
la funcion del VI en reposo, sobre anomalias valvu-
lares y sobre la presencia y el grado de isquemia in-
ducible por estrés®. En un estudio con 530 pacientes
se evalu¢ el valor de la ecocardiografia de estrés con
dobutamina (EED) en la evaluaciéon preoperatoria
del riesgo cardiaco antes de la cirugia no vascular®.
Los predictores multivariables de eventos postopera-
torios en pacientes con isquemia fueron una historia
previa de insuficiencia cardiaca (odds ratio [OR]
=4,7; IC del 95%, 1,6-14) y un umbral de isquemia
< 60% de la frecuencia cardiaca maxima estimada
por edad (OR = 7; IC del 95%, 2,8-17,6). La EED
permiti6 la identificacion de un 60% de pacientes con
bajo riesgo (ausencia de isquemia), un 32% con
riesgo intermedio (umbral de isquemia > 60%) y un
8% con alto riesgo (umbral de isquemia < 60%); las
tasas de eventos postoperatorios fueron 0, el 9 y el
43%, respectivamente. En un reciente metaanalisis se
demostré que la sensibilidad y la especificidad de la
EED para la muerte cardiaca y el IM perioperatorios
son altas (el 85 y el 70%, respectivamente)’!. La EED
puede realizarse de forma segura en pacientes con
una tolerancia razonable —incidencia de arritmias
cardiacas e hipotension (definida como una disminu-
cion de la presion sistolica > 40 mmHg)—. La EED
presenta algunas limitaciones, pues no debe reali-

zarse en pacientes con arritmias graves, hipertension
significativa, aneurisma aortico con presencia de
trombos grandes o hipotension.

En general, la ecocardiografia de estrés tiene un
valor predictivo negativo alto (90-100%). Una
prueba negativa se asocia a una incidencia muy
baja de eventos cardiacos e indica la seguridad del
procedimiento quirurgico. Sin embargo, el valor
predictivo positivo es relativamente bajo (25-45%),
lo cual significa que la probabilidad de que ocurra
un evento cardiaco postoperatorio es baja, aunque
se detecten anomalias en la movilidad de la pared
durante la ecocardiografia de estrés.

En un metaanalisis de 15 estudios que compa-
raban la gammagrafia cardiaca con talio 201-dipiri-
damol y la ecocardiografia con dobutamina en la
estratificacion del riesgo antes de cirugia vascular,
se demostro un valor prondstico similar de las ano-
malias detectadas con dichas pruebas de estrés res-
pecto a la incidencia de eventos isquémicos periope-
ratorios, si bien la precision variaba en funcion de
la prevalencia de cardiopatia isquémica®. En pa-
cientes con una incidencia baja de cardiopatia is-
quémica, la precision diagnostica es menor que en
pacientes con una alta incidencia de esta entidad.

La RM también puede utilizarse para la detec-
cion de la isquemia; permite valorar tanto la perfu-
sion como la movilidad parietal, ya sea durante el
estrés o en reposo’’. La presencia de isquemia, mas
que la cardiopatia isquémica per se, se asocia a
eventos cardiacos adversos postoperatorios. Por lo
tanto, las pruebas funcionales son preferibles a las
que proporcionan informacion anatomica sobre la
existencia de estenosis. La movilidad parietal per-
mite valorar la presencia de isquemia con altas sen-
sibilidad (83%; IC del 95%, 79%-88%) y especifi-
cidad (86%; IC del 95%, 81%-91%) (14 estudios, 754
pacientes). Si ademas de las anomalias de movilidad
se evalua la perfusion (24 estudios, 1.516 pacientes),
la sensibilidad en la deteccion de la isquemia au-
menta al 91% (IC del 95%, 88%-94%), pero la espe-
cificidad disminuye al 8§1% (IC del 95%, 77%-85%).
La RM de estrés con dobutamina se utilizé en un
estudio que incluia a 102 pacientes programados
para cirugia mayor no cardiaca®. La aparicion de
anomalias en la movilidad parietal se utiliz6 como
marcador de isquemia. Seglin el analisis multiva-
riable, la isquemia miocardica fue el predictor mas
poderoso de eventos cardiacos perioperatorios
(muerte, IM e insuficiencia cardiaca). La RM per-
mitid la realizacién de angiografia no invasiva y el
metaanalisis de datos existentes, tomando la cardio-
patia isquémica detectada por angiografia coro-
naria como referencia. El analisis por vasos (16 es-
tudios, 2.041 vasos) demostré sensibilidad vy
especificidad del 75% (IC del 95%, 68%-80%) y el
85% (IC del 95%, 78%-90%), respectivamente, y el
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analisis por pacientes (13 estudios, 607 pacientes),
sensibilidad y especificidad del 88% (IC del 95%,
82%-92%) vy el 56% (IC del 95%, 53%-68%), respec-
tivamente®. Hasta la fecha no se dispone de datos
para la estratificacion del riesgo preoperatorio.

La TC se puede utilizar para la deteccion de
calcio en las coronarias, lo que refleja aterosclerosis
coronaria. Ademas, la TC por haz de electrones y la
TC multicorte permiten la angiografia no invasiva.
Un metaanalisis de datos disponibles, en el que se
tomaba como referencia la cardiopatia isquémica
detectada por angiografia coronaria, demostrd una
sensibilidad del 82% (IC del 95%, 80%-85%) y una
especificidad del 91% (IC del 95%, 90%-92%) con
base en el analisis de los vasos (8 estudios, 2.726
vasos), y basandose en el de los pacientes (21 estu-
dios, 1.570 pacientes), una sensibilidad del 96% (IC
del 95%, 94%-98%) y una especificidad del 74% (1C
del 95%, 65%-84%)%. No se dispone de datos sobre
la estratificacion preoperatoria del riesgo y es pre-
ciso hacer una advertencia sobre los riesgos de la
radiacion®. En pacientes programados para cirugia
valvular, la angiografia por TC puede utilizarse
para descartar una cardiopatia isquémica concomi-
tante, con lo que se evita una angiografia coronaria
invasiva®. Este planteamiento puede ser util para la
estratificacion preoperatoria del riesgo; sin em-
bargo, no se dispone de datos al respecto.

(Coémo podemos utilizar estos datos en un algo-
ritmo practico? Las pruebas diagnosticas solo
deben realizarse si los resultados pueden cambiar el
manejo perioperatorio. Los pacientes con alto
grado de isquemia inducida por estrés constituyen
una poblacion con alto riesgo en la que el trata-
miento farmacolodgico convencional suele ser insufi-
ciente para la prevencion de eventos cardiacos pe-
rioperatorios®®. Se debe considerar las pruebas
preoperatorias para los pacientes que van a ser so-
metidos a cirugia de alto riesgo y presentan menos
de tres factores clinicos de riesgo. Sin embargo, en
estos pacientes, el efecto beneficioso del tratamiento
cardioprotector suele ser suficiente, lo que hace in-
necesario realizar pruebas de estrés. Los resultados
de un estudio multicéntrico y aleatorizado
(DECREASE-II) mostraron que la tasa de eventos
cardiacos perioperatorios de los pacientes de cirugia
vascular tratados con bloqueadores beta se habia
reducido tanto que los resultados de las pruebas y
la posterior modificacion del manejo perioperatorio
estaban de mas®. No se observaron diferencias en
muerte cardiaca e IM a los 30 dias entre los 770 pa-
cientes a los que no se realizaron las pruebas de es-
trés y el grupo asignado a la prueba (el 1,8 frente al
2,3%; OR = 0,78; IC del 95%, 0,28-2,1). Un dato
que tener en cuenta es que, debido a las pruebas
preoperatorias, la cirugia se retras6 mas de 3 se-
manas. Para los pacientes con riesgo intermedio las
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recomendaciones son similares, aunque no se dis-
pone de datos de estudios aleatorizados. Con base
en la baja tasa de eventos en pacientes programados
para cirugia de bajo riesgo, es poco probable que
los resultados de las pruebas de los pacientes esta-
bles puedan alterar el manejo perioperatorio.

Recomendaciones sobre las pruebas de estrés antes
de la cirugia

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda la realizacion de pruebas de estrés | C
en pacientes con tres o mas factores clinicos
de riesgo° que estan programados para cirugia
de alto riesgo

Puede considerarse la realizacion de pruebas de estrés b B
en pacientes con 2 0 menos factores clinicos
de riesgo que estan programados para cirugia

de alto riesgo

Puede considerarse la realizacion de pruebas de estrés b C
en la cirugia de riesgo intermedio

No se recomienda la realizacion de pruebas de estrés 1] C
en la cirugia de bajo riesgo

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
°Los factores clinicos de riesgo aparecen en la tabla 13.

Evaluacién integrada de la funcién
cardiopulmonar

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP)
permite una evaluacion general de la respuesta inte-
grada de los aparatos respiratorio, cardiovascular y
locomotor. La PECP es una ergometria que se rea-
liza en bicicleta o cinta continua en la que se miden
los gases inspirados y espirados mediante una mas-
carilla o gafas nasales. Esta prueba proporciona in-
formacion sobre la toma de oxigeno y su utiliza-
ciéon®. Los datos de esta prueba que se utilizan
normalmente son el consumo de oxigeno durante el
gjercicio pico (pico VO,) y el umbral anaerdbico
(VO,AT), definido como el punto en que la de-
manda metabdlica excede el suministro de oxigeno
y comienza el metabolismo anaerdbico. Los um-
brales utilizados para la clasificacion de los pa-
cientes con bajo riesgo suelen ser un pico VO, > 15
ml/kg/min y un VO,AT > 11 ml/kg/min. Estos um-
brales equivalen aproximadamente a 4 MET®.
Antes de la reseccion pulmonar, la PECP puede
ayudar a estratificar el riesgo quirtrgico y opti-
mizar los cuidados perioperatorios. En una cohorte
de 204 pacientes consecutivos sometidos a lobec-
tomia pulmonar o neumonectomia, un pico VO,
< 20 ml/kg/min fue predictor de complicaciones
pulmonares, complicaciones cardiologicas y muerte;
un pico VO, < 12 ml/kg/min se asoci6 a una tasa de
mortalidad 13 veces superior®. En un estudio con
187 pacientes de edad avanzada se determiné el
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VO,AT antes de la cirugia abdominal mayor®’. La
mortalidad total fue del 5,9%; los pacientes con un
VO,AT < 11 ml/kg/min (n = 55) tuvieron una mor-
talidad del 18%, mientras que los pacientes con un
VO,AT > 11 ml/kg/min (n = 132) tuvieron una
mortalidad del 0,8% (HR = 24; IC del 95%,
3,1-183). Entre los pacientes que presentaron signos
de isquemia durante la prueba, la mortalidad fue
del 42% en los que tenian un VO,AT < 11 ml/kg/
min y solo del 4% en los que tenian un VO,AT > 11
ml/kg/min (p < 0,001). La PECP también ofrece in-
formacién precisa sobre el prondstico de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca: una relacion ex-
cesivamente elevada entre la ventilacién por minuto
(VE) y la produccion de didxido de carbono
(VCO,), expresada como el gradiente VE/VCO, de-
terminado entre el momento de la carga de trabajo
y el final del periodo de taponamiento isocapnico,
identificado por el aumento del gradiente VE/VCO,
y la reduccion del volumen de CO, al final de la es-
piracion (PETCO,) (o el volumen alveolar y de gas
de espacio muerto, PaCO,), se asocia con un mal
resultado, ya que se trata de un patron de oscilacion
de la ventilacion durante el ejercicio, definido como
fluctuaciones ciclicas en la VE en reposo que per-
sisten durante el ejercicio®. Podrian darse discre-
pancias entre la PECP y las pruebas funcionales de-
terminadas por MET, las cuales impiden el uso
generalizado de la PECP. La presencia de factores
externos a las funciones cardiaca y respiratoria,
tales como la funcidén del musculo esquelético y el
entrenamiento fisico, puede conducir a subestimar
la actividad metabolica aerdbica. La tltima consi-
deracion se refiere a la disponibilidad de esta téc-
nica ya que, por el momento, la PECP no se en-
cuentra disponible en todos los centros. El papel de
la PECP en la evaluacion del riesgo preoperatorio
no esta claramente establecido y no debe conside-
rarse como sustituta de las pruebas de estrés en la
practica clinica.

Angiografia

La angiografia coronaria es un procedimiento
diagnoéstico ampliamente utilizado, pero rara vez
esta indicada para la valoracion del riesgo en el
contexto de la cirugia no cardiaca. No se dispone
de suficiente informacién derivada de estudios alea-
torizados sobre su utilidad en la evaluacién de los
pacientes candidatos a cirugia no cardiaca. Por otra
parte, la realizacion de una angiografia coronaria
podria retrasar de forma impredecible e innecesaria
una intervencion quirurgica ya planificada. Sin em-
bargo, un numero significativo de pacientes en los
que esta indicado un procedimiento quirurgico no
cardiaco puede tener cardiopatia isquémica. En los
pacientes con cardiopatia isquémica conocida, las

Recomendaciones sobre la angiografia coronaria
preoperatoria

Recomendacion Clase? Nivel®

Se recomienda la realizacion de angiografia | A
coronaria preoperatoria en pacientes con IAMCEST

Se recomienda la realizacion de angiografia | A
coronaria preoperatoria en pacientes con IAMSEST
y angina inestable

Se recomienda la realizacion de angiografia coronaria | A
preoperatoria en pacientes con angina resistente
al tratamiento farmacolégico adecuado

Puede considerarse la realizacion de angiografia ] B
coronaria preoperatoria en pacientes estables
que estan programados para cirugia de alto riesgo

Puede considerarse la realizacion de angiografia Ib C
coronaria preoperatoria en pacientes estables
que estan programados para cirugia
de riesgo intermedio

No se recomienda la angiografia coronaria 1l C
preoperatoria en pacientes estables que estan
programados para cirugia de bajo riesgo

JAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST:
infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST.

“Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

indicaciones de angiografia coronaria y revasculari-
zacién son similares a las indicaciones en el con-
texto no quirtrgico**7!. Se recomienda el control
de la isquemia, bien mediante tratamiento farmaco-
logico, bien por una intervencion, siempre que la ci-
rugia pueda aplazarse.

ESTRATEGIAS DE REDUCCION DEL RIESGO

Estrategia farmacoldgica

El IM que se presenta durante la cirugia o en el
periodo postoperatorio inmediato suele precederse
de isquemia miocardica prolongada o recurrente. El
estrés de la cirugia y la anestesia pueden causar la
isquemia, debido a la falta de equilibrio entre la de-
manda miocardica y el aporte de oxigeno. Aparte
de las estrategias de reduccion del riesgo adaptadas
a un paciente y al tipo de cirugia, la evaluacion
preoperatoria del riesgo brinda la oportunidad de
revisar y optimizar el control de todos los factores
de riesgo cardiovascular.

Bloqueadores beta

Durante el periodo perioperatorio se produce un
aumento de la liberacion de catecolaminas que con-
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TABLA 6. Resumen de los ensayos clinicos aleatorizados y controlados para evaluar el efecto del uso
preoperatorio de bloqueadores beta en la mortalidad y el infarto de miocardio no fatal postoperatorios

Estudio N Cirugia Bloqueador Seleccion Mortalidad a los 30 dias, Tasa de IM no fatal a los 30 dias,
vascular, beta de pacientes n/N (%) n/N (%)
% segun riesgo
cardiaco
Tipo Inicio Duracion Ajuste Bloqueador Control Bloqueador Control
(antes de (dias tras de dosis beta beta
la cirugia) cirugia)
Manganoetal™® 200 40  Atenolol 30 min 7 No Clo>2 5/99 (5,1  12/101 (11,9)° — —
factores
de riesgo
DECREASE® 112 100 Bisoprolol 7 dias 30 Si EED positiva 2/59 (3,4) 9/53 (17) 0/59 9/53 (17)
POBBLE™ 103 100 Tartratode <24h 7 No No 3/55 (5,4) 1/48 (2,1) 3/55 (5,5) 5/48 (10,4)
metoprolol
Mavs” 496 100 Succinatode 2h 5 No No 0/246 4/250 (1,6) 19/246 (7,7) 21/250 (8,4)
metoprolol
DIPOM™ 921 7  Succinato  12h 8 No Diabetes 74/462 (16)  72/459 (15,7)  3/462 (0,6) 4/459 (0,9)
de metoprolol mellitus
BBSA™ 219 5  Bisoprolol >3h 10 Si Clo>2 1/110(0,9) 0/109 0/110 0/109
factores
de riesgo
POISE™ 8351 41 Succinato  2-4h 30 No Clo 129/4.174 (3,1) 97/4.177 (2,3) 152/4.174(3,6)  215/4.177 (5,1)
de metoprolol aterosclerosis
0 cirugia
vascular mayor
0> 3 factores
de riesgo

Cl: cardiopatia isquémica; EED: ecocardiografia de estrés con dobutamina.
2A los 6 meses.

lleva un aumento de la frecuencia cardiaca y de la
contractilidad miocardica y, por consiguiente, au-
menta el consumo miocardico de oxigeno. El obje-
tivo fundamental del tratamiento perioperatorio
con bloqueadores beta es la reduccion del consumo
miocardico de oxigeno mediante la reduccién de la
frecuencia cardiaca, lo cual resulta en una prolon-
gacién del llenado diastolico y en una menor con-
tractilidad miocardica™. Otros factores cardiopro-
tectores que ofrece son la redistribucion del flujo
coronario al subendocardio, la estabilizacion de la
placa y un aumento del umbral de la fibrilacién
ventricular’. En varios estudios aleatorizados se ha
demostrado que el uso de bloqueadores beta y otros
farmacos reductores de la frecuencia cardiaca puede
reducir la isquemia miocardica perioperatoria, de-
terminada por la monitorizacion continua del seg-
mento ST”. Sin embargo, s6lo puede establecerse el
beneficio clinico de este tratamiento mediante en-
sayos clinicos que analicen la incidencia de eventos
cardiovasculares. Hasta la fecha se han publicado
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siete estudios en los que se evaluo el efecto de la ad-
ministraciéon perioperatoria de bloqueadores beta
en los objetivos clinicos (tabla 6 y fig. 2)%10.74-78,

Tres estudios se centraron en una poblacion con
alto riesgo de complicaciones perioperatorias aso-
ciadas al tipo de cirugia, la presencia de cardiopatia
isquémica u otros factores de riesgo de complica-
ciones cardiacas perioperatorias®’®’®. En otros tres
estudios, la presencia de factores clinicos de riesgo
no era un requisito, excepto la diabetes mellitus en
uno de ellos”™>”7, En el estudio POISE se incluyé a
pacientes con un amplio espectro de riesgo de com-
plicaciones cardiacas perioperatorias'®,

En el primer estudio se incluyé de forma aleatori-
zada a 200 pacientes con al menos dos factores de
riesgo de cardiopatia isquémica o con cardiopatia
isquémica conocida, programados para procedi-
mientos quirtrgicos no cardiacos con anestesia ge-
neral, entre los que se incluia un 40% de interven-
ciones quirargicas vasculares mayores’. El uso de
atenolol se asocidé a una reduccién significativa de
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Infarto de miocardio Mortalidad

Total HH Total PII-I
Bisoprolol 00— Bisoprolol —0—

DECREASE (n=1.178) —o— DECREASE (n=1.178) —o—|

BBSA (n = 219)1 & i BBSA (n =219) i i
Metoprolol -] Metoprolol -]

POBBLE (n = 103) a1 POBBLE (n = 103) o i

DIPOM (n = 921) ) DIPOM (n = 921) =

MaVs§ (n = 496) —a— MaVs (n = 496)t |

POISE (n = 8.351) HH POISE (n = 8.351) HH
Atenolol Atenolol

Mangano (n = 200) ¢ = ! Mangano (n = 200) f = !

r 1 L L L r 1 L L L
0,01 0,1 1 10 100 0,01 0,1 1 10 100
OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)

Fig. 2. Efecto de los bloqueadores beta en las tasas de infarto de miocardio no fatal y mortalidad por todas las causas a los 30 dias segln siete ensayos
clinicos aleatorizados. Nota: en el estudio de Mangano et al la mortalidad se evalud a los 6 meses. IC: intervalo de confianza. OR: odds ratio.

la mortalidad total y a un aumento de la supervi-
vencia libre de eventos a los 6 meses; este beneficio
se mantuvo durante 2 afios. El estudio DECREASE
(Dutch Echographic Cardiac Risk Evaluating
Applying Stress Echo) incluy6 a 112 pacientes, se-
leccionados entre 1.453 pacientes de cirugia vas-
cular, en los que se combinaban al menos un factor
clinico de riesgo y EED positiva, y excluyoé a los pa-
cientes con un alto grado de afeccion de la movi-
lidad de la pared®’. Los pacientes fueron asignados
de forma aleatoria a cuidados convencionales o tra-
tamiento con bisoprolol, instaurado 1 semana antes
de la cirugia y con ajuste de la dosis seglin la fre-
cuencia cardiaca. Los resultados mostraron una re-
duccion del 89% de la mortalidad cardiaca y/o IM
en el grupo asignado a bisoprolol (el 3,4 frente al
34%; p < 0,001). El tratamiento se mantuvo durante
3 afios.

El estudio POBBLE (PeriOperative Beta-
BlockadE Trial) incluy6 a 103 pacientes con bajo
riesgo sometidos a cirugia vascular infrarrenal elec-
tiva, que fueron asignados de forma aleatoria a tar-
trato de metoprolol o placebo™. No se observaron
diferencias en la incidencia de muerte, IM o acci-
dente cerebrovascular entre los dos grupos (el 13 y
el 15%, respectivamente; p = 0,78). Todos los pa-
cientes presentaban bajo riesgo cardiaco, ya que
quedaron excluidos los pacientes con historia de IM
en los ultimos 2 afios. En el estudio MaVS
(Metoprolol after Vascular Surgery Trial), 497 pa-
cientes programados para cirugia vascular abdo-
minal o infrainguinal fueron asignados a trata-
miento con succinato de metoprolol o placebo”. No
se observaron diferencias en el objetivo compuesto
de muerte, IM, insuficiencia cardiaca, arritmias o
accidente cerebrovascular a los 30 dias entre los dos
grupos (el 10,2 y el 12%, respectivamente; p = 0,57).

El indice Lee fue <2 en el 90% de los pacientes y < 1
en el 60%.

En el estudio DIPOM (Diabetes Postoperative
Mortality and Morbidity Trial) se seleccion6 a 921
pacientes con diabetes mellitus, edad > 39 afios y
duracion de la cirugia > 1 h (el 39% de cirugia de
bajo riesgo)”. Los pacientes fueron asignados de
forma aleatoria a tratamiento con succinato de
metoprolol o placebo. No se observaron diferencias
en el objetivo compuesto de muerte, IM, angina
inestable o insuficiencia cardiaca a los 30 dias entre
ambos grupos (el 6 y el 5%, respectivamente;
p = 0,66). Sin embargo, s6lo el 54% de los pacientes
sometidos a cirugia de riesgo intermedio o alto
tenia una historia de cardiopatia isquémica u otro
factor de riesgo cardiaco adicional.

En el estudio POISE, 8.351 pacientes fueron asig-
nados de forma aleatoria a tratamiento con succi-
nato de metoprolol o placebo!’. Los criterios de in-
clusion fueron la edad = 45 anos, tener enfermedad
cardiovascular conocida, tener al menos tres de
siete factores clinicos de riesgo o estar programado
para cirugia vascular mayor. El tratamiento con-
sistia en 100 mg de succinato de metoprolol 2-4 h
antes del procedimiento y 100 mg durante las pri-
meras 6 h tras la cirugia; la administracion se inte-
rrumpia en caso de un descenso de la presion sistd-
lica a menos de 100 mmHg. El tratamiento de
mantenimiento se iniciaba 12 h mas tarde, llegando
a una dosis de 400 mg de succinato de metoprolol
en las primeras 24 h, al menos en algunos pacientes.
La reduccion del objetivo compuesto de muerte, IM
o parada cardiaca no fatal a los 30 dias fue del 17%
(el 5,8 frente al 6,9%; p = 0,04). Sin embargo, la re-
duccién del 30% en el IM no fatal (el 3,6 frente al
5,1%; p < 0,001) fue superada por un aumento del
33% en la mortalidad total (el 3,1 frente al 2,3%;
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TABLA 7. Metaanalisis sobre el efecto perioperatorio de los bloqueadores beta en la cirugia no cardiaca;
mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular®®

Mortalidad por todas las causas

Mortalidad cardiovascular

n  Muertes, OR Homogeneidad Beneficio n Muertes, OR Homogeneidad Beneficio
n (%) (IC del 95%) de OR, p por 1.000, n (%) (IC del 95%) de OR, p por 1.000,
media = DE media = DE
POISE
Blogueador beta 4.174 129(3,1) 1,34 (1,03-1,75) 0,027 7,7+ 3,6 4174 75(1,8) 1,30 (0,92-1,84) 0,086 -41+27
Control 4177 97(23) 4177 58 (1,4)
Otros estudios
Blogueador beta 1.896  36(1,9) 0,74 (0,47-1,17) 6,4+5 1.866 18 (1) 0,70 (0,37-1,31) 41+37
Control 1615 4125 1.598 22 (1,4)
Ictus documentados en estudios distintos del POISE
Blogqueador beta 1.536  31(2)  1,01(0,60-1,69) 0,017 -0,1+52 1.536 16 (1) 1,08 (0,52-2,25) 0,021 -0,8+3,7
Control 1346 27(2) 1.346 3(1)
Ictus no documentados en estudios distintos del POISE
Blogueador beta 360 5(1,4) 0,26 (0,09-0,72) 382+149 330 2(0,6) 0,16 (0,04-0,77) 297+124

Control 269 14(5,2)

252 9(36)

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

p = 0,03) y por la duplicacion de la tasa de acci-
dentes cerebrovasculares (el 1 frente al 0,5%;
p = 0,005). La hipotension fue mas frecuente en los
pacientes tratados con metoprolol (el 15 frente al
9,7%; p < 0,0001). El analisis posterior mostroé que
la hipotension presento el mayor riesgo de muerte y
accidente cerebrovascular atribuible a la poblacidn.

En siete metaanalisis se analizaron 5, 11, 6, 15, 8,
22 y 33 ensayos clinicos publicados sobre el uso pe-
rioperatorio de bloqueadores beta, con un total de
586, 866, 632, 1.077, 2.437, 2.057 y 12.306 pacientes,
respectivamente”®’. En cinco metaanalisis se ob-
servo una reduccion significativa de isquemia mio-
cardica e IM perioperatorios en los pacientes tra-
tados con bloqueadores beta™®., Otros metaanalisis
coincidieron también en la reduccidn de la isquemia
miocardica y el IM perioperatorios, ademas de ob-
servarse una reduccion en la mortalidad cardiaca en
pacientes tratados con bloqueadores beta®®, La re-
duccion del riesgo fue mas marcada en los pacientes
con alto riesgo. El metaanalisis mas reciente con-
cluyo que el uso de bloqueadores beta resultd en 16
IM no fatales menos cada 1.000 pacientes tratados,
a costa de 3 accidentes cerebrovasculares no fatales
discapacitantes y 3 complicaciones fatales (posible-
mente) cardiacas o no cardiacas®,

Sin embargo, hay que mencionar que el estudio
POISE, recientemente publicado, es el mas repre-
sentado en todos los metaanalisis. De hecho,
aproximadamente el 80% de las muertes, IM y acci-
dentes cerebrovasculares del altimo metaanalisis ci-
tado derivan del estudio POISE, cifra que asciende
al 84% en los estudios denominados de bajo riesgo.

18e Rev Esp Cardiol. 2009;62(12):1467.e1-e56

Por ello es necesario un analisis mas detallado en el
que se comparen los resultados del estudio POISE y
de los demas estudios (tabla 7). En primer lugar, en
el estudio POISE, la mortalidad por todas las
causas aumento en un 34% en los pacientes tratados
con bloqueadores beta, mientras que en el resto de
los estudios se observo una tendencia a la reduccion
de la mortalidad cardiovascular y por todas las
causas en los pacientes tratados con bloqueadores
beta, aunque dicha reducciéon no fue estadistica-
mente significativa. La discrepancia en el efecto del
tratamiento parece estar relacionada con la alta
mortalidad de los pacientes tratados con bloquea-
dores beta del estudio POISE (el 3,1 frente al 1,9%
en el resto de los estudios), y no por la diferencia en
los resultados de los grupos de control (el 2,3 frente
al 2,5%). Por lo tanto, seria necesario comprender
la causa y el momento de las muertes ocurridas en
el estudio POISE. La muerte perioperatoria de los
pacientes del estudio POISE asignados a trata-
miento con succinato de metoprolol estuvieron aso-
ciadas a hipotension, bradicardia y accidentes cere-
brovasculares perioperatorios. Una historia de
enfermedad cerebrovascular se asocié a un aumento
de riesgo de accidente cerebrovascular. La hipoten-
sion puede relacionarse con el uso de dosis altas de
metoprolol sin ajuste de la dosis. Se considera que
200 mg de metoprolol tienen, aproximadamente, el
mismo efecto bloqueador que 100 mg de atenolol y
10 mg de bisoprolol.

Las discrepancias en el efecto protector de los
bloqueadores beta pueden explicarse por las dife-
rencias en las caracteristicas de los pacientes, el tipo
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de cirugia y la modalidad de tratamiento (instaura-
cion, duracion, ajuste de la dosis y tipo de farmaco).
Ademas, estos hallazgos reflejan también la difi-
cultad de incluir datos de estudios que no fueron di-
seflados para evaluar el riesgo cardiaco periopera-
torio o estudios en los que se utilizaba una unica
dosis de bloqueador beta antes de la anestesia, sin
continuidad tras la cirugia®. Un metaanalisis re-
ciente indica que la mayoria de las diferencias entre
los distintos estudios sobre el efecto cardioprotector
de los bloqueadores beta puede atribuirse a la va-
riabilidad de la respuesta de la frecuencia cardiaca®.
Mas concretamente, la reduccion del IM postopera-
torio fue muy significativa en los estudios con es-
trecho control de la frecuencia cardiaca.

Si bien los datos de estudios observacionales
deben interpretarse con precaucion, €stos nos pro-
porcionan elementos adicionales para una mejor
comprension de la interaccion entre la estratifica-
cion del riesgo y el tratamiento perioperatorio con
bloqueadores beta.

En un estudio prospectivo sobre una cohorte de
1.351 pacientes sometidos a cirugia vascular, 360
pacientes (27%) recibieron tratamiento con blo-
queadores beta®. Del total de la poblacion del es-
tudio, el 83% presentaba menos de tres factores cli-
nicos de riesgo. Estos pacientes tuvieron un menor
riesgo de muerte e IM al recibir tratamiento con
bloqueadores beta (0,8%), frente a los pacientes sin
tratar (2,3%). En el 17% de los pacientes con tres o
mas factores de riesgo, el riesgo de muerte o IM se
redujo con el uso de bloqueadores beta del 5,8 al
2% en ausencia de isquemia inducida y del 33 al
2,8% en presencia de isquemia limitada inducida
por estrés (1-4 segmentos miocardicos). Los pa-
cientes con isquemia extensa inducida por estrés
(= 5/16 segmentos miocardicos) presentaron un
riesgo particularmente elevado de muerte o IM, in-
dependientemente del tratamiento utilizado (el 33%
con bloqueadores beta y el 36% sin tratamiento).
En un estudio retrospectivo se analizé una cohorte
muy extensa extraida de una base de datos sobre la
calidad de la atencion médica en la que se incluy6 a
663.635 pacientes que fueron sometidos a cirugia
no cardiaca (el 30% de cirugia de alto riesgo)®’. La
diferencia en la mortalidad intrahospitalaria entre
119.632 pacientes tratados con bloqueadores beta y
216.220 pacientes con caracteristicas comparables
que no recibieron dicho tratamiento no fue signifi-
cativa (el 2,3 frente al 2,4%, respectivamente;
p = 0,68). Sin embargo, hubo diferencias impor-
tantes segun el perfil de riesgo. El uso de bloquea-
dores beta se asocio a una reduccion significativa de
la mortalidad cuando el indice Lee fue > 3. No se
observaron diferencias significativas para los in-
dices Lee 1 o 2. La mortalidad aumento en el grupo
con riesgo mas bajo (indice Lee = 0).

Los estudios aleatorizados con pacientes de alto
riesgo, las cohortes de estudios y los metaanalisis
proporcionan evidencia convincente sobre la reduc-
cion de la mortalidad cardiaca y el IM mediante la
administracion de bloqueadores beta en pacientes
con factores clinicos de riesgo que van a ser some-
tidos a cirugia de alto riesgo (fundamentalmente
vascular). En estos pacientes, el tratamiento perio-
peratorio con bloqueadores beta es coste-efectivo.
Sin embargo, los pacientes con isquemia extensa
documentada por pruebas de estrés tienen un riesgo
particularmente alto de complicaciones cardiacas
perioperatorias a pesar del tratamiento con blo-
queadores beta.

Por otra parte, los estudios aleatorizados que in-
cluyen a pacientes con bajo riesgo y las cohortes de
estudios indican que el tratamiento perioperatorio
con bloqueadores beta no disminuye el riesgo de
complicaciones cardiacas en los pacientes sin fac-
tores clinicos de riesgo. Los resultados de un es-
tudio retrospectivo®’ y del estudio POISE! indican
la posibilidad de efectos perjudiciales en cuanto a la
mortalidad. La bradicardia y la hipotensioén pueden
perjudicar a los pacientes con aterosclerosis y favo-
recer un accidente cerebrovascular.

No se justifica la exposicidon de los pacientes con
bajo riesgo a los efectos secundarios potenciales si
no hay beneficios probados. Esta cuestion sigue
siendo motivo de debate en cuanto a los pacientes
en riesgo intermedio, es decir, pacientes con uno o
dos factores clinicos de riesgo. Los resultados del
estudio DECREASE IV indican que se debe utilizar
bloqueadores beta en pacientes programados para
cirugia de riesgo intermedio®. En este estudio, los
pacientes asignados a tratamiento con bisoprolol
(n = 533) tuvieron una menor incidencia del obje-
tivo primario relativo a la eficacia que los pacientes
del grupo de control (el 2,1 frente al 6% de eventos;
HR = 0,34; IC del 95%, 0,17-0,67). En estudios ob-
servacionales se ha mostrado un aumento de la
mortalidad tras la suspension del tratamiento con
bloqueadores beta en el periodo preoperatorio®-°.
El tratamiento con bloqueadores beta debe conti-
nuarse si esta indicado por la presencia de cardio-
patia isquémica o arritmias. Si el tratamiento con
bloqueadores beta estd indicado por hipertension,
debido a la falta de evidencia del efecto cardiopro-
tector de otros farmacos antihipertensivos, no se re-
comienda un cambio de tratamiento. No debe sus-
penderse el tratamiento con bloqueadores beta en
los pacientes tratados por insuficiencia cardiaca es-
table secundaria a disfuncion sistélica del VI. En
caso de insuficiencia cardiaca descompensada, po-
dria ser necesario reducir o suspender temporal-
mente el tratamiento con bloqueadores beta®. Al
objeto de optimizar el tratamiento farmacoldgico y
estabilizar el estado del paciente, siempre que sea
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Recomendaciones sobre el uso de bloqueadores
beta®

Recomendacion Clase® Nivel®

Se recomienda el uso de bloqueadores beta en | B
pacientes con cardiopatia isquémica conocida
o0 isquemia miocardica documentada en pruebas
de estrés preoperatorias?

Se recomienda el uso de bloqueadores beta en | B
pacientes programados para cirugia de alto riesgo?

Se recomienda continuar el tratamiento con | C
bloqueadores beta en pacientes previamente
tratados con ellos por cardiopatia isquémica,
arritmias o hipertension

Puede considerarse el uso de bloqueadores beta lla B
en pacientes programados para cirugia
de riesgo intermedio®

Debe considerarse la continuacion del tratamiento I C
con bloqueadores beta en pacientes tratados
previamente con ellos por insuficiencia cardiaca
crénica con disfuncion sistdlica

Puede considerarse el uso de bloqueadores beta Ib B
en pacientes con uno o mas factores de riesgo
que estan programados para cirugia de bajo riesgo

No se recomienda la administracion perioperatoria 1l A
de altas dosis de blogueadores beta sin ajuste
previo de la dosis

No se recomienda el uso de bloqueadores beta 1] B
en pacientes sin factores de riesgo que estan
programados para cirugia de bajo riesgo

2| tratamiento debe iniciarse preferiblemente entre 30 dias y 1 semana antes
de la cirugia. Objetivos: frecuencia cardiaca, 60-70 lat/min; presion sistdlica
> 100 mmHg.

®Clase de recomendacion.

°Nivel de evidencia.

posible, debera aplazarse la cirugia no cardiaca. Se
debera tener en cuenta las contraindicaciones del
tratamiento con bloqueadores beta (asma, afeccion
grave de la conduccion, bradicardia e hipotension
sintomaticas). Los bloqueadores beta no estan con-
traindicados en la claudicacién intermitente; como
se ha demostrado en estudios aleatorizados, el em-
peoramiento de los sintomas no es mas frecuente®?.
En cuanto a los pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC) programados
para cirugia vascular, en un reciente estudio se de-
mostro que el uso de bloqueadores beta cardioselec-
tivos se asociaba a una reduccion de la morta-
lidad®. Si no hay contraindicaciones, la dosis de
bloqueadores beta se aumentara hasta alcanzarse
una frecuencia cardiaca de 60-70 lat/min. Es acon-
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sejable el uso de un bloqueador beta-1 selectivo sin
actividad simpaticomimética intrinseca.

La iniciacion del tratamiento y la eleccion de la
dosis 6ptima estan muy relacionadas. Se ha obser-
vado que en los pacientes con una frecuencia car-
diaca mas baja, la isquemia miocardica mejora, se
reduce la liberacion de troponinas y mejoran los re-
sultados a largo plazo®. Sin embargo, debe evitarse
el desarrollo de bradicardia e hipotension. Por ello
el tratamiento no debe comenzar a dosis excesiva-
mente altas. La dosis de bloqueadores beta debe
aumentar gradualmente, lo cual implica que el tra-
tamiento debe iniciarse idealmente entre 30 dias y
1 semana, como minimo, antes de la cirugia. Se re-
comienda instaurar el tratamiento con una dosis
diaria de 2,5 mg de bisoprolol o 50 mg de succinato
de metoprolol y ajustar la dosis antes de la cirugia
hasta alcanzar una frecuencia cardiaca en reposo de
60-70 lat/min y una presién sistélica > 100 mmHg.
La frecuencia cardiaca debe mantenerse en esos li-
mites durante todo el periodo perioperatorio, con
administracién intravenosa cuando no sea posible
la administracion oral. La aparicion de taquicardia
postoperatoria puede estar mas relacionada con el
tratamiento de la enfermedad subyacente (hipovo-
lemia, dolor, pérdida de sangre o infeccion) que con
el aumento de la dosis de bloqueadores beta.

Los datos derivados de estudios aleatorizados no
permiten establecer la duracion Optima del trata-
miento perioperatorio con bloqueadores beta. Sin
embargo, la posibilidad de presentacidon de eventos
cardiacos tardios puede justificar la continuacion
del tratamiento durante varios meses. En pacientes
con una prueba de estrés positiva antes de la ci-
rugia, el tratamiento debe mantenerse indefinida-
mente. Las nuevas estrategias de cardioproteccion
recomiendan el uso de bloqueadores beta-1 selec-
tivos sin actividad simpaticomimética intrinseca y
con una vida media larga (como bisoprolol).

Estatinas

Por su efecto hipolipemiante, el tratamiento con
estatinas (inhibidores de la HMGCoA reductasa) es
de uso generalizado en pacientes con riesgo de car-
diopatia isquémica. Los pacientes con aterosclerosis
no coronaria (carotidea, periférica, aortica, renal)
deben recibir tratamiento con estatinas como pre-
vencion secundaria, independientemente de la ci-
rugia®. Las estatinas también favorecen la estabili-
zacidn de la placa coronaria, al reducir la oxidacioén
lipidica, la inflamacién, la metaloproteinasa de la
matriz y la muerte celular, y aumentan la inhibicién
tisular de la metaloproteinasa y del colageno. El lla-
mado efecto «no lipidico» o pleotropico puede pre-
venir la rotura de la placa y el consecuente IM en el
periodo perioperatorio”.
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En importantes estudios clinicos y observacio-
nales se ha demostrado el efecto beneficioso de la
administracion perioperatoria de estatinas®*, En el
primer estudio aleatorizado, controlado y prospec-
tivo, 100 pacientes programados para cirugia vas-
cular fueron asignados a tratamiento con 20 mg
diarios de atorvastatina durante 45 dias o placebo,
independientemente de la concentracion de coles-
terol sérico!®. La cirugia vascular tuvo lugar, como
promedio, a los 31 dias y el seguimiento se prolongo
durante 6 meses. En esos 6 meses, la atorvastatina
redujo significativamente la incidencia de eventos
cardiacos (el 8 frente al 26%; p = 0,03). Los resul-
tados de un metaanalisis que incluia a 223.010 pa-
cientes de 12 estudios retrospectivos y 3 estudios
prospectivos mostraron que las estatinas reducen
significativamente la mortalidad, un 44% en pa-
cientes de cirugia no cardiaca y un 59% en pacientes
de cirugia vascular®®. El estudio aleatorizado y con-
trolado mas reciente es el DECREASE III. Un total
de 497 pacientes fueron asignados a fluvastatina de
liberacion lenta (80 mg/dia) o placebo, iniciAndose
el tratamiento 37 dias antes de la intervencion. La
incidencia de isquemia miocardica en los pacientes
tratados con fluvastatina fue del 10,8%, frente al
19% del grupo placebo (OR = 0,55; IC del 95%,
0,34-0,88). La incidencia de muerte cardiaca o IM
en los dos grupos de estudio fue del 4,8 y el 10,2%,
respectivamente (OR = 0,47; IC del 95%, 0,24-
0,94)!1°1,

Una cuestion preocupante del uso perioperatorio
de estatinas es el riesgo de miopatia y rabdomiolisis
inducidas por las estatinas. En el periodo periope-
ratorio, los factores que aumentan este riesgo son
numerosos, entre ellos, una funcién renal afectada
tras la cirugia mayor y el uso de multiples farmacos
durante la anestesia. Ademas, la administracion de
analgésicos y el dolor postoperatorio pueden en-
mascarar los signos de miopatia. Si no se detecta la
miopatia inducida y se contintia el tratamiento con
estatinas, hay riesgo de rabdomiolisis e insuficiencia
renal aguda. En relacion con este tema, no se dis-
pone de datos de estudios clinicos, a excepcidén de
algunos casos publicados. En un estudio retrospec-
tivo con 981 pacientes consecutivos de cirugia vas-
cular, no se observo ningun caso de rabdomiolisis
ni un aumento significativo de las cifras de creatin-
cinasa o de la incidencia de miopatia en los pa-
cientes tratados con estatinas'®2,

Recientemente se ha sefialado que la interrupcion
del tratamiento con estatinas puede producir un
efecto rebote y ser desventajosa®:!%. Una limitacién
potencial del tratamiento perioperatorio con esta-
tinas es la falta de una formulacion intravenosa.

Por ello se recomienda el uso de estatinas de vida
media larga o de liberacién lenta, como rosuvasta-
tina, atorvastatina y fluvastatina de liberacion

lenta, que permiten prolongar el efecto del farmaco
durante el periodo inmediatamente posterior a la
cirugia, cuando la administracion oral no es
posible.

Recomendaciones sobre el uso de estatinas

Recomendacion Clase* Nivel®

Se recomienda que el tratamiento con estatinas | B
se inicie preferiblemente 1 mes o al menos
1 semana antes de la cirugia

Se recomienda mantener el tratamiento con estatinas | C
durante el periodo perioperatorio

“Clase de recomendacion.
°Nivel de evidencia.

Nitratos

El efecto de la nitroglicerina en la reversion de la
isquemia miocardica es bien conocido. Un pequefio
estudio con grupo control demostré una reduccion
de la isquemia miocardica perioperatoria en pa-
cientes con angina estable a los que se administro
nitroglicerina intravenosa durante la cirugia no car-
diaca!'®™. Sin embargo, no se observo ningtin efecto
en la incidencia de IM o muerte cardiaca. Estos ha-
llazgos se confirmaron en otro estudio similar en el
que tampoco se observaron cambios en la inci-
dencia de isquemia miocardica, IM o muerte car-
diaca'®. Por otra parte, el uso perioperatorio de ni-
troglicerina podria suponer un riesgo hemodinamico
significativo para los pacientes. La reduccion de la
precarga puede desembocar en taquicardia e
hipotension.

Recomendaciones sobre el uso de nitratos

Recomendacion Clase* Nivel®

Puede considerarse la administracion perioperatoria lb B
de nitroglicerina para la prevencion de eventos
isquémicos adversos

“Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Inhibidores de la enzima de conversion
de angiotensina

Independientemente de su efecto reductor de la
presion sanguinea, los inhibidores de la enzima de
conversion de angiotensina (IECA) preservan la
funcion organica. Este efecto mejora la funcion en-
dotelial y las propiedades antiinflamatorias e inter-
fiere directamente en el proceso de la aterogé-
nesis'®. El efecto inhibidor de los IECA previene
eventos asociados a la isquemia miocardica y a la
funcion del VI. Por lo tanto, parece razonable se-
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nalar que el tratamiento perioperatorio con IECA
puede tener efectos beneficiosos en la evolucion
postoperatoria.

El estudio QUO VADIS compar6 el efecto del
quinaprilo (IECA) con placebo en pacientes pro-
gramados para cirugia cardiaca. El tratamiento con
quinaprilo se inicié 4 semanas antes de la cirugia
electiva y se mantuvo durante 1 ano'”. El estudio
demostré una reduccion significativa de los eventos
cardiovasculares postoperatorios en el grupo de pa-
cientes tratados con quinaprilo (HR = 0,23; IC del
95%, 0,06-0,87). Sin embargo, el efecto beneficioso
observado en el estudio QUO VADIS podria ser re-
sultado del tratamiento postoperatorio. En una re-
visién recientemente publicada se aportan datos
conflictivos sobre el uso de IECA tras la cirugia
cardiaca'®.

Por otra parte, el uso perioperatorio de IECA
comporta un riesgo de hipotension grave durante la
anestesia, especialmente si se han administrado blo-
queadores beta. La hipotensién es menos frecuente
cuando se interrumpe la administracion de IECA
1 dia antes de la cirugia. Aunque este tema sigue
siendo motivo de debate, se considerara suspender
los IECA 24 h antes de la cirugia si el tratamiento
fue indicado para la hipertension y reiniciar el tra-
tamiento cuando se estabilice el volumen. El riesgo
de hipotensidon es similar con el uso de bloquea-
dores de los receptores de la angiotensina (BRA)
que con los IECA, y la respuesta a los vasopresores
puede quedar afectada. En pacientes con disfuncion
sistélica del VI y un estado clinico estable, parece
razonable continuar el tratamiento con IECA du-
rante el periodo perioperatorio bajo estrecha vigi-

Recomendaciones sobre el uso de inhibidores
de la enzima de conversion de angiotensina

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda la continuacion del tratamiento | C
con |ECA durante la cirugia no cardiaca en pacientes
estables con disfuncion sistdlica del VI

Se recomienda el uso de IECA en pacientes estables | C
con disfuncion sistolica del VI que estan programados
para cirugia de alto riesgo

Debe considerarse el uso de IECA en pacientes estables  lla C
con disfuncion sistolica del VI que estan programados
para cirugia de riesgo intermedio-bajo

Debe considerarse la suspension temporal del tratamiento lla C
con IECA antes de la cirugia no cardiaca en pacientes
hipertensos

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina; VI: ventriculo
izquierdo.

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.
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lancia. Cuando se descubre una disfuncion del VI
durante la evaluacion preoperatoria en pacientes
sin tratar, se recomienda el aplazamiento de la in-
tervencion, siempre que sea posible, para iniciarse
el tratamiento con IECA y bloqueadores beta,
como se recomienda en las guias de practica clinica
de la ESC sobre insuficiencia cardiaca®.

Bloqueadores de los canales de calcio

Por su efecto en el balance entre aporte y de-
manda miocardica de oxigeno, los bloqueadores de
los canales de calcio parecen adecuados, tedrica-
mente, para una estrategia de reduccion del riesgo.
Es preciso distinguir entre las dihidropiridinas, que
no actian directamente en la frecuencia cardiaca, y
el diltiazem o el verapamilo, que son reductores de
la frecuencia cardiaca.

La importancia de los estudios aleatorizados
sobre ¢l efecto perioperatorio de los bloqueadores
de los canales de calcio estd limitada por su pe-
quefio tamafio y por carecer de una estratificacion
del riesgo y de una evaluacion sistematica de la
muerte cardiaca y el infarto de miocardio. En un
metaanalisis se analizaron los datos de 11 estudios
aleatorizados con un total de 1.007 pacientes.
Todos los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca
recibian tratamiento con bloqueadores de los ca-
nales de calcio (diltiazem en siete estudios, verapa-
milo en dos y nifedipino en uno; otro estudio tenia
tres brazos: diltiazem, nifedipino y grupo control)!?®,
El analisis conjunto de los datos de los pacientes
tratados con bloqueadores de los canales de calcio
mostré una reduccion del nimero de episodios de
isquemia miocardica y taquicardia supraventri-
cular. Sin embargo, la reduccion de la mortalidad y
el IM solo era estadisticamente significativa en el

Recomendaciones sobre el uso de bloqueadores
de los canales de calcio

Recomendacion Clase*  Nivel’

Se recomienda continuar el tratamiento con | C
bloqueadores de los canales de calcio durante
la cirugia no cardiaca en pacientes con angina
de pecho tipo Prinzmetal

Puede considerarse el uso de bloqueadores de los I C
canales de calcio reductores de la frecuencia
cardiaca (particularmente diltiazem) antes de la
cirugia no cardiaca en pacientes con
contraindicaciones para bloqueadores beta

No se recomienda el uso sistematico de bloqueadores 1l C
de los canales de calcio para reducir el riesgo
de complicaciones cardiovasculares perioperatorias

aClase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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objetivo compuesto de muerte y/o IM (RR = 0,35;
IC del 95%, 0,08-0,83; p = 0,02). El analisis de
subgrupos favorecié el uso de diltiazem. Otro es-
tudio, que incluia a 1.000 pacientes sometidos a ci-
rugia de aneurisma aoértico (urgente o electiva),
mostro que el uso de dihidropiridina se asocié de
forma independiente a un aumento de la morta-
lidad perioperatoria!'?. Debe evitarse el uso de dihi-
dropiridinas de accidn corta, particularmente nife-
dipino en capsulas. Por todo ello, si bien los
bloqueadores de los canales de calcio reductores de
la frecuencia cardiaca no estan indicados en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion ven-
tricular, puede considerarse la instauracién o conti-
nuacién de tratamiento con estos fadrmacos en
pacientes para los que los bloqueadores beta estan
contraindicados.

Ivabradina

La ivabradina es un inhibidor especifico del mar-
capasos en el ndédulo sinoauricular y es un reductor
de la frecuencia cardiaca independiente de la activa-
cion simpatica. No afecta a la presion arterial ni a
la contractilidad miocardica.

En un estudio aleatorizado que incluia a 111 pa-
cientes de cirugia vascular, se demostro que tanto la
ivabradina como el succinato de metoprolol re-
ducen significativamente la incidencia de isquemia e
IM, comparado con el grupo placebo. Estos ha-
llazgos preliminares deben ser confirmados en fu-
turos estudios; puede considerarse el uso de ivabra-
dina en pacientes con contraindicaciones estrictas
para los bloqueadores beta!!!.

Agonistas de los receptores alfa-2

Los agonistas de los receptores alfa-2 reducen el
gasto de noradrenalina posganglionar y, por lo
tanto, pueden reducir la liberacion de catecola-
minas durante la cirugia. Un estudio europeo sobre
el mivazerol incluyé a 1.897 pacientes con cardio-
patia isquémica sometidos a cirugia no cardiaca de
riesgo intermedio o alto''?. El mivazerol no redujo
la incidencia de mortalidad o IM en la poblacion
total del estudio. Sin embargo, se observo una re-
duccion de muerte o IM postoperatorios en un
subgrupo de 904 pacientes de cirugia vascular. En
un estudio mas reciente, que incluia a 190 pacientes
con factores clinicos de riesgo o cardiopatia isqué-
mica, se observo una reduccién de la mortalidad a
los 30 dias y a los 2 afios con el uso perioperatorio
de clinidina'. Sin embargo, no se observo una re-
duccion en la incidencia de IM. En un metaanalisis
se analizaron los resultados de 23 ensayos contro-
lados, de los que 10 incluian cirugia cardiaca; 8, ci-
rugia vascular, y 3, cirugia no vascular!''%. El uso pe-

Recomendaciones sobre el uso de agonistas
de los receptores alfa-2

Recomendacion Clase*  Nivel®

Puede considerarse el uso de agonistas de los lIb B
receptores alfa-2 para la reduccion del riesgo
de complicaciones cardiovasculares perioperatorias
en pacientes de cirugia vascular

“Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

rioperatorio de agonistas de los receptores alfa-2 se
asocio a una reduccidon de la mortalidad y del IM
solamente en el subgrupo de cirugia vascular, mien-
tras que en el subgrupo de cirugia no vascular no se
observo este beneficio.

Diuréticos

El uso de diuréticos es frecuente en pacientes con
hipertension o insuficiencia cardiaca como enti-
dades subyacentes. En la hipertension, los diuré-
ticos se utilizan normalmente a bajas dosis con un
efecto reductor moderado de la presion arterial. Por
lo general, el tratamiento de la hipertension con
diuréticos puede interrumpirse el mismo dia de la
intervencion quirurgica y reiniciarse por via oral
cuando sea posible. Cuando es necesario controlar
la presidon arterial antes de que se pueda adminis-
trar el tratamiento por via oral, son preferibles
otros farmacos antihipertensivos intravenosos. En
la insuficiencia cardiaca se utilizan diuréticos a
dosis altas. Debe considerarse el aumento de la
dosis en caso de signos de retencion de liquidos. Si
hay riesgo de hipovolemia, hipotension y altera-
ciones de los electrolitos, se considerara la reduc-
cion de la dosis. En términos generales, cuando el
tratamiento diurético esta indicado para el control
de la insuficiencia cardiaca, puede mantenerse hasta
el dia de la cirugia y reiniciarse por via oral cuando
sea posible. Durante el periodo perioperatorio debe
vigilarse estrechamente el volumen en los pacientes
con insuficiencia cardiaca, y si fuera necesario con-
trolar el exceso de volumen, pueden administrarse
diuréticos de asa por via intravenosa.

En cualquier paciente tratado con diuréticos debe
considerarse la posibilidad de alteraciones de los
electrolitos, ya que los diuréticos aumentan la excre-
cion renal de potasio y magnesio. La incidencia de la
hipopotasemia es del 34% en los pacientes sometidos
a cirugia (fundamentalmente no cardiaca)'’®. La hi-
popotasemia aumenta significativamente el riesgo
de taquicardia ventricular (TV) y fibrilacién ventri-
cular (FV) en pacientes con enfermedad cardiaca''s.
En un estudio que incluia a 688 pacientes con enfer-
medad cardiaca sometidos a cirugia no cardiaca, la
hipopotasemia estuvo asociada de forma indepen-
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diente a la mortalidad perioperatoria'’. Por otra
parte, en otro estudio con 150 pacientes sometidos
a cirugia no cardiaca no se observé un aumento de
arritmias intraoperatorias asociadas a la hipopota-
semia!’®, Sin embargo, este estudio era pequefio y la
mayoria de los pacientes no tenian evidencia de en-
fermedad cardiaca. Por otra parte, el efecto de los
diuréticos ahorradores de magnesio y tiacidicos
—es decir, antagonistas de la aldosterona (espiro-
nolactona y eplerenona)— en la reduccidon de la
mortalidad en la insuficiencia cardiaca grave esta
claramente establecido!'8. Por norma general, la ho-
meostasis del potasio y del magnesio debe evaluarse
en el periodo preoperatorio. Debe prestarse especial
atencion a los pacientes tratados con diuréticos y a
los propensos a las arritmias. Cualquier alteracion
de los electrolitos, especialmente la hipopotasemia
y la hipomagnesemia, debe corregirse a su debido
tiempo antes de la cirugia. Se daran recomenda-
ciones dietéticas al paciente para aumentar la in-
gesta de potasio y magnesio; siempre que sea po-
sible, debera reducirse el uso de diuréticos, y son
preferibles los diuréticos ahorradores de K y Mg;
también se pueden prescribir suplementos dieté-
ticos. La repleciéon aguda preoperatoria en pa-
cientes asintomaticos puede conllevar mas riesgos
que beneficios. Por lo tanto, la presencia de altera-
ciones leves y asintomaticas de los electrolitos no
debe retrasar la cirugia urgente.

Recomendaciones sobre el uso de diuréticos

Recomendacion Clase* Nivel®

Se recomienda la correccion de las alteraciones | B
de los electrolitos antes de la cirugia

Se recomienda la interrupcion del tratamiento C
de diuréticos a bajas dosis en pacientes hipertensos
el mismo dia de la cirugia y reinstaurar el tratamiento
oral lo antes posible

En pacientes con insuficiencia cardiaca, se recomienda C
continuar el tratamiento con diuréticos hasta el dia
de la cirugia y seguir con administracion intravenosa
hasta que se pueda volver a la administracion
por via oral

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Aspirina

Aunque la aspirina se utiliza de forma generali-
zada en pacientes con cardiopatia isquémica y, es-
pecialmente, tras la implantacion de stents corona-
rios, la evidencia del uso de la aspirina en el
contexto perioperatorio es escasa. En un ensayo
controlado con 232 pacientes sometidos a endarte-
rectomia carotidea, la aspirina se demostrd eficaz
en la prevencion de accidentes cerebrovasculares in-
traoperatorios y postoperatorios, pero no se ob-
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servo ningun efecto en mortalidad o IM!'*°. Un me-
taanalisis realizado en 2001 demostré una reduccion
de los eventos vasculares graves y de la muerte por
causas vasculares en pacientes de cirugia vascular'®.
Este metaanalisis incluyd 10 ensayos clinicos sobre
el tratamiento antiplaquetario en pacientes de ci-
rugia de bypass en las extremidades inferiores, y en
6 de ellos se utilizaba la aspirina. El beneficio del
tratamiento antiplaquetario no alcanzoé significa-
cion estadistica para el objetivo compuesto de
eventos vasculares (OR = 0,8; IC del 95%, 0,5-1,1)
en esta poblacion.

En muchos casos, el temor a las complicaciones he-
morragicas en el periodo perioperatorio llevo a la in-
terrupcidn del tratamiento con aspirina. Un impor-
tante metaanalisis, que incluia 41 estudios con un total
de 49.590 pacientes, en el que se comparaba la inte-
rrupcion de la aspirina en el perioperatorio frente a los
riesgos de hemorragia de la aspirina, concluyé que el
riesgo de complicaciones hemorragicas con aspirina
aumento en un 1,5%, pero que la aspirina no causo
complicaciones hemorragicas mas graves'?'. Una revi-
sion sistematica de pacientes con riesgo o cardiopatia
isquémica conocida demostrd que el incumplimiento
o la interrupcion del tratamiento con aspirina se aso-
ciaban a un riesgo de eventos cardiacos graves 3 veces
mayor (OR = 3,14; IC del 95%, 1,8-5,6)2. Sélo debe
retirarse la aspirina si el riesgo de hemorragia supera
los beneficios cardiacos potenciales. Antes de la ci-
rugia menor o de procedimientos endoscopicos, debe
considerarse detenidamente la retirada del tratamiento
antitrombotico. En principio, y segun la evaluacion
individualizada del riesgo-beneficio, normalmente no
es necesario interrumpir el tratamiento antiplaque-
tario antes de los procedimientos mencionados. En
pacientes tratados con agentes antiplaquetarios (aspi-
rina, clopidogrel o ambos) y con hemorragia periope-
ratoria excesiva o potencialmente mortal, se reco-
mienda la transfusion de plaquetas o la administracion
de otros agentes prohemostaticos.

Recomendaciones sobre el uso de aspirina

Recomendacion Clase* Nivel®

Debe considerarse la continuacion del tratamiento con lla B
aspirina en pacientes previamente tratados con este
farmado durante el periodo perioperatorio

Solo se considerara la interrupcion de la aspirina lla B
en pacientes previamente tratados con este farmaco
en los que el control de la hemostasis durante
la cirugia presente dificultades

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Tratamiento anticoagulante

El tratamiento anticoagulante se asocia a un au-
mento de hemorragias durante la cirugia no car-



Poldermans D et al. Guias de practica clinica para la valoracién del riesgo cardiaco preoperatorio y el manejo cardiaco perioperatorio en la cirugia no cardiaca

TABLA 8. Tratamiento puente de los VKA con HNF o HBPM en pacientes y procedimientos con riesgos alto y bajo

Riesgo tromboembdlico bajo/riesgo bajo de hemorragia

— Continde el tratamiento anticoagulante para mantener una INR en rangos terapéuticos

Riesgo tromboembdlico bajo/riesgo alto de hemorragia
— Suspenda el tratamiento anticoagulante 5 dias antes de la cirugia

— Inicie la profilaxis con HBPM una vez al dia o HNF intravenosa 1 dia después de la suspension del acenocumarol y 2 dias después de la suspension
de la warfarina. Administre la Gltima dosis de HBPM al menos 12 h antes del procedimiento o HNF hasta 4 h antes de la cirugia

— Reinstaure la administracion de HBPM o HNF a las dosis preprocedimiento 1-2 dias (como minimo 12 h) después de la intervencion dependiendo
de la hemostasis. Reinstaure el tratamiento anticoagulante 1 o 2 dias después de la cirugia con las dosis previas al procedimiento mas dosis de
mantenimiento del 50% durante 2 dias consecutivos, dependiendo de la hemostasis

— Continde la administracion de HBPM o HNF hasta que la INR vuelva a rangos terapéuticos

Riesgo tromboembdlico alto

— Suspenda el tratamiento anticoagulante 5 dias antes del procedimiento

— Inicie la administracion de HBPM dos veces al dia 0 HNF intravenosa 1 dia después de la suspension del acenocumarol y 2 dias después de la
suspension de la warfarina. Administre la Gltima dosis de HBPM al menos 12 h antes del procedimiento o HNF hasta 4 h antes de la cirugia

— Reinstaure la administracion de HBPM o HNF a las dosis previas al procedimiento 1-2 dias (como minimo 12 h) después de la intervencion
dependiendo de la hemostasis. Reinstaure el tratamiento anticoagulante 1 o 2 dias después de la cirugia con las dosis previas al procedimiento
mas dosis de mantenimiento del 50% durante 2 dias consecutivos, dependiendo de la hemostasis

— Continde la administracién de HBPM o HNF hasta que la INR vuelva a rangos terapéuticos

HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; INR: razon internacional normalizada; VKA: antagonistas de la vitamina K.

TABLA 9. Protocolos para el tratamiento anticoagulante aplicados segun el riesgo tromboembdlico del paciente

Pacientes con riesgo tromboembélico alto

Pacientes con riesgo tromboembélico bajo

Peso (kg) Nadroparina Enoxaparina Nadroparina Enoxaparina
(dos veces al dia, s.c.) (Ul) (dos veces al dia, s.c.) (Ul) (una vez al dia, s.c.) (Ul) (una vez al dia, s.c.) (Ul)
<50 2.850 2.000 2.850 4.000
50-69 3.800 4.000 3.800 4.000
70-89 5.700 6.000 5.700 4.000
90-110 7.600 8.000 5.700 4.000
> 110 9.500 10.000 5.700 4.000

HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; s.c.: subcutanea.

diaca. En algunos pacientes, este riesgo es menor
que los beneficios del tratamiento anticoagulante y,
por lo tanto, debe mantenerse o modificarse, mien-
tras que en pacientes con riesgo bajo de trombosis
debe interrumpirse el tratamiento para minimizar
las complicaciones de hemorragia.

Los pacientes que reciben tratamiento anticoagu-
lante oral con antagonistas de la vitamina K (AVK)
tienen un mayor riesgo de hemorragia peri y posto-
peratoria. Siempre que la razén internacional nor-
malizada (INR) sea < 1,5, puede realizarse la ci-
rugia con seguridad (tabla 8). Sin embargo, en
pacientes con riesgo tromboembdlico alto, la inte-
rrupcion de los AVK es peligrosa y es necesario un
tratamiento puente con heparina no fraccionada
(HNF) o heparina de bajo peso molecular (HBPM)
a dosis terapéuticas, por via intravenosa o subcuta-
nea'?1?, Los pacientes con fibrilacion auricular
(FA), proétesis valvular mecanica o bioldgica o re-
paracién valvular mitral en los ultimos 3 meses o
tromboembolia venosa reciente (< 3 meses) y trom-
bofilia tienen un alto riesgo de complicaciones

tromboembdlicas. En la actualidad, el tratamiento
puente mas utilizado es la HBPM subcutanea en
dosis terapéuticas. Para instaurar dicho trata-
miento, se interrumpe la administracién de AVK
5 dias antes de la cirugia (es decir, 5 dosis); se inicia
la administracion de HBPM o HNF 1 dia después
de la retirada de acenocumarol y 2 dias después de
la retirada de warfarina. En los pacientes con riesgo
tromboembolico alto, se recomienda la administra-
cion de 70 U/kg de antifactor Xa dos veces al dia y
una dosis profilactica diaria en los pacientes con
bajo riesgo (tabla 9)'%, La ultima dosis d¢ HBPM
debe administrarse como minimo 12 h antes del
procedimiento. La HNF es mas solida y por ello, en
algunos centros, se ingresa y se trata al paciente con
HNF por via intravenosa hasta 4 h antes de la ci-
rugia y se reinicia el tratamiento tras la cirugia
hasta que la INR alcance un rango terapéutico'*.
El dia del procedimiento debe determinarse la INR.

Si la INR es > 1,5, debe considerarse el aplaza-
miento de la intervencion. El tratamiento con
HBPM o HNF con la dosis preprocedimiento debe
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reiniciarse 1-2 dias después de la intervencion, de-
pendiendo del estado hemostatico del paciente, y
como minimo 12 h después del procedimiento. La
anticoagulacion oral debe reiniciarse 1-2 dias des-
pués de la cirugia dependiendo del nivel de hemos-
tasis (si el paciente puede tomarla por via oral) con
la dosis preoperatoria de mantenimiento ademas de
una dosis de apoyo del 50% durante 2 dias consecu-
tivos; a partir de entonces se seguira la dosis de
mantenimiento. Se mantendra la administracion de
HBPM o HNF hasta que la INR alcance niveles
terapéuticos.

El tipo de cirugia es otro factor que tener en
cuenta, ya que el riesgo de hemorragia varia consi-
derablemente y afecta a la posibilidad de controlar
la hemostasis. Los procedimientos de alto riesgo de
hemorragia son aquellos en los que no se puede rea-
lizar compresion. En esos casos es necesaria la inte-
rrupcién de los anticoagulantes orales y la instaura-
cion de tratamiento puente con HBPM. En
pacientes programados para una cirugia de bajo
riesgo de hemorragia (p. €j., una operacion de cata-
ratas), no es necesaria la modificacion del trata-
miento anticoagulante.

En pacientes tratados con AVK que requieren la
reversion del efecto anticoagulante debido a una ci-
rugia urgente, se recomienda la administracion de
una dosis baja (2,5-5 mg) de vitamina K por via
oral o intravenosa. Para una reversion mas inme-
diata del efecto anticoagulante de los AVK, se reco-
mienda la administracion de plasma fresco conge-
lado u otro concentrado protrombina ademas de
una dosis baja de vitamina K oral o intravenosa.
Para los pacientes que reciben HNF y requieren la
reversion del efecto anticoagulante debido a una in-
tervencion urgente, la suspension del tratamiento es
suficiente. El efecto anticoagulante de la HNF ad-
ministrada en infusion alcanza la estabilidad a las
4-6 h. Por lo tanto, tras la suspensién de la infusion,
la coagulacion deberia ser normal pasadas 4 h. La
HNF por via subcutanea tiene un efecto anticoagu-
lante més prolongado. Para la reversion inmediata
de su efecto, el antidoto utilizado es el sulfato de
protamina. No obstante, este farmaco podria ori-
ginar una reaccion anafilactica con colapso cardio-
vascular, especialmente si la infusion es muy rapida.
La dosis de sulfato de protamina puede calcularse
segun la heparina administrada en las ultimas 2 h.
La dosis de sulfato de protamina para la reversion
de la infusion de heparina es de 1 mg cada 100 U de
heparina sodica. Si la infusion de heparina se inte-
rrumpi6 durante mas de 30 min pero menos de 2 h,
se utiliza la mitad de la dosis de sulfato de prota-
mina; si se interrumpié durante mas de 2 h pero
menos de 4 h, se utiliza un cuarto de la dosis. La
dosis maxima de sulfato de protamina es de 50 mg.
En pacientes tratados con HBPM, el efecto anticoa-
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gulante puede revertirse en las 8 h posteriores a la
ultima dosis, ya que su vida media es corta. En caso
de requerirse una reversion inmediata, puede utili-
zarse sulfato de protamina intravenosa, aunque la
actividad anti-Xa nunca se neutraliza completa-
mente (maximo, 60-75%).

En la tabla 8 se resumen las recomendaciones
para minimizar la complicaciones tromboembolicas
y hemorragicas durante la cirugia.

Revascularizacion

El objetivo fundamental de la revascularizacion
coronaria profilactica es la prevencion de un IM pe-
rioperatorio potencialmente mortal. Si bien la re-
vascularizaciéon puede ser especialmente efectiva
para el tratamiento de estenosis graves, no puede
prevenir la rotura de placas vulnerables inducida
por el estrés de la cirugia. Este mecanismo es la
causa de al menos la mitad de los casos de IM pe-
rioperatorio mortal y podria explicar la falta de es-
pecificidad de las pruebas de estrés por técnicas de
imagen para identificar las lesiones coronarias rela-
cionadas con el infarto¥1".

Los pacientes que permanecen clinicamente esta-
bles durante los afios posteriores a la cirugia de
bypass aortocoronario (CABG) tienen menor riesgo
de complicaciones cardiacas tras la cirugia no car-
diaca. Los datos del registro CASS indican que esto
puede aplicarse particularmente a los pacientes con
enfermedad de triple vaso y/o la funcion del VI de-
primida, incluso en el caso de cirugia de alto
riesgo'®. Por lo tanto, los pacientes sometidos a un
CABG en los ultimos 5 afnos pueden ser referidos a
cirugia siempre que su estado clinico permanezca
estable desde el ultimo examen médico.

Los pacientes que han tenido una revasculariza-
cion percutanea pueden presentar mayor riesgo de
eventos cardiacos durante o después de la cirugia
no cardiaca, especialmente en los casos de cirugia
no programada o urgente tras la implantacion co-
ronaria de stents. La introduccion de la angioplastia
no tuvo como consecuencia un empeoramiento de
los resultados quirurgicos, incluso cuando la cirugia
tenia lugar tan soélo 11 dias después de dicha inter-
vencién coronaria percutdnea (ICP)'*. Sin em-
bargo, a mediados de la década de los noventa, el
desarrollo de la implantacion de stents cambid la si-
tuacion drasticamente y se han observado altas
tasas de mortalidad (hasta el 20%) asociadas a la
trombosis aguda del stent en el momento de la ci-
rugia, si ésta tenia lugar a las pocas semanas de la
implantaciéon 'y se suprimia el tratamiento
antiplaquetario™®!, Por este motivo se prefiere
posponer la cirugia electiva como minimo 6 se-
manas y mejor hasta 3 meses tras la implantacion
de stents sin recubrir y mantener el tratamiento an-
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ICP previa

A”g'ogell?g:]'a Lol Stent sin recubrir Stent farmacoactivo
A 4 A 4
<14 dias > 14 dias Minimo > 6 semanas < 6 semanas <12 meses > 12 meses
Preferiblemente > 3 meses
v v v v v v
Aplazar la Procedera la Aplazar la Proceder ala
cirugia cirugia con cirugia cirugia con
no urgente aspirina no urgente aspirina

Fig. 3. Recomendaciones para la planificacion temporal de la cirugia no cardiaca tras la intervencion coronaria percutanea (ICP)'®,

tiplaquetario doble. En los casos en que se respetod
este periodo de espera, la interrupcion del trata-
miento antiplaquetario doble se asocié a un au-
mento de la incidencia de trombosis del stenz!313!,
Transcurridos 3 meses, los pacientes pueden ser so-
metidos a cirugia no cardiaca manteniéndose, como
minimo, el tratamiento con aspirina (fig. 3)'*.

En 2002 se introdujeron en Europa los stents far-
macoactivos (SLF) con muy buena aceptacidén por
su utilidad en la reducciéon de la reestenosis del
stent. Sin embargo, su mayor inconveniente es la
necesidad de un tratamiento prolongado a base de
aspirina y clopidogrel durante al menos 12 meses.
En los casos de cirugia durante este periodo, la sus-
pension del tratamiento antiplaquetario doble se
asocio a un aumento de la incidencia de trombosis
del stent. Hoy se acepta, en general, que tras la im-
plantacion de un SLF, la cirugia no debe realizarse
durante 12 meses como minimo, periodo en el que
debe mantenerse el tratamiento con dos agentes an-
tiplaquetarios (fig. 3)!3. Transcurridos 12 meses, el
paciente puede ser referido a cirugia no cardiaca,
manteniéndose la administracién de aspirina, como
minimo. Es preciso valorar el momento de realiza-
cion de la cirugia y la patologia especifica (tumor
maligno, reparacion de aneurisma vascular, etc.) y
el riesgo excesivo de trombosis del stent durante el
primer afo tras la implantacion de un SLF, y es
aconsejable una minuciosa valoracion caso a caso.
Se recomienda que el caso sea examinado conjunta-
mente por el cirujano, el anestesista y el cardidlogo
para alcanzar un consenso de expertos.

En los pacientes que requieren la suspension del
tratamiento con aspirina o clopidogrel antes de la

Recomendaciones sobre la planificacién temporal
de la cirugia no cardiaca en pacientes estables
o asintomaticos con revascularizacion previa

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda que los pacientes con una CABG | C
en los 5 afios previos sean referidos a cirugia
no cardiaca sin mas demora

Se recomienda que la cirugia no cardiaca se realice | B
transcurridos al menos 6 semanas y preferiblemente
3 meses tras la implantacion de stents sin recubrir

Se recomienda que la cirugia no cardiaca se realice | B
transcurridos al menos 12 meses de la implantacion
de stents farmacoactivos

Debe considerarse el aplazamiento de la cirugia no lla B
cardiaca durante al menos 2 semanas en pacientes
sometidos a angioplastia con balon

CABG: cirugia de bypass aortocoronario.
“Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

cirugia, se recomienda la interrupcion del trata-
miento como minimo 5 dias —preferiblemente
10 dias— antes de la intervencion. El tratamiento
puede reiniciarse aproximadamente 24 h después de
la cirugia (o la mafiana siguiente) si la hemostasis es
adecuada. En pacientes que requieren cirugia u otro
procedimiento invasivo urgente, con riesgo de he-
morragia excesiva o potencialmente mortal, se reco-
mienda la transfusion de plaquetas o la administra-
cién de otro agente prohemostatico!™.
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Uso profilactico de la revascularizacion en
pacientes con cardiopatia isquémica estable

Unicamente dos estudios han investigado el papel
de la revascularizacidon profilactica antes de la ci-
rugia no cardiaca en pacientes estables progra-
mados para cirugia vascular. El estudio CARP
(Coronary Artery Revascularization Prophylaxis)
fue el primero en comparar el tratamiento farmaco-
logico 6ptimo frente a la revascularizacion (ICP o
CABG) en pacientes con miocardiopatia isquémica
antes de cirugia vascular mayor'. De los 5.859 pa-
cientes preseleccionados en 18 hospitales estadouni-
denses (Veterans Affairs Hospitals), 510 fueron
asignados a una de las opciones de tratamiento. Los
pacientes fueron incluidos en el estudio segun una
combinacion de factores de riesgo cardiovascular y
la deteccidn de isquemia mediante pruebas no inva-
sivas valoradas por el cardiologo especialista. No se
observaron diferencias en el objetivo primario de
mortalidad a largo plazo a los 2,7 afios tras la inclu-
sion en el estudio (el 22% en el grupo de revascula-
rizacion y el 23% en el grupo sin ésta; p = 0,92);
tampoco hubo diferencias en la incidencia de IM
perioperatorio (el 12 frente al 14%; p = 0,37).

En el segundo, el estudio piloto DECREASE-V,
se aplicé una metodologia mas precisa para el cri-
bado de los pacientes y un manejo perioperatorio
mas actualizado'?®. Un total de 1.880 pacientes
fueron examinados para la identificacion de los si-
guientes factores de riesgo: edad > 70 afos, angina
de pecho, IM previo, insuficiencia cardiaca com-
pensada o historia de insuficiencia cardiaca conges-
tiva, tratamiento farmacologico para la diabetes
mellitus, disfuncion renal y accidente cerebrovas-
cular previo o ataque isquémico transitorio. En pre-
sencia de tres o mas factores de riesgo, se realizd
una EED o prueba nuclear de estrés y, en caso de
isquemia extensa (> 5/16 segmentos o > 3/6 pa-
redes), los pacientes fueron asignados de forma
aleatoria al grupo de revascularizacion o al grupo
sin revascularizacion. Es importante sefialar que en
todos los pacientes se inici6 el tratamiento con blo-
queadores beta y se mantuvo la administracion de
aspirina durante la cirugia. El 75% de los pacientes
tenia enfermedad de triple vaso o del tronco comun
izquierdo. El 43% tenia una fraccién de eyeccion
disminuida < 35%. La ICP se realizé en el 65% de
los pacientes (n = 32, de los que 30 recibieron un
SLF). No se observaron diferencias en el objetivo
primario compuesto de mortalidad por todas las
causas e IM no fatal a los 30 dias: el 43% en el
grupo asignado a revascularizacion frente al 33% en
el grupo sin revascularizacion (p = 0,30).

El estudio CARP fue el primero en indicar que el
uso profilactico de la revascularizacion antes de la
cirugia vascular no mejora la evolucion clinica de

28e Rev Esp Cardiol. 2009;62(12):1467.e1-e56

los pacientes estables. Sin embargo, los criterios de
inclusion del estudio estaban basados en indica-
dores subjetivos y la poblacion del estudio presen-
taba un riesgo relativamente bajo. El estudio
DECREASE-V incluyo a pacientes de alto riesgo
con isquemia extensa inducida por estrés, determi-
nada mediante pruebas de estrés no invasivas. A
pesar de que la cohorte era relativamente pequefia,
el estudio DECREASE-V permite extender las con-
clusiones del estudio CARP a una poblacion con
riesgo mas alto, en la que la mayoria de los pa-
cientes tenia enfermedad de tres vasos y un porcen-
taje importante, disfuncion del VI asintomatica.

El éxito de un procedimiento quirtrgico vascular
sin el uso profilactico de la revascularizacion en un
paciente estable no implica que este paciente no
vaya a requerir un procedimiento de revasculariza-
cién en el futuro. De hecho, los datos del estudio
DECREASE-V, aunque limitados, indican la posi-
bilidad de este fendémeno en el grupo asignado a
tratamiento farmacologico'*®. A pesar de la falta de
evidencia cientifica concluyente, podria realizarse
revascularizacién coronaria sin complicaciones a
pacientes en que previsiblemente se requerira ci-
rugia no cardiaca y tengan signos persistentes de is-
quemia extensa, de acuerdo con la guias de la ESC
para un contexto no quirurgico.

Ambos estudios, CARP y DECREASE-V, se rea-
lizaron en pacientes de cirugia vascular, un tipo de
cirugia que comporta un riesgo mas alto para el pa-
ciente con enfermedad coronaria. A pesar de esta li-
mitacidn, las conclusiones de estos estudios pueden
extrapolarse a otros tipos de cirugia.

Recomendaciones sobre la revascularizacion
profilactica en pacientes estables o asintomaticos

Recomendacion Clase*  Nivel®

Debe considerarse la revascularizacion tardia tras lla C
el éxito del procedimiento quirdrgico no cardiaco
de acuerdo con las guias de ESC sobre
angina estable

Puede considerarse la revascularizacion miocardica b B
profilactica antes de la cirugia de alto riesgo
en pacientes con cardiopatia isquémica
documentada

No se recomienda la revascularizacion miocardica 1] B
profilactica antes de la cirugia de riesgo intermedio
en pacientes con cardiopatia isquémica
documentada

No se recomienda la revascularizacion miocardica 1] C
profilactica antes de la cirugia de bajo riesgo
en pacientes con cardiopatia isquémica
documentada

aClase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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Tipo de revascularizacion profilactica en
pacientes con cardiopatia isquémica estable

En algunas ocasiones, los pacientes con cardio-
patia isquémica estable requieren cirugia electiva
que puede posponerse durante varios meses o in-
cluso 1 ano. No hay suficientes datos que permitan
establecer una estrategia de revascularizacién para
estos casos y las recomendaciones sélo estan fun-
dadas en la opinion de expertos. Sin embargo, en
cierto modo, estos pacientes pueden ser compara-
bles a los que ya se han sometido a revasculariza-
cién. Por ello, parece razonable proponer una estra-
tegia cardiovascular de acuerdo con las guias de
practica clinica de la ESC sobre angina estable®.
Segun estas guias, debera realizarse CABG para
mejorar el prondstico y aliviar los sintomas en pa-
cientes con enfermedad significativa del tronco
comun izquierdo y en pacientes con enfermedad de
tres vasos, especialmente cuando la funcion del VI
esté afectada. Debera realizarse ICP en pacientes
estables sintomaticos con enfermedad de uno o mas
vasos en los que la intervencion sea técnicamente
factible y siempre que los riesgos del procedimiento
no sean superiores a los beneficios potenciales™.

La eleccién entre ICP o CABG depende de varios
factores y suele ser motivo de debate. Recientemente
se han publicado los resultados del primer afio del
estudio SYNTAX, en el que 1.800 pacientes con en-
fermedad de tres vasos o de tronco comun izquierdo
fueron asignados de forma aleatoria a CABG o
ICP", Los datos indican que la CABG sigue siendo
el tratamiento de eleccion en estos pacientes, pero
que la ICP es una alternativa que tener en cuenta.
Como se ha mencionado antes, las guias sobre el ma-
nejo de la angina estable reconocen que ambos trata-
mientos tienen un papel. Sin embargo, cuando se
realiza una ICP antes de cirugia no cardiaca, se reco-
mienda la implantacién de stents sin recubrir para
evitar un aplazamiento innecesario de la cirugia.

Revascularizacion de pacientes
con cardiopatia isquémica inestable

No se ha investigado el uso profilactico de la re-
vascularizacién en pacientes con angina inestable

Recomendaciones sobre el tipo de revascularizacion
profilactica en pacientes estables

Recomendacion Clase* Nivel®

Se recomienda la realizacion de intervencion coronaria | A
percutanea o cirugia de bypass aortocoronario,
de acuerdo con las guias vigentes sobre el manejo
de la angina de pecho estable

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

que requieren cirugia no cardiaca. La angina de
pecho inestable, especialmente los SCA sin eleva-
cion del segmento ST, se considera una entidad cli-
nica de alto riesgo que requiere un diagndstico
inmediato, estratificacion del riesgo y revasculariza-
cion. Por lo tanto, siempre que la entidad clinica
que requiere cirugia no cardiaca no ponga la vida
en peligro, debe darse prioridad al diagnostico y el
tratamiento de la angina inestable. En este caso, se
procedera de acuerdo con las ultimas guias de prac-
tica clinica de la ESC sobre el manejo de los SCA
sin elevacion del segmento ST®. El tratamiento in-
cluye, basicamente, la administracion de agentes
antiplaquetarios y anticoagulantes, bloqueadores
beta y revascularizacion precoz. En los pacientes
con angina inestable y una entidad quirurgica con-
comitante, se debe actuar con especial cuidado evi-
tando el tratamiento anticoagulante y/o antitrom-
botico muy intensivo, debido al aumento del riesgo
de hemorragia secundaria a la entidad quirtrgica
subyacente (tumor maligno, etc.). Excepto en los
casos mencionados anteriormente, en los que las in-
dicaciones para la CABG estan claramente estable-
cidas, la mayoria de los pacientes son sometidos a
una ICP. En el caso excepcional de angina inestable
y ulterior cirugia no cardiaca, se recomienda el uso
de stents sin recubrir al objeto de no retrasar la ci-
rugia mas de 3 meses.

ENFERMEDADES ESPECIFICAS

Hasta aqui se han tratado los marcadores de
riesgo cardiaco y las estrategias de reduccion del

Recomendaciones sobre la revascularizacion
miocardica profilactica en pacientes con cardiopatia
isquémica inestable

Recomendacion Clase*  Nivel®

Siempre que la cirugia pueda aplazarse sin peligro | A
para el paciente, se recomienda diagnosticarlo
y tratarlo de acuerdo con las guias para el manejo
de la angina inestable

En el caso poco probable de que concomiten una C
entidad clinica potencialmente mortal que requiere
cirugia no cardiaca urgente y SCA, debe darse
prioridad a la cirugia

En el seguimiento de dichos casos, se recomienda B
tratamiento farmacoldgico intensivo y
revascularizacion miocardica de acuerdo con
las guias para el manejo de la angina inestable

Si estd indicada una ICP, se recomienda el uso C
de stents sin recubrir o angioplastia con balén

ICP: intervencion coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo.
“Clase de recomendacion.
°Nivel de evidencia.
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riesgo. Sin embargo, los pacientes con enferme-
dades especificas antes de la cirugia se pueden bene-
ficiar de una estrategia integrada de evaluacion y
manejo especifico para su enfermedad en el periodo
perioperatorio. En este capitulo se trata de las en-
fermedades cardiovasculares mas comunes.

Insuficiencia cardiaca cronica

Se estima que la prevalencia de la insuficiencia
cardiaca crénica en la poblacion adulta del Reino
Unido es del 1,8% y este porcentaje aumenta con la
edad. En pacientes mayores de 75 anos, la preva-
lencia alcanza el 8%.

El valor predictivo de la insuficiencia cardiaca
para los eventos cardiacos perioperatorios esta bien
establecido y es un factor importante en los indices
de riesgo, como la escala Goldman o la Detsky?!¥,
En un estudio realizado en 1988, en el que se valo-
raba la funcion del VI antes de cirugia vascular, se
demostré que una fraccién de eyeccion < 35% era
un buen predictor de eventos cardiacos postopera-
torios'®. En 2008, otro estudio confirmé estos ha-
llazgos y llegd a la conclusion de que los pacientes
de edad avanzada con insuficiencia cardiaca cro-
nica programados para cirugia vascular tenian un
riesgo de mortalidad operatoria y reingresos mayor
que otros pacientes sometidos al mismo procedi-
miento (incluidos los pacientes con cardiopatia
isquémica)'®. Sin embargo, el valor prondstico
preoperatorio de la insuficiencia cardiaca con la
funcién del VI conservada no esta claramente defi-
nido. El resultado a largo plazo es similar al de los
pacientes con insuficiencia cardiaca con la fraccion
de eyeccion reducida'?. Estos pacientes pueden
estar en mayor riesgo cuando son sometidos a ci-
rugia. A falta de evidencia basada en estudios cli-
nicos, el comité para la elaboracion de guias de
practica clinica recomienda el manejo periopera-
torio de los pacientes con fraccion de eyeccion con-
servada similar al de los que la tienen reducida.

La valoracion de la viabilidad miocardica du-
rante las pruebas de estrés permite una mejor estra-
tificacion del riesgo en los casos de disfuncidon del
VI. Como se demuestra en un estudio con 295 pa-
cientes con fraccion de eyeccion < 35% progra-
mados para cirugia, la incidencia de eventos car-
diacos postoperatorios estaba relacionada con la
presencia de isquemia inducida por estrés y tejido
cicatrizado'¥!. Sin embargo, se observé una relacion
inversa a la presencia de segmentos disfuncionantes
pero viables y el grado de disfuncion, con funcién
mejorada, sin signos de isquemia, durante la esti-
mulacién inotrépica.

Mediante analisis multivariable se demostrd que el
numero de segmentos isquémicos se asociaba a la in-
cidencia de eventos perioperatorios (OR por seg-
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mento = 1,6; IC del 95%, 1,05-1,8), mientras que el
numero de segmentos con mejoria persistente se aso-
ciaba a mejores resultados (OR por segmento = 0,2;
IC del 95%, 0,04-0,7). La estratificacion del riesgo
por medio de pruebas de estrés permite identificar a
un subgrupo de pacientes con mejoria mantenida
que podria tener resultados postoperatorios relativa-
mente benignos, al contrario de los pacientes con
una respuesta predominantemente isquémica.

Las guias de la ESC recomiendan el uso de IECA
(o BRA, en caso de intolerancia) y bloqueadores
beta como primer tratamiento en la insuficiencia
cardiaca para mejorar la morbimortalidad®.
Excepto cuando haya contraindicaciones o intole-
rancia, el tratamiento debe administrarse en dosis
optimas a todos los pacientes con insuficiencia car-
diaca sintomatica y fraccion de eyeccion del VI
< 40%. Dependiendo del estado clinico y de las ca-
racteristicas del paciente, puede afiadirse después
un BRA o un antagonista de la aldosterona. En
todos los pacientes con fraccion de eyeccion < 35%
y sintomas persistentes (clase funcional de la
NYHA III o 1V), debe considerarse la adicion de
un antagonista de la aldosterona a dosis bajas (en
ausencia de hiperpotasemia y disfuncion renal sig-
nificativa). Como alternativa se recomienda la adi-
cion de un BRA en pacientes con insuficiencia car-
diaca, fraccion de eyeccion < 40% vy sintomas
persistentes a pesar de recibir tratamiento farmaco-
logico optimo a base de IECA y bloqueadores beta,
excepto cuando se administre un antagonista de la
aldosterona. Se recomienda la administracion de
diuréticos a los pacientes con insuficiencia cardiaca
y signos o sintomas de congestion.

Se ha demostrado que el uso perioperatorio de
IECA, bloqueadores beta, estatinas y aspirina se
asocia de forma independiente a una reduccion de
la incidencia de la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con disfuncion del VI sometidos a cirugia
vascular mayor'#?. Por ello se considera que esta es-
trategia de tratamiento es vital para los pacientes
con insuficiencia cardiaca estable, y se debe mante-
nerla hasta el momento de la cirugia y reiniciarla
posteriormente en cuanto lo permitan las condi-
ciones clinicas.

Normalmente, el diagnostico de insuficiencia
cardiaca postoperatoria presenta dificultades, ya
que suele tener una presentacion atipica y una
etiologia diferente de las del contexto clinico no
quirargico. La valoracion del paciente debe incluir
exploracion fisica, ECG, determinaciones seriadas
de biomarcadores, radiografia y ecocardiografia.
Debe prestarse especial atencion al estado volumé-
trico del paciente, ya que durante la cirugia y en el
periodo postoperatorio inmediato son necesarias
infusiones de gran volumen. Tras la cirugia, los
fluidos administrados pueden movilizarse y causar
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hipervolemia e incluso insuficiencia cardiaca si no
se controlan adecuadamente. La sobrecarga de
fluidos puede causar una descompensacion de la
insuficiencia cardiaca cronica o la aparicion de in-
suficiencia cardiaca aguda. La insuficiencia car-
diaca puede presentarse inmediatamente después
de la cirugia (procedimiento prolongado, isquemia
miocardica, alteracidén rapida de fluidos) o unos
dias mas tarde (debido a la reabsorcion de fluidos
de tercer espacio). Segun las guias de la ESC sobre
insuficiencia cardiaca, es necesario optimizar el
tratamiento farmacoldgico antes de la cirugia, es-
pecialmente el tratamiento con bloqueadores beta,
cuya administraciéon perioperatoria esta recomen-
dada en todos los pacientes con alto riesgo. Para
evitar la hipotension descontrolada no se reco-
mienda el uso sistematico de bloqueadores beta
por via intravenosa. En los pacientes que no re-
ciben tratamiento con bloqueadores beta, es im-
portante iniciar su administracién con antelacién
suficiente a la cirugia para que pueda alcanzarse la
dosis 6ptima.

Cuando se establezca la etiologia de la insufi-
ciencia cardiaca postoperatoria, el tratamiento es
similar al de los pacientes en un contexto clinico no
quirurgico. Los pacientes con insuficiencia cardiaca
tienen mayor riesgo de reingreso tras un procedi-
miento quirtrgico. Esto confirma la necesidad de
una buena planificacion del alta y de un segui-
miento estrecho, preferiblemente mediante una es-
trategia multidisciplinaria.

Hipertension arterial

En general, la hipertension arterial no se consi-
dera un factor independiente de riesgo de complica-
ciones cardiovasculares en la cirugia no cardiaca.
La evaluacidon preoperatoria permite la identifica-
cion de los pacientes con hipertension, la busqueda
de dafio organico y evidencia de enfermedad car-
diovascular asociada y, consiguientemente, la ins-
tauracion del tratamiento adecuado. Esto es parti-
cularmente importante en los pacientes con factores
de riesgo concomitantes.

La evidencia disponible no es definitiva en cuanto
al uso de un modo u otro de tratamiento hiperten-
sivo en los pacientes programados para cirugia no
cardiaca, y se aconseja seguir las recomendaciones
de las guias de la ESC para el manejo de la hiper-
tension arterial'®. En pacientes hipertensos con car-
diopatia isquémica concomitante y riesgo alto de
complicaciones cardiovasculares, se recomienda la
administracién perioperatoria de bloqueadores
beta. En pacientes hipertensos, debe mantenerse el
tratamiento antihipertensivo hasta la manana del
dia de la cirugia y reiniciarlo tan pronto como sea
posible después de la intervencién'*. En pacientes

con hipertensién de grado 1 o 2, no hay evidencia
de que el aplazamiento de la cirugia para optimizar
el tratamiento farmacoldgico sea beneficioso!. En
estos casos, debe mantenerse el tratamiento antihi-
pertensivo durante el periodo perioperatorio. En
pacientes con hipertension de grado 3 (presion sis-
tolica > 180 mmHg y/o presidén diastédlica > 110
mmHg), deben valorarse los beneficios potenciales
de un aplazamiento de la cirugia que permita opti-
mizar el tratamiento farmacolégico y el riesgo que
conlleva dicho aplazamiento®!44,

Valvulopatias

Los pacientes con enfermedad valvular tienen
mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares
perioperatorias en el contexto de la cirugia no car-
diaca'*. En los pacientes con enfermedad valvular
conocida o sospechada debe realizarse una ecocar-
diografia para valorar la severidad de la enfer-
medad y sus posibles consecuencias. Con base en
los datos disponibles, deberan aplicarse las si-

guientes recomendaciones a este grupo de
pacientes®!2,

Recomendaciones para las valvulopatias

Recomendacion Clase®  Nivel®
En presencia de valvulopatia grave, se recomienda | C

evaluacion clinica y ecocardiografica y, si estuviera
indicado, tratamiento antes de la cirugia no cardiaca

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Estenosis adrtica

La estenosis adrtica (EA) es la valvulopatia mas
frecuente en Europa, especialmente entre la pobla-
cion de edad avanzada. La EA grave (definida
como area valvular aortica < 1 cm?, superficie cor-
poral < 0,6 cm*m?) es un factor de riesgo demos-
trado de mortalidad e IM perioperatorios'*. En
caso de cirugia no cardiaca urgente en estos pa-
cientes, el procedimiento debera realizarse con mo-
nitorizacion hemodinamica!**. En caso de cirugia
electiva, la presencia de sintomas es un elemento
fundamental para la toma de decisiones.

En pacientes sintomaticos debe considerarse el
reemplazo de la valvula adrtica antes de la cirugia
electiva. En pacientes que no son candidatos a re-
emplazo de la valvula aortica, bien por un exceso
de riesgos asociados a comorbilidades, bien por re-
chazo del paciente, s6lo debe realizarse el procedi-
miento quirdrgico si es absolutamente necesario.
En estos pacientes, la valvuloplastia con balon o la
implantacion percutanea de valvula aortica podrian
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ser opciones terapéuticas razonables antes de la
cirugia!?147,

Los pacientes asintomaticos pueden someterse
con seguridad a cirugia de riesgo bajo o intermedio.
En caso de cirugia de alto riesgo, debera explorarse
la posibilidad de reemplazo de valvula adrtica. En
los pacientes para los que el reemplazo valvular su-
ponga un riesgo muy alto, se considerara la cirugia
electiva con un estricto control hemodinamico y
solo cuando sea absolutamente necesaria. Para el
resto de los pacientes el reemplazo de valvula aor-
tica deberia ser el procedimiento inicial'?,

Estenosis mitral

La cirugia no cardiaca puede realizarse con un
riesgo relativamente bajo en los pacientes con este-
nosis mitral (EM) no significativa (area valvular
> 1,5 cm?) y en pacientes asintomaticos con EM sig-
nificativa (area valvular < 1,5 cm?) y una presion
pulmonar sistolica < 50 mmHg. En estos pacientes
no esta indicada la correccion de la EM antes de la
cirugia. Hay que recordar la importancia del con-
trol de la frecuencia cardiaca para evitar la taqui-
cardia, que podria causar un edema pulmonar.
También es importante mantener un control es-
tricto de la sobrecarga de fluidos. El desarrollo de
FA podria deteriorar gravemente el estado clinico
del paciente®!?*. Debido al alto riesgo de embolias,
el control de la anticoagulacién también es muy im-
portante. En pacientes asintomaticos con EM signi-
ficativa y una presion pulmonar sistolica > 50
mmHg y en pacientes sintomaticos, el riesgo que
comporta la cirugia no cardiaca es significativa-
mente mayor; en estos pacientes debe considerarse
el beneficio de una comisurotomia mitral percu-
tanea (o reparacidn quirargica), especialmente antes
de una cirugia de alto riesgo?-!%,

Regurgitacion adrtica y regurgitacion mitral

La regurgitacion aortica no significativa y la re-
gurgitacion mitral son factores independientes de
riesgo de complicaciones cardiovasculares en la ci-
rugia no cardiaca. En pacientes asintomaticos con
regurgitacion aortica o mitral grave y la funcion del
VI conservada, la cirugia no cardiaca puede reali-
zarse sin riesgos adicionales. Los pacientes sintoma-
ticos y los asintomaticos con la fraccion de eyeccion
muy afectada (< 30%) tienen alto riesgo de compli-
caciones cardiovasculares, por lo que la cirugia sélo
debe realizarse si es absolutamente necesaria'®. Los
pacientes con regurgitacion aortica o mitral grave
podrian beneficiarse de la optimizacion del trata-
miento farmacoldgico que asegure la maxima esta-
bilizacién hemodinamica antes de la cirugia de alto
riesgo.
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Pacientes con prétesis valvulares

Los pacientes que han sido sometidos a repara-
cién quirtrgica de una valvulopatia y tienen una
protesis valvular pueden ser referidos a cirugia no
cardiaca sin riesgos adicionales, siempre que no
haya evidencia de disfuncién valvular o ventricular.
En estos pacientes, se recomienda la profilaxis de la
endocarditis y la modificacion del tratamiento anti-
coagulante perioperatorio sustituyendo temporal-
mente los anticoagulantes orales por HNF por via
intravenosa o subcutanea o HBPM por via subcu-
tanea a dosis terapéuticas.

Profilaxis de la endocarditis infecciosa

En los pacientes con valvulopatia y pacientes con
protesis valvulares que van a someterse a cirugia no
cardiaca con riesgo de bacteriemia, debe iniciarse
un régimen antibidtico profilactico contra la endo-
carditis infecciosa. Esta cuestion se trata en detalle
en las guias de practica clinica de la ESC y la
AHA148,149'

Arritmias

La incidencia de arritmias perioperatorias afecta
al 70% de los pacientes sometidos a anestesia ge-
neral en distintos tipos de procedimientos
quirtrgicos**!, La tasa de incidencia varia entre el
16 y el 62% con monitorizacion por ECG intermi-
tente™ y el 89% con monitorizacién continua
(Holter)',

Arritmias ventriculares

Casi la mitad de los pacientes en alto riesgo so-
metidos a cirugia no cardiaca tiene latidos ventri-
culares prematuros frecuentes o taquicardia ven-
tricular (TV) no mantenida, pero ninguna de
ambas entidades se asocia a un peor pronostico.
Las guias de practica clinica de la ACC/AHA/ESC
para el manejo de pacientes con arritmias ventri-
culares y para la prevencion de la muerte subita
recomiendan una serie de estrategias terapéuticas
basadas en grandes ensayos  clinicos'®.
Independientemente de la causa subyacente, la ta-
quicardia ventricular monomorfica mantenida
(TVMM) con deterioro hemodinamico significa-
tivo debe tratarse a la mayor brevedad con cardio-
version eléctrica'>*. Para el tratamiento inicial de
los pacientes con TVMM puede administrarse
amiodarona intravenosa'>, Este es también un tra-
tamiento razonable para los pacientes con TVMM
hemodinamicamente inestable, resistente a la con-
version eléctrica o recurrente a pesar de la admi-
nistracion de otros agentes. En caso de taquicardia
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ventricular polimérfica mantenida (TVPM) con
deterioro hemodinamico, debe realizarse cardio-
version eléctrica sin dilacion. Los bloqueadores
beta son ttiles en los pacientes con TVPM, espe-
cialmente si hay sospecha de isquemia o no se
puede descartarla. La administracion de amioda-
rona es una opcidén razonable en pacientes con
TVPM recurrente, en ausencia del sindrome de QT
largo (SQTL)"4. Las arritmias del tipo torsades de
pointes ocurren rara vez; en caso de presentacion
se recomienda la suspensién de farmacos que pu-
dieran agravarlas y la correccién de las altera-
ciones de los electrolitos. El tratamiento con sul-
fato de magnesio es una buena opcidon para los
pacientes con arritmias tipo forsades de pointes y
SQTL. Para los pacientes con arritmias tipo for-
sades de pointes y bradicardia sinusal se propone el
uso de bloqueadores beta y marcapasos. La admi-
nistraciéon de isoproterenol estd recomendada en
pacientes con torsades de pointes dependientes de
pausas y recurrentes que no tienen SQTL congé-
nito'>*. En el caso de TV sin pulso o fibrilacién
ventricular, es imprescindible la desfibrilacion
inmediata.

Arritmias supraventriculares

Son mas los pacientes que sufren taquicardia su-
praventricular (TSV) y FA que los que tienen
arritmias ventriculares'>!¥, La actividad simpa-
tica es el mecanismo auton6émico primario que ori-
gina la FA'®. En algunos casos, las maniobras va-
gales pueden resolver la TSV y estas arritmias
responden bien al tratamiento con adenosina.
Cuando la TSV es resistente a la adenosina, el tra-
tamiento efectivo para la reversion de la arritmia
incluye la administracion de un bloqueador beta
de accidén corta o un bloqueador de los canales de
calcio no dihidropiridinico (diltiazem y verapa-
milo) o amiodarona intravenosa!®1%2, El verapa-
milo, debido a su efecto inotrépico negativo, debe
usarse con precaucion. No se recomienda el uso de
bloqueadores de los canales de calcio en caso de
TSV/FA preexcitadas. El objetivo del manejo de la
FA perioperatoria es el control de la frecuencia
ventricular'®, Los bloqueadores beta y los blo-
queadores de los antagonistas del calcio no dihi-
dropiridinicos (diltiazem y verapamilo) son los
farmacos de eleccion para el control de la fre-
cuencia cardiaca en la FA. La digoxina puede
usarse como tratamiento de primera linea s6lo en
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica, ya
que no es efectiva en estados adrenérgicos ele-
vados, como es el caso en la cirugia. Se ha demos-
trado que los bloqueadores beta aceleran la con-
version de la FA a ritmo sinusal tras la cirugia no
cardiaca'®. En varios ensayos clinicos, la adminis-

tracién de bloqueadores beta se asocié a un mejor
control de las arritmias!6>166,

Bradiarritmias

En un estudio multicéntrico, la incidencia de bra-
diarritmias perioperatorias graves fue del 0,4%
de un total de 17.021 pacientes, de los que el 6,4%
presentaba un estado fisico 1 o 2, segun la clasifica-
cion de la  American  Association  of
Anaesthesiologists'>!. Los pacientes fueron monito-
rizados mediante ECG intraoperatorio y en el
postoperatorio inmediato. En general, las bradiarri-
timias perioperatorias responden bien a tratamiento
farmacologico corto, estimulacion eléctrica auri-
cular transesofagica en pacientes anestesiados o es-
timulacion eléctrica transcutanea en pacientes des-
piertos o anestesiados'®’. Raras veces es necesario el
uso de marcapasos temporal, incluso en presencia
de bloqueo bifascicular asintomatico o bloqueo de
rama izquierda preoperatorios'®’. Las indicaciones
para el uso de marcapasos temporal perioperatorio
son, en términos generales, las mismas que para el
marcapasos permanente!®®. La presencia de bloqueo
bifascicular asintomatico con/sin bloqueo auriculo-
ventricular de primer grado no es una indicacion
para el uso de marcapasos temporal!®-17°,

Marcapasos/desfibrilador automatico
implantable

El uso de bisturi eléctrico unipolar representa un
riesgo importante para los pacientes dependientes
de marcapasos. El estimulo eléctrico producido por
el bisturi puede inhibir la respuesta del marcapasos
a demanda o reprogramar el marcapasos. Sin em-
bargo, estos problemas pueden evitarse colocando
la placa neutra del circuito eléctrico de forma que la
corriente eléctrica no se acerque al generador. Las
interferencias pueden reducirse colocando el bisturi
eléctrico lo mas alejado posible del marcapasos y
usando descargas cortas y de baja amplitud. En
muchos estudios los autores recomiendan pro-
gramar el marcapasos en modo asincrono o sin
sensor en los pacientes dependientes de marcapasos
cuyo ritmo subyacente no sea fiable y, tras la ci-
rugia, reprogramarlo comprobando todos los para-
metros y umbrales de estimulacién!”'74, Durante la
cirugia también pueden ocurrir interferencias con la
funcion del desfibrilador automatico implantable
(DAI) producidas por la corriente eléctrica gene-
rada por el bisturi eléctrico'’>!”, Durante la cirugia
debe desactivarse el desfibrilador implantable y
volver a activarlo durante la recuperacién antes de
que el paciente sea enviado a planta. Se recomienda
dejar instrucciones escritas sobre la supervision y la
reactivacion del DAL
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Recomendaciones para las arritmias ventriculares

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda el uso de farmacos antiarritmicos | B
en pacientes con TV recurrente mantenida

Se recomienda mantener el tratamiento con | C
amiodarona y bloqueadores beta antes
de la cirugia

En caso de diagnostico poco claro, se recomienda C
que la taquicardia por SQR ancho se considere
como TV

Se recomienda cardioversion eléctrica inmediata C

en pacientes con TV mantenida con deterioro
hemodinamico

Debe considerarse el uso de farmacos antiarritmicos lla B
para el tratamiento inicial de los pacientes
con TV monomorfica mantenida

No se recomienda el uso de farmacos antiarritmicos 1] B
en pacientes con TV no mantenida
No se recomienda el uso de farmacos antiarritmicos Ml A

en pacientes con LVP

LVP: latido ventricular prematuro; TV: taquicardia ventricular.
2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

Recomendaciones para las arritmias
supraventriculares

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda el control de la frecuencia ventricular | A
en pacientes con FA sin inestabilidad hemodinamica

Se recomienda mantener el tratamiento antiarritmico | C
oral antes de la cirugia

Se recomienda la cardioversion eléctrica en caso | C
de inestabilidad hemodinamica

En pacientes hemodinamicamente estables, C
se recomiendan las maniobras vagales
y el tratamiento antiarritmico

2Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

FA: fibrilacion auricular.

Recomendaciones sobre el uso de dispositivos
implantables

Recomendacion Clase*  Nivel®

Debe considerarse el uso de dispositivos implantables | C
antes y después de la cirugia

Se recomienda que la gerencia del hospital nombre | C
a un responsable para la programacion de los
dispositivos implantables antes y después
de la cirugia

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Enfermedad renal

Una funcion renal afectada es un factor indepen-
diente de riesgo de eventos cardiovasculares adversos
postoperatorios, entre ellos IM, accidente cerebro-
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vascular e insuficiencia cardiaca. Tradicionalmente,
la funcién renal se determina mediante la concen-
tracion de creatinina sérica. Por ejemplo, en el in-
dice Lee se utiliza un valor de corte de la creatinina
sérica > 2 mg/dl (177 umol/1)°. Sin embargo, la esti-
macion del aclaramiento de creatinina (ml/min),
que incorpora la concentracion sérica de creatinina,
la edad y el peso, proporciona una valoracion mas
adecuada de la funcién renal que la creatinina sé-
rica en si. La féormula Cockcroft-Gault!”” es la mas
utilizada, definida como: {[(140 — afos de edad) x
(peso en kg)] / [72 X creatinina sérica en mg/dl]} x
(0,85 para mujeres). En un estudio con 852 pa-
cientes sometidos a cirugia vascular mayor, se de-
mostro un aumento de la mortalidad en individuos
con creatinina sérica > 2 mg/dl (OR para la morta-
lidad perioperatoria = 5,2; IC del 95%, 2,9-10,8)'.
No obstante, podria argumentarse que los pacientes
con insuficiencia renal menos pronunciada también
tienen malos resultados, comparados con los pa-
cientes con cifras de creatinina sérica normales.
Una reduccion de 10 ml/min del aclaramiento de
creatinina se asocidé a un aumento del riesgo de la
mortalidad postoperatoria del 40% (OR = 1,4; IC
del 95%, 1,2-1,5; area bajo la curva ROC, 0,70; IC
del 95%, 0,63-0,76). El analisis de la curva ROC de-
muestra que un valor de corte del aclaramiento de
creatinina de 64 ml/min tiene las mayores sensibi-
lidad y especificidad para la prediccion de la morta-
lidad postoperatoria!™.

Ademas de la funcién renal preoperatoria, el em-
peoramiento de la funcién renal tras la cirugia es un
factor pronodstico de eventos adversos tardios. En
un estudio con 1.324 pacientes sometidos a cirugia
abierta electiva de aneurisma aortico abdominal, se
determino el aclaramiento de creatinina antes de la
operacion y 1, 2 y 3 dias después'™. Los pacientes
fueron divididos en tres grupos segun los cambios
en la funcion renal comparada con los valores ba-
sales. El primer grupo tuvo una mejoria o no tuvo
cambios (cambios en el aclaramiento de la creati-
nina, £10% de la funcién comparado con valores
basales); el segundo grupo tuvo un empeoramiento
temporal (empeoramiento > 10% los dias 1 0 2 y
una recuperacion completa en un rango del 10% de
los valores basales), y el tercer grupo tuvo un em-
peoramiento persistente (una reduccidén > 10% res-
pecto a los valores basales). La mortalidad a los 30
dias fue del 1,3, el 5y 12,6% de los grupos 1, 2y 3,
respectivamente. Ajustada a los valores basales y
las complicaciones postoperatorias, la mortalidad a
los 30 dias fue superior en los pacientes con un em-
peoramiento persistente de la funcién renal
(HR = 7,3; IC del 95%, 2,7-19,8), seguidos de los
pacientes con empeoramiento temporal (HR = 3,7;
1C del 95%, 1,4-9,9). Durante los 6 + 3,4 afos de
seguimiento, fallecieron 348 pacientes (36,5%). El
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riesgo de mortalidad tardia fue de 1,7 (IC del 95%,
1,3-2,3) en el grupo con empeoramiento persistente,
seguido del grupo con empeoramiento temporal
(HR = 1,5; IC del 95%, 1,2-1,4). Este estudio de-
mostro que, aunque la funcion renal se recupere to-
talmente tras la cirugia aortica, el empeoramiento
temporal se asocia a un aumento de la mortalidad a
largo plazo'™.

Es importante identificar a los pacientes cuya
funcion renal perioperatoria puede empeorar para
instaurar medidas de apoyo, como el manteni-
miento de un volumen intravascular adecuado para
la perfusion renal y el uso de vasopresores. En un
importante estudio retrospectivo, se evaluaron los
factores de riesgo de insuficiencia renal postopera-
toria durante los 7 dias posteriores a la cirugia no
cardiaca en pacientes con una funcion renal preope-
ratoria normal'®. También se evalu6 la mortalidad
por todas las causas a los 30 dias, a los 60 dias y al
afio. Se revisd un total de 65.043 casos realizados
entre 2003 y 2006. Del numero total, 15.102 pa-
cientes cumplian los criterios de inclusién; 121 pa-
cientes desarrollaron insuficiencia renal aguda
(0,8%) y 14 requirieron terapia de reemplazo renal
(0,1%). Se identificaron siete predictores preopera-
torios independientes (p < 0,05): edad, cirugia ur-
gente, enfermedad hepatica, indice de masa cor-
poral elevado, cirugia de alto riesgo, enfermedad
arterial periférica oclusiva y EPOC que requiere
tratamiento broncodilatador indefinidamente.

La nefropatia inducida por contraste, causada
por hipoperfusion renal y toxicidad tubular directa,
ocurre en el 15% de los pacientes con disfuncidén
renal cronica sometidos a procedimientos radiogra-
ficos'®!. Entre el 0,5 y el 12% de estos pacientes re-
quieren hemodialisis y hospitalizacién prolongada.
Un niimero considerable de pacientes sufren un em-
peoramiento de la funcion renal con posible evolu-
cion a insuficiencia renal terminal. El tratamiento
preventivo consiste, fundamentalmente, en una
buena hidratacidén periprocedimiento y la adminis-
tracion de antioxidantes. En tres estudios contro-
lados realizados recientemente, se compararon los
efectos del bicarbonato sodico frente al salino iso-
tonico en humanos, y se observd una impresionante
reduccion de la nefropatia por contraste en el grupo
asignado a bicarbonato sédico, con una incidencia
< 2%"2, Estos resultados fueron evaluados en otro
estudio con suficiente poder estadistico, en el que se
comparo la eficacia de la hidratacién con bicarbo-
nato soédico frente a salino isotéonico ademas de
N-acetilcisteina para la profilaxis de la nefropatia
inducida por contraste, en una poblacion de pa-
cientes con disfuncién renal créonica programados
para angiografia coronaria o intervencion. Un total
de 502 pacientes con un aclaramiento estimado de
creatinina < 60 ml/min fueron asignados de forma

aleatoria a infusion con suero salino (NaCl al 0,9%)
o bicarbonato sodico antes y después de la adminis-
tracion de contraste, ademas de N-acetilcisteina
oral (600 mg/12 h)'*3. El tratamiento con salino iso-
tonico consistié en 1 ml/kg/h de cloruro sodico al
0,9% durante 12 h antes y después del procedi-
miento; el tratamiento con bicarbonato sdédico
(154 mEqg/l en dextrosa y agua) consistio en 3 ml/kg
durante 1 h antes de la administracion de contraste
seguido de infusion de 1 ml/kg durante 6 h tras el
procedimiento. La nefropatia inducida por con-
traste se definid6 como un incremento absoluto de la
creatinina sérica > 0,5 mg/dl determinado durante
los 5 dias posteriores a la exposicion al contraste.
No se observaron diferencias entre los dos grupos;
la nefropatia por contraste ocurrié en 54 pacientes
(10,8%), de los que 25 (10%) fueron tratados con
bicarbonato sédico y 29 (11,5%) con salino
(p = 0,60). Por lo tanto, la hidrataciéon con bicarbo-
nato sodico, ademas de N-acetilcisteina antes de la
exposicion al medio de contraste, no fue mas efec-
tiva que la hidratacién con cloruro sédico isotéonico
ademas de N-acetilcisteina para la profilaxis de la
nefropatia inducida por contraste en pacientes con
disfuncion renal moderada. Las discrepancias entre
los distintos estudios aleatorizados pueden expli-
carse por las diferencias en el uso concomitante de
N-acetilcisteina, el uso de medio de contraste o la
disfuncion renal de base entre los pacientes estu-
diados. El bicarbonato sédico solo requiere 1 h de
pretratamiento y puede ser una opcién para pa-
cientes en los que es necesario el uso urgente de un
agente de contraste o para la realizacion de proce-
dimientos ambulatorios.

Recomendacion/declaracion sobre la funcién renal

Recomendacidn/declaracion Clase*  Nivel®

Se recomienda considerar la funcion renal | B
preoperatoria como un factor independiente
de riesgo cardiaco para el prondstico perioperatorio
y a largo plazo

En los pacientes con riesgo de nefropatia inducida | B
por contraste, se recomienda la hidratacion con
cloruro sodico isotonico (con/sin N-acetilcisteina oral)
para su profilaxis antes de la realizacién de pruebas
de imagen cardiaca que requieran la administracion
de contraste (angiografia coronaria/periférica)

“Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Enfermedad cerebrovascular

En los paises occidentales la enfermedad cerebro-
vascular es la tercera causa de muerte, con 500 ata-
ques isquémicos transitorios (AIT) y 2.400 nuevos
accidentes cerebrovasculares por millon de habi-
tantes, aproximadamente. Un tercio de los pa-
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cientes que sufren un accidente cerebrovascular
muere en el periodo de 1 ano y menos del 50% se
recupera totalmente y recobra la independencia.
Hoy se refiere a un mayor numero de pacientes de
edad avanzada a cirugia no cardiaca; entre ellos se
encuentran los pacientes con enfermedades vascu-
lares concomitantes que afectan a la circulacion ce-
rebral. Los factores de riesgo de eventos cerebro-
vasculares perioperatorios, tanto sintomaticos
como asintomaticos, asi como transitorios o perma-
nentes (AlT/ictus), son la embolia o el deterioro he-
modinamico de vasos grandes (aorta, arterias caro-
tideas y vertebrales y principales arterias cerebrales
intracraneales) o de vasos pequefios (arteriolas per-
forantes y penetrantes y capilares). Aunque los ac-
cidentes cerebrovasculares fatales o no fatales
pueden reducirse significativamente en pacientes
sintomaticos con estenosis carotidea moderada o
grave asociada a sintomas homolaterales, especial-
mente si se tratan precozmente (2-4 semanas, como
minimo 3-6 meses tras la aparicion de los sintomas),
el beneficio del tratamiento intervencionista/quirur-
gico es menor en sujetos con sintomas neurologicos.
Por lo tanto, las medidas de prevencion de los acci-
dentes cerebrovasculares son de suma importancia
e incluyen una estrategia multidisciplinaria orien-
tada al control de la hipertension, la hiperlipemia,
la diabetes mellitus, etc. La utilidad de agentes anti-
plaquetarios y anticoagulantes especificos se ha de-
mostrado en numerosos ensayos clinicos sobre pre-
vencion primaria y secundaria. El uso de estos
farmacos puede intensificarse en pacientes de edad
avanzada que requieren cirugia no cardiaca y
anestesia'®.

Ademas de los accidentes cerebrovasculares y los
AIT, también pueden presentarse cambios transito-
rios o permanentes del estado mental del paciente,
caracterizados por las alteraciones de atencidn,
orientacion, disfuncion de la memoria, ilusiones, alu-
cinaciones, afasia, etc. (caracteristicas diagnosticas
tipicas del delirio), ademas de la ansiedad y la depre-
sion, que no suelen diagnosticarse o reconocerse
adecuadamente. Estos cambios pueden causarlos
medicacion perioperatoria, cirugia, hipotension o hi-
pertension intraoperatoria y microembolias cere-
brales que causan oclusiones multiples en vasos pe-
quenos e isquemia y pueden ser identificadas por
Doppler intracraneal o imagenes de RM ponde-
radas por difusion. En la cirugia cardiaca, los cam-
bios del estado mental suelen ser frecuentes y estan
asociados a disfuncion cognitiva transitoria o in-
cluso permanente (25-30%). La probabilidad de que
se presenten en pacientes de edad avanzada some-
tidos a cirugia no cardiaca es alta.

La prevalencia actual de los accidentes cerebrovas-
culares perioperatorios aparece resumida en tres
grandes estudios de revision'8>1%7 en los que se com-
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para la incidencia de esta entidad en varios tipos de
cirugia (un 0,08-0,07% en cirugia general, un 1-5% en
cirugia periférica y carotidea y un 2-10% en cirugia
cardiaca). Al contrario de lo que se cree normal-
mente, la mayoria de los accidentes cerebrovascu-
lares no estan relacionados con la hipoperfusion,
sino que ocurren mas frecuentemente en presencia de
una autorregulacion cerebral intacta'®’. Los meca-
nismos isquémicos y embolicos son mucho mas
comunes que el deterioro hemodinamico. Los acci-
dentes cerebrovasculares que se presentan tardia-
mente se atribuyen fundamentalmente a varios tipos
de embolia cardiaca, seguido de hipercoagulacion y
de un aumento de riesgo de eventos trombogénicos.
Muchos accidentes cerebrovasculares no se diagnos-
tican debido a la ausencia de sintomas motores y
sensoriales importantes o porque los déficit neurop-
sicologicos son leves y, por lo tanto, dificiles de diag-
nosticar. Varios factores de riesgo del paciente y del
procedimiento estan asociados a un aumento de
riesgo de accidente cerebrovascular perioperatorio.
Estos riesgos deben ser analizados detenidamente
para realizar una estimacion de la razén riesgo/bene-
ficio en cada paciente, optimizar el tratamiento, mo-
dificar los factores de riesgo y planificar la interven-
cidén en el momento mas conveniente. Una historia
de accidente cerebrovascular o AIT reciente es el pre-
dictor mas poderoso de riesgo perioperatorio, por lo
que se debe identificarlos en la evaluacion de la his-
toria del paciente y de su estado neurolédgico. En este
contexto y en caso de duda, esta indicada la realiza-
cion de pruebas de imagen cerebrovascular adicio-
nales. En pacientes con enfermedad carotidea y en-
fermedad cardiaca, las tasas de mortalidad por
causas cardiacas superan el riesgo de accidente cere-
brovascular. Una revision de la literatura publicada
entre 1970 y 2000 muestra que los pacientes con este-
nosis carotidea asintomatica significativa tienen un
alto riesgo de eventos cardiacos fatales y no fatales
(el 8% anual), pero no de accidente cerebrovascular
(un 1-2% anual)®. Sin embargo, hay tendencia a sub-
estimar el riesgo de accidente cerebrovascular
perioperatorio.

No puede proponerse una recomendacion basada
en la evidencia para el tratamiento de la estenosis
carotidea antes de la cirugia no cardiaca, pero
puede considerarse en casos excepcionales antes de
cirugia cardiaca.

La suspension del tratamiento con warfarina o
agentes antiplaquetarios como preparacidén para la
cirugia expone al paciente a un aumento de riesgo
de accidente cerebrovascular perioperatorio. En
una revision de los resultados perioperatorios de
pacientes tratados con warfarina, se observo una
tasa del 0,6% de eventos tromboembolicos en los
pacientes que mantuvieron el tratamiento frente al
7% en pacientes que recibieron heparina intrave-
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nosa como tratamiento puente a la cirugia'®. No se
ha establecido si estos resultados se deben a un con-
trol inadecuado de la administraciéon del trata-
miento o a dosis insuficientes de heparina. En la ci-
rugia de reemplazo de rodilla o cadera, el uso
continuado de warfarina a dosis bajas durante el
periodo perioperatorio se demostré seguro y eficaz,
al igual que en pacientes sometidos a procedi-
mientos dentales, operacion de cataratas y endos-
copia diagnostica en los que no se suspendi6 el ré-
gimen antiplaquetario o anticoagulante oral. Las
intervenciones largas se asocian a un mayor riesgo
de accidente cerebrovascular perioperatorio; la elec-
cion de la téenica quirtrgica es importante; ademas,
el tipo de anestesia y de agentes anestésicos re-
quieren especial consideracién. Para reducir las
tasas de accidente cerebrovascular incidental y
muerte, se aconseja un control adecuado de la pre-
sion arterial adaptado a cada paciente y el manejo
de la temperatura corporal y la glucosa sanguinea.
Asimismo, es util el uso de agentes antiplaquetarios
antes, durante y después de la intervencion. El uso
de los llamados agentes neuroprotectores es motivo
de controversia.

Recomendaciones sobre el ictus/accidente
isquémico transitorio (AIT)

Recomendacion Clase*  Nivel®

En caso de estenosis carotidea > 70%, se recomienda | A
la instauracion de tratamiento adicional, como
el tratamiento antiplaquetario y/o la cirugia

Puede considerarse la exploracion sistematica de la lIb C
estenosis carotidea sintomatica o asintomatica

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Enfermedad pulmonar

La enfermedad pulmonar concomitante en pa-
cientes programados para cirugia no cardiaca puede
aumentar el riesgo de la operacion. Entre estas enfer-
medades se incluyen infecciones respiratorias agudas,
EPOC, asma, fibrosis quistica, enfermedad pul-
monar intersticial y otras entidades que afectan a la
funcion respiratoria. La presencia de enfermedad
pulmonar tiene un impacto significativo en el riesgo
perioperatorio, especialmente un aumento de riesgo
de complicaciones pulmonares postoperatorias.
Estas complicaciones son fundamentalmente una
consecuencia de la aparicion de atelectasias durante
la anestesia general. La respiracion débil postopera-
toria y la reduccion de la expansion pulmonar, entre
otros factores, pueden causar un colapso pulmonar
con las consiguientes aparicion o persistencia de in-
fecciones respiratorias. Estas complicaciones ocurren

principalmente tras la cirugia abdominal o toracica y
el riesgo aumenta en los fumadores. Es necesario
adoptar medidas de manejo especificas para reducir
el riesgo de complicaciones pulmonares. Algunas en-
fermedades respiratorias asociadas a enfermedades
cardiovasculares requieren una evaluacion del riesgo
cardiovascular y un manejo especifico, ademas del
manejo de la complicacion respiratoria. Dos de estas
enfermedades son la EPOC vy la hipertension arterial
pulmonar (HAP).

La EPOC, definida como una obstruccion de las
vias aéreas que no es completamente reversible, es
una causa importante de morbimortalidad. La pre-
valencia de EPOC en adultos en Europa varia entre
el 5y el 10%, aproximadamente, con una tendencia
mas elevada en varones que en mujeres. Por lo
tanto, 1 de cada 10 pacientes que requiere cirugia
podria tener EPOC.

El cor pulmonale con insuficiencia cardiaca de-
recha es una complicacion directa de la EPOC
grave. Ademas, la EPOC también esta asociada a
un aumento del riesgo de enfermedad coronaria. En
una revision sistematica de doce estudios de co-
hortes, los pacientes con un volumen espiratorio
forzado el primer segundo (VEF,) reducido tu-
vieron un aumento del 75% del riesgo de morta-
lidad cardiovascular, comparados con los pacientes
con VEF, normal'®. Un flujo espiratorio reducido
también se asocia a una mayor incidencia de enfer-
medad coronaria no fatal y accidentes cerebrovas-
culares, estenosis carotidea, bajo indice tobillo-
brazo y lesiones cerebrales en la materia blanca.
Esta asociacion ocurre tanto en varones como en
mujeres y, a pesar de la fuerte relacion entre el ta-
baquismo y la EPOC y las ECV, es independiente
de otros factores tipicos de riesgo cardiovascular.
Por cada reduccion del 10% en el VEF,, la morta-
lidad cardiovascular aumenta un 30% y el numero
de eventos coronarios no fatales, un 20%.

En los pacientes de cirugia de reparacion de aneu-
risma aortico los resultados son menos claros en lo
que se refiere a la mortalidad a corto plazo (nor-
malmente causada por complicaciones cardiacas).
Como ejemplo, la EPOC se asocia con la morta-
lidad operatoria pero no con la mortalidad a los 30
dias. En los pacientes de cirugia vascular, la EPOC
no se asocia a un aumento de la mortalidad a los 30
dias. Por lo tanto, y a pesar de su relacion con las
ECYV, no hay evidencia clara de que la EPOC se re-
lacione con un mayor riesgo de complicaciones car-
diacas perioperatorias.

La HAP puede ser idiopatica, secundaria a enfer-
medad cardiaca congénita o familiar o puede estar
asociada a entidades especificas, como la enfer-
medad vascular del colageno. Hay que distinguir
otras causas de la HAP como EPOC, tromboem-
bolia y enfermedad congénita. El diagnostico se

Rev Esp Cardiol. 2009;62(12):1467.e1-e56 37e



Poldermans D et al. Guias de practica clinica para la valoracién del riesgo cardiaco preoperatorio y el manejo cardiaco perioperatorio en la cirugia no cardiaca

basa en una presion arterial pulmonar media > 25
mmHg en reposo y en una presion de enclava-
miento pulmonar £ 15 mmHg. En registros euro-
peos, la prevalencia varia entre 15 y 50 casos por
millén de adultos; la mitad de estos casos son de
HAP idiopatica. La prevalencia es baja y, por lo
tanto, esta enfermedad no es frecuente en el con-
texto quirurgico.

La HAP aumenta el riesgo de complicaciones
quirurgicas, especialmente la insuficiencia ventri-
cular derecha, la isquemia miocardica y la hipoxia
postoperatoria. En pacientes que requieren cirugia
de bypass cardiopulmonar, una presion arterial
preoperatoria media > 30 mmHg es un predictor
independiente de mortalidad. En un estudio en pa-
cientes con hipertension pulmonar sometidos a ci-
rugia no cardiaca, de los que la mitad tenian HAP,
los predictores de resultados incluian una clase fun-
cional de la NYHA > II, cirugia de riesgo inter-
medio o alto, la funcion ventricular derecha y la du-
racion de la anestesia'®. Aunque son necesarios
mas estudios, el mencionado confirmé que estos pa-
cientes tienen un riesgo alto, ya que la tasa de com-
plicaciones cardiopulmonares perioperatorias fue
del 38% y la mortalidad, del 7%.

La presencia de EPOC se considera normalmente
en términos de riesgo de complicaciones pulmo-
nares postoperatorias. En cuanto al riesgo cardiaco
perioperatorio, la falta de evidencia solida de que la
EPOC aumente el riesgo puede obedecer a que los
pacientes con EPOC han sido manejados con espe-
cial cuidado y, por lo tanto, no puede establecerse
ninguna asociacion.

En cualquier caso, la EPOC no esta incluida en
los indices de riesgo cardiaco preoperatorio, como
los de Goldman, Detsky y Lee; de hecho, no se ob-
servaron ventajas en el valor pronostico del indice
Lee en pacientes de cirugia vascular cuando se in-
cluia la EPOC™!, Por otra parte, la HAP es tan in-
frecuente que no se ha considerado su inclusion en
un modelo integrado de riesgo.

En los pacientes con enfermedad pulmonar pro-
gramados para cirugia no cardiaca, los objetivos del
manejo preoperatorio son optimizar la funcion pul-
monar y minimizar las complicaciones respirato-
rias. Los objetivos del tratamiento de la EPOC son
eliminar la infeccion activa con antibidticos, mini-
mizar sibilancias por causas reversibles mediante
broncodilatadores inhalados o esteroides, reducir la
insuficiencia cardiaca derecha y del VI con diuré-
ticos y asegurar una oxigenacién adecuada; final-
mente, se debe insistir sobre el abandono del tabaco
antes de la intervencioén. En cuanto al manejo car-
diaco perioperatorio, es similar en los pacientes con
o sin EPOC; no hay contraindicaciones para el uso
de bloqueadores beta cardioselectivos o estatinas en
pacientes con EPOC?12,
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La HAP es una enfermedad incurable y los obje-
tivos de su tratamiento son reducir los sintomas y
mejorar la capacidad de ejercicio y la funcion ven-
tricular derecha. La anestesia y la cirugia pueden
complicarse por insuficiencia cardiaca derecha
aguda causada por un aumento de la resistencia
pulmonar vascular, relacionada con la alteracion de
la ventilacion pulmonar tipica de los periodos ope-
ratorio y postoperatorio de la cirugia toracica y ab-
dominal. El tratamiento farmacolédgico especifico
de la HAP incluye la administracion de bloquea-
dores de los canales de calcio (sélo a los pacientes
respondedores al test de vasorreactividad aguda),
prostanoides, antagonistas de los receptores de la
endotelina e inhibidores de la fosfodiesterasa tipo
514319 Antes de una intervencidén quirdrgica es re-
comendable optimizar el tratamiento farmacologico
de los pacientes con HAP; ademas, el régimen de
tratamiento especifico de la HAP no debe suspen-
derse durante mas de 12 h debido al ayuno periope-
ratorio. En caso de evolucion a insuficiencia car-
diaca en el postoperatorio, se recomienda ajustar la
dosis de diuréticos y, si fuera necesario, instaurar
un régimen de apoyo inotropico con dobutamina.
No se ha establecido la utilidad de instaurar un
nuevo tratamiento especifico de la HAP en el perio-
peratorio. En caso de insuficiencia cardiaca derecha
grave que no responde a tratamiento de apoyo,
puede considerarse la administracién temporal de
oxido nitrico inhalado o epoprostenol intravenoso
con la ayuda de un especialista en el tratamiento de
la HAP. En este caso, podria ser necesaria la sus-
pension progresiva de esta medicacion.

Recomendaciones sobre la enfermedad pulmonar

Recomendacion Clase? Nivel®

En pacientes con hipertension arterial pulmonar se | C
recomienda la optimizacion del tratamiento
farmacoldgico antes de cualquier intervencion
quirirgica
En caso de progresion de la insuficiencia derecha | C
en el postoperatorio de los pacientes con hipertension
arterial pulmonar, se recomienda optimizar la dosis
de diuréticos y, si fuera necesario, iniciar apoyo
inotrépico con dobutamina

En caso de insuficiencia derecha resistente al Ib C
tratamiento de apoyo, puede considerarse la
administracion de 6xido nitrico inhalado o
epoprostenol intravenoso con la colaboracion
de un experto en el tratamiento de la hipertension
arterial pulmonar

No se recomienda un manejo perioperatorio especial 1l C
del riesgo cardiaco en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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En los pacientes con EPOC o HAP la incidencia
de insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria es
relativamente alta. No hay evidencia clara de que los
pacientes con EPOC tengan mayor riesgo de compli-
caciones cardiacas perioperatorias y muerte, por lo
que el manejo de estos pacientes es similar al de los
pacientes sin esta enfermedad. Por otro lado, la HAP
aumenta el riesgo perioperatorio, por lo que requiere
una evaluacion preoperatoria del riesgo y, si es grave,
requiere tratamiento perioperatorio.

MONITORIZACION PERIOPERATORIA

Electrocardiografia

Si bien un electrocardiograma con signos de is-
quemia realizado en la sala de recuperacion es un
predictor de complicaciones cardiacas graves du-
rante la estancia en el hospital, la monitorizacion
electrocardiografica por si sola no es el método ade-
cuado para la deteccion de la isquemia a tiempo
real en la unidad de cuidados intensivos (UCI) ni
durante la intervencion quirtrgica'®*!*¢. La monito-
rizacion electrocardiografica convencional para la
deteccidn de los cambios transitorios del segmento
ST es inexacta'®. Aunque durante afios la deriva-
cion V5 se considero la mejor opcidn para la detec-
cién de la isquemia intraoperatoria'®”!%, en un en-
sayo clinico se demostro que la derivacion V4 es
mas sensible y apropiada que la V5 para la detec-
cion de la isquemia postoperatoria prolongada y el
infarto'”. No hay derivaciones especificas para de-
terminados eventos isquémicos y, lo que es mas,
éstos son dinamicos y no siempre aparecen en la
misma derivacion. Si se utiliza una determinada de-
rivacion, se corre el riesgo de no identificar eventos
isquémicos. Con el uso de una combinacion de deri-
vaciones se puede diagnosticar con mas precision
mas eventos isquémicos en el contexto intraopera-
torio. En un estudio, aunque la mayor sensibilidad
se obtuvo con la derivacion V5 (75%), seguida de la
V4 (61%), la combinacion de V5 y V4 aumento la
sensibilidad al 90%'"%. En ese mismo estudio,
cuando se usaron tres derivaciones simultanea-
mente (II, V4 y V5), la sensibilidad alcanzé el
96%!%8, De forma similar, en otro estudio en el que
se utilizaron dos o mas derivaciones precordiales, la
sensibilidad del ECG fue del 95% para la deteccion
de la isquemia perioperatoria y el infarto!.
También se ha demostrado que la monitorizacion
electrocardiografica con un numero bajo de deriva-
ciones (tres) tiene menos sensibilidad que la moni-
torizacion con 12 derivaciones y que hay relacion
estadisticamente significativa, independiente de las
cifras perioperatorias de troponina, entre la is-
quemia perioperatoria detectada en el ECG de 12
derivaciones y la mortalidad a largo plazo®®22. Por

todo ello, se recomienda la utilizacion de monitori-
zacion electrocardiografica con 12 derivaciones, es-
pecialmente en pacientes con alto riesgo.

En pacientes con trastornos de la conduccién in-
traventricular (como bloqueo completo de rama iz-
quierda) y marcapasos ventricular, la monitoriza-
cion de los cambios del segmento ST esta
limitada®?. Los cambios secundarios ST-T en estos
pacientes se debian a una despolarizacion anormal
que distorsionaba también el proceso de repolariza-
cion. Los segmentos ST distorsionados limitan la
sensibilidad del sistema de monitorizacién del seg-
mento ST?%, Debido a que la deteccion de los cam-
bios del segmento ST por inspeccion visual del
ECG es pobre, los monitores modernos incorporan
un sistema de analisis computarizado. Para facilitar
la deteccion de la isquemia, actualmente la mayoria
de los quiréfanos incorporan equipos de electrocar-
diografia con un sistema automatico continuo de
deteccion de los cambios del ST. Este sistema au-
menta la sensibilidad del ECG para la deteccion de
la isquemia'®. En un estudio se utiliz6 el Holter
como referencia estandar para la deteccion de la is-
quemia intraoperatoria, y se observo que la moni-
torizacidén automatica de los cambios del ST tenia
una sensibilidad y una especificidad del 74 y el 73%
respectivamente. Varios factores contribuyeron a la
falta de precision de los sistemas de monitorizacion
del ST y fue necesario modificar su funcionamiento
para lograr una mayor concordancia con el analisis
del Holter'®.

En una serie de estudios realizados en la década
de los noventa, la presencia de cambios en el ECG
durante la monitorizacioén de cohortes de alto riesgo
se relacioné con una mayor incidencia del IM y
eventos cardiacos perioperatorios. Ademas, la du-
racion de los cambios del ST tiene una correlacion
positiva con la incidencia del IM perioperatorio®™,
Por lo tanto, cuando ocurren alteraciones del seg-
mento ST, el médico debe asumir que hay isquemia
miocardica®”. Sin embargo, no se ha establecido
claramente si la monitorizacion electrocardiografica
es suficientemente sensible para identificar a los pa-
cientes en bajo riesgo®*?’. Ademas, la utilidad de

Recomendaciones sobre la monitorizacion
electrocardiografica

Recomendacion Clase®  Nivel®
Se recomienda la monitorizacion electrocardiografica | C
de 12 derivaciones en todos los pacientes
sometidos a cirugia
Debe considerarse la utilizacion de determinadas lla B

combinaciones de derivaciones que permitan una
mejor deteccion de la isquemia durante la cirugia

aClase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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esta prueba en la poblacion general es escasa, ya
que en muchos estudios se excluyé a los pacientes
con cambios electrocardiograficos que interfiriesen
con la valoracion de la isquemia.

Ecocardiografia transesofagica

Desde mediados de la década de los ochenta, la
ecocardiografia transesofagica (ETE) se ha utilizado
como instrumento de monitorizacion en la cirugia
cardiaca. Sin embargo, hay pocos datos basados en
la evidencia que respalden el uso de esta técnica en la
cirugia no cardiaca. La ETE ofrece una serie de ven-
tajas respecto a otros métodos de monitorizacion,
como la cateterizacion arterial pulmonar. La ETE
puede utilizarse con rapidez, es una técnica relativa-
mente no invasiva y ofrece informacion versatil e in-
tegral. Aunque generalmente es un procedimiento
seguro, pueden ocurrir eventos adversos graves. La
tasa de complicaciones se relaciona con la expe-
riencia del operador y con la presencia de enfer-
medad esofagica o gastrica. Es imprescindible el en-
trenamiento de los operadores para evitar una
interpretacion inadecuada de los resultados.

La isquemia miocardica se puede identificar por
alteraciones en la movilidad regional y engrosa-
miento de la pared. La concordancia entre la ETE y
el ECG intraoperatorios es baja’®. Las alteraciones
del segmento ST y de la movilidad regional de la
pared pueden darse en ausencia de isquemia aguda.
Las alteraciones de la movilidad regional pueden ser
dificiles de interpretar en presencia de bloqueo com-
pleto de rama izquierda, marcapasos ventricular, FA
o sobrecarga ventricular derecha. La resolucion de la
isquemia no siempre es detectable si se sigue de atur-
dimiento miocardico. Los episodios de nuevas alte-
raciones de la movilidad regional o su empeora-
miento no son frecuentes (20%) en pacientes con alto
riesgo sometidos a cirugia no cardiaca®®, y si lo son
en pacientes de cirugia vascular aortica. Estos episo-
dios tienen poca relacion con la incidencia de com-
plicaciones cardiacas postoperatorias®®,

Recomendaciones sobre ecocardiografia
transesofagica intraoperatoria y/o perioperatoria
para la deteccion de la isquemia miocardica

Recomendacion Clase* Nivel®

Debe considerarse la realizacion de ETE en pacientes lla C
con cambios del segmento ST detectados en el ECG
intraoperatorio o perioperatorio

Puede considerarse el uso de ETE en pacientes con b C
alto riesgo de isquemia miocardica sometidos
a cirugia mayor no cardiaca

ECG: electrocardiograma; ETE: ecocardiografia transesofagica.
2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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Si se la compara con los datos clinicos preopera-
torios y la monitorizacion electrocardiografica in-
traoperatoria de dos derivaciones, la monitoriza-
cion sistematica con ETE o ECG de 12 derivaciones
tiene escasa utilidad en la identificacion de pa-
cientes con alto riesgo de eventos isquémicos
perioperatorios®®.

El uso de la ETE esta recomendado en caso de
inestabilidad hemodinamica aguda y grave o de al-
teraciones potencialmente mortales durante o des-
pués de la cirugia?®. La ventaja de la ETE frente a
la cateterizacion arterial pulmonar es que permite
una evaluacion mas comprehensiva de la funcién y
la estructura cardiacas. Ademas, ofrece rapida-
mente informacion sobre la presencia de disfuncion
regional o general, ventricular derecha o izquierda,
sobre la presencia de taponamiento cardiaco o
trombos y una estimacién de la precarga mediante
la determinacién del volumen diastdlico final. Se
han propuesto numerosos indices para la funcion
ventricular y auricular, pero la mayoria de los para-
metros dependen de la carga.

La utilidad de la ETE para la monitorizacién he-
modinamica en pacientes en riesgo es mas contro-
vertida. Existen sistemas de analisis automatico,
pero no estan suficientemente validados. No hay
evidencia de que la monitorizacién hemodinamica
mediante ETE permita estratificar el riesgo o pre-
decir los resultados de forma adecuada.

La ETE puede ser de utilidad durante la cirugia
en pacientes con lesiones valvulares graves. Las
condiciones de carga durante la anestesia general
son diferentes de las que se encuentran en la evalua-
cién preoperatoria. La regurgitacion mitral, fun-
cional o isquémica, suele reducirse durante la anes-
tesia general, mientras que la regurgitacion mitral
organica puede aumentar. En caso de regurgitacion
mitral grave, la fraccion de eyeccion del VI sobres-
tima la funcion del VI, por lo que otros parametros
podrian ser mas precisos, como las velocidades mio-
cardicas o la deformacion obtenida mediante
imagen tisular por Doppler o mediante la técnica
2D speckle tracking (un método independiente del
angulo). Estas técnicas son prometedoras, pero son
necesarios mas estudios de validacion antes de que
se pueda utilizarlas en este contexto. En pacientes
con estenosis aortica grave es importante mantener
una precarga adecuada durante la cirugia. La mo-
nitorizacion del volumen diastdlico final del VI es
mas precisa que la presiéon de enclavamiento pul-
monar. El control adecuado de la frecuencia car-
diaca es crucial en pacientes con estenosis mitral o
regurgitacion aodrtica: en los primeros es deseable
una diastole larga, mientras que en los segundos lo
es una diastole mas corta. Si el control de la fre-
cuencia cardiaca no es adecuado, se precisa valorar
las consecuencias: los cambios en el gradiente trans-
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mitral y las presiones arteriales pulmonares en caso
de estenosis mitral y los cambios en los volimenes
del VI y los indices de funcion del VI en caso de re-
gurgitacion aortica.

Recomendaciones sobre ecocardiografia
transesofagica intraoperatoria y/o perioperatoria
en pacientes con inestabilidad hemodinamica

o riesgo de sufrirla

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda la realizacion de ETE siempre que | C
aparezcan alteraciones hemodinamicas agudas,
graves y persistentes durante la cirugia o en
el periodo perioperatorio

Puede considerarse la monitorizacion con ETE en Ib C
pacientes con alto riesgo de alteraciones
hemodinamicas importantes durante y después
de la cirugia mayor no cardiaca

En pacientes con lesiones valvulares graves, Ib C
puede considerarse la monitorizacion con ETE
durante la cirugia mayor no cardiaca con estrés
hemodinamico significativo

ETE: ecocardiografia transesofagica.
2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia

Cateterizacion de corazén derecho

La mayoria de los episodios isquémicos son silentes
y no van acompaiiados de cambios en la presion de
enclavamiento capilar pulmonar. La cateterizacion de
corazdén derecho no esta recomendada para la moni-
torizacidén de pacientes con isquemia intraoperatoria.
En dos importantes estudios, uno observacional y
otro multicéntrico aleatorizado, no se observaron be-
neficios asociados al uso de cateterizacion de corazon
derecho tras cirugia mayor no cardiaca®'''2. Se realizd
un analisis de casos y controles en el subgrupo de pa-
cientes incluidos en dicho estudio observacional, en
los que se habia realizado la insercién de un catéter ar-
terial pulmonar, comparandolos con un grupo similar
de pacientes en los que no se habia realizado catete-
rismo derecho. En el grupo en el que se realizé catete-
rismo derecho se observd una mayor incidencia de in-
suficiencia cardiaca postoperatoria y eventos no
cardiacos, aun tras realizar ajuste por procedimiento
quirargico y necesidad de cateterismo?!!.

En el estudio aleatorizado, no se observaron dife-
rencias en la mortalidad ni en la duracién de la hos-
pitalizacidn, pero los pacientes asignados a cateteri-
zacién derecha tuvieron una mayor incidencia de
embolia pulmonar?'?,

Alteraciones del metabolismo de la glucosa

La diabetes mellitus es un importante factor de
riesgo de complicaciones cardiacas perioperatorias

y muerte. Esta entidad promueve aterosclerosis,
disfuncion endotelial y activacion de plaquetas y ci-
tocinas proinflamatorias. El estrés quirtirgico se
asocia al estrés hemodinamico y el vasospasmo, al
tiempo que acentua el estado protrombético inhi-
biendo la fibrinolisis. Esto puede llevar a inestabi-
lidad de placas coronarias preexistentes, formacion
de trombos, oclusion vascular e IM. En ausencia de
diabetes, la hiperglucemia tiene un papel impor-
tante y, siempre que sea posible, requiere un manejo
preoperatorio. Su importancia quedé demostrada
en estudios realizados en pacientes con concentra-
ciones prediabéticas de glucosa sometidos a cirugia
no cardiaca (vascular y no vascular), en los que se
observo un aumento de 2 a 4 veces del riesgo de is-
quemia miocardica, liberacion de troponinas,
eventos cardiacos a los 30 dias y tardios y del riesgo
de mortalidad, especialmente de la mortalidad
cardiovascular?*?!4, Hay que recordar que la tole-
rancia disminuida a la glucosa normalmente sélo se
identifica tras la carga de glucosa. Las enferme-
dades criticas son entidades caracterizadas por la
alteracion de la homeostasis de la glucosa («dia-
betes de estrés» o «diabetes del traumay), que se de-
sarrolla independientemente de que haya una dia-
betes previamente diagnosticada y ha sido
identificada como un factor de riesgo importante de
morbilidad y/o mortalidad.

Los datos de la International Diabetes Foundation
revelan una prevalencia alta y en aumento de la dia-
betes en Europa, del 7,8 al 8,4% entre 2003 y 2007,
con una prevalencia estimada de al menos el 9,1% en
2025%3, Mas del 30% de los casos no se habian diag-
nosticado previamente, lo cual indica que el pro-
blema esta infravalorado. Con una poblacion afec-
tada de 48 millones de personas aproximadamente,
la diabetes es una de las causas de morbilidad y mor-
talidad mas importantes en Europa. Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud, alrededor del
50% de estos pacientes fallecen por enfermedades
cardiovasculares. Esta claramente establecido que la
cirugia en pacientes con diabetes se asocia a hospita-
lizacién mas larga, mayor utilizacion de recursos mé-
dicos y mortalidad perioperatoria mas elevada.
Recientemente se ha sefialado la importancia de la
hiperglucemia por si sola. La hiperglucemia de nueva
aparicioén, comparada con la hiperglucemia en diabé-
ticos conocidos, puede suponer un riesgo mucho
mayor de resultados adversos®'®.

La evidencia para el estricto control de la glu-
cemia en pacientes sin diabetes conocida sometidos
a cirugia no cardiaca deriva fundamentalmente de
estudios realizados en pacientes criticos?'’. En 2001,
el importante estudio de Leuven (estudio prospec-
tivo, aleatorizado y controlado) demostré benefi-
cios clinicos significativos en pacientes quirurgicos
de la UCI en los que la glucemia se mantuvo en va-
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lores normales (5-5,6 mmol/l; 90-100 mg/dl) me-
diante tratamiento intensivo con insulina, compa-
rados con pacientes en los que se aplicoO un manejo
convencional de la glucosa y sufrieron hiperglu-
cemia (8,3-8,9 mmol/l; 150-160 mg/dl)*®. Entre
estos beneficios, una menor mortalidad (intrahospi-
talaria y en la UCI) y la prevencion de complica-
ciones asociadas a la enfermedad critica (polineuro-
patia de enfermedad critica, infecciones graves,
insuficiencia renal aguda y dependencia prolongada
de la ventilacidon mecanica y de los cuidados inten-
sivos). También mejoraron los resultados a largo
plazo, como se demostré en el subgrupo de pa-
cientes de cirugia cardiaca. Cinco afios mas tarde, el
grupo de Leuven publicé los resultados en pacientes
de la UCI, en los que se observo un beneficio en la
prevencion de la morbilidad, pero no en la morta-
lidad, mediante el control intensivo de la glucosa,
excepto en un subgrupo de pacientes que necesitd
cuidados intensivos durante al menos 3 dias?®. Con
base en estos dos estudios, se establecieron reco-
mendaciones para el estricto control de la glucosa.
Varios estudios observacionales de implementacion
del manejo estricto de la glucosa y otros estudios
aleatorizados realizados en grupos seleccionados de
pacientes de la UCI confirmaron los beneficios cli-
nicos observados en los estudios de Leuven?’. El
analisis conjunto de los estudios de Leuven con-
firmé una reduccion de la morbimortalidad tras el
ingreso en la UCI en todos los subgrupos mas im-
portantes de diagnostico clinico: enfermedad o ci-
rugia cardiovascular, respiratoria, gastrointestinal/
hepatica, enfermedad maligna activa o sepsis. Los
pacientes con diabetes conocida tuvieron una mor-
bilidad menor, pero sin beneficios en cuanto a la
supervivencia. En todos los estudios citados ante-
riormente se inicié el control de la glucosa tras el
ingreso en la UCI. El momento de instauracion del
tratamiento con insulina es un tema controvertido,
aunque en un estudio reciente se observaron me-
jores resultados cuando el tratamiento se inicidé du-
rante las primeras 48 h que transcurridas las 48 h.
El control intraoperatorio de la glucosa podria
aportar beneficios adicionales pero, por su difi-
cultad, hasta la fecha sélo se han realizado estudios
en cirugia cardiaca. Un moderado control intraope-
ratorio de la glucosa durante la cirugia de bypass
aortocoronario (no mantenido en la UCI) resulto
en reduccion de la necesidad de marcapasos, menor
incidencia de FA e infecciones y reduccién de la es-
tancia en el hospital/UCI y de los eventos de is-
quemia recurrente a largo plazo. Sin embargo, el
control de la glucosa durante la cirugia cardiaca y
en la UCI no resulté en una reduccion adicional de
la morbimortalidad®. En un estudio observacional,
el estricto control de la glucosa durante la cirugia
de trasplante de higado se asocid a menores tasas
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de infecciones y de mortalidad al afio que un con-
trol menos intensivo de la glucosa®!.

Estudios realizados en el campo de los cuidados
intensivos han demostrado el efecto perjudicial de
la hiperglucemia por su efecto adverso en la funcion
renal y hepatica, la funcion endotelial y la respuesta
inmunitaria, especialmente en los pacientes sin dia-
betes subyacente. En los estudios de Leuven, el
riesgo de muerte y el grado de hiperglucemia se co-
rrelacionaban positivamente. La demostracion in-
equivoca de que el control de la hiperglucemia, mas
que los efectos directos de la insulina, mediaba en
la supervivencia y los beneficios en la morbilidad
con el tratamiento con insulina se obtuvo en un es-
tudio en modelos animales (conejos) de enfermedad
critica?®?. Varios factores de riesgo cardiaco tras la
cirugia no cardiaca se atentian con un estricto con-
trol de la glucemia en la UCI, entre ellos la disfun-
cién/dafo endotelial, la proteina C reactiva y la di-
metilarginina asimétrica, ademas de los efectos en el
dafio mitocondrial, el perfil lipidico sérico y la res-
puesta del cortisol. No se observaron efectos o s6lo
fueron marginales en las citocinas, la coagulacién y
la fibrinolisis.

Recientemente se cuestionaron los resultados de
los estudios de Leuven sobre los beneficios del uso
de un control estricto de la glucemia. En el estudio
NICE-SUGAR mas de 6.000 pacientes (el 63% pa-
cientes no quirdrgicos y el 37% pacientes quirdr-
gicos, ambos de la UCI) fueron asignados a un es-
tricto control glucémico (objetivo de glucosa, 4,5-6
mmol/l; 81-108 mg/dl) o a un control convencional
de la glucosa (objetivo de glucosa, 8-10 mmol/l;
144-180 mg/dl)**. En el grupo de control de la glu-
cosa, el tratamiento con infusién de insulina intra-
venosa se instaur6 en las primeras 24 h tras el in-
greso. El objetivo primario de muerte a los 90 dias
de la inclusion aumento en el grupo de control es-
tricto de la glucosa (27,5%), comparado con el
24.,9% del grupo de control convencional. No se ob-
servaron diferencias en la morbilidad entre los
grupos, por lo que no se explica el exceso de morta-
lidad. Como cabria esperar, la hipoglucemia (< 40
mg/dl) ocurrié en mas pacientes del grupo de con-
trol intensivo que en el grupo de control conven-
cional (el 6,8 frente al 0,5%; p < 0,001). La fuerza
del estudio NICE-SUGAR fue su gran dimensién y
el disefio multicéntrico con un protocolo para la in-
fusion de insulina guiado por un sistema informa-
tico. Sin embargo, el estudio utilizaba un algoritmo
«si (condicion), entonces» basado en glucometros
inexactos no estandarizados para la determinacion
de la glucosa en sangre. Ademas de esto, el estudio
tenia un disefio abierto, un pequefio desequilibrio
entre los dos grupos con respecto al tratamiento
con corticoides y un 10% de los pacientes asignados
al grupo de control intensivo de la glucosa que
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abandonaron el estudio prematuramente. Las dife-
rencias entre los resultados de estos estudios re-
quieren explicacion.

1. Los estudios de Leuven fueron realizados en un
solo centro con atencion estandarizada que incluia
nutriciéon parenteral como suplemento de la nutri-
cion enteral, mientras que en el estudio NICE-
SUGAR predominaba la nutricién enteral, que re-
sultaba en un aporte hipocaldrico, especialmente
durante la primera semana tras el ingreso en la UCI.

2. La glucemia objetivo para la instauracién de la
insulina en el grupo convencional fue diferente; en el
estudio de Leuven solo se iniciaba la administracion
de insulina cuando la glucosa en sangre excedia el
umbral renal > 215 mg/dl (considerando la hiperglu-
cemia como una posible adaptacion beneficiosa),
mientras que en el NICE-SUGAR se utilizé un obje-
tivo de 144-180 mg/dl en el grupo convencional, que
resultoé en un 70% de pacientes tratados con insulina
y una media de glucemia de 8 mmol/l (144 mg/dl).

3. En el grupo de control intensivo del estudio
NICE-SUGAR, el cumplimiento del tratamiento
fue peor que en los estudios de Leuven, lo cual re-
sulté en una media de glucemia de 6,6 mmol/l (118
mg/dl) y una superposicién importante con las glu-
cemias del grupo control.

4. El uso de glucometros inadecuados en el es-
tudio NICE-SUGAR pudo influir negativamente
en el tratamiento con insulina y pasar por alto la hi-
popotasemia, una causa posible del exceso de mor-
talidad cardiovascular, que se previene con el uso
de analizadores de gases en sangre para la determi-
nacion de la glucosa.

5. La experiencia del personal de enfermeria para
el control intensivo en el estudio NICE-SUGAR
fue menor que en los estudios de Leuven, a la vista
del escaso numero de pacientes reclutados por
centro (< 15% de todos los pacientes cribados en la
UCI participante), comparado con un 70-95% en
los estudios de Leuven.

Los resultados del estudio NICE-SUGAR in-
dican que el control intensivo de la glucosa puede
ser perjudicial para la mortalidad de los pacientes
ingresados en la UCI cuando las cifras de glucosa
son < 7,8-10 mmol/l (140-180 mg/dl). Por el con-
trario, la evidencia derivada de estudios previos in-
dica que mantener la normoglucemia (4,4-6,1
mmol/l; 80-110 mg/dl) ofrece beneficio clinico, com-
parado con la tolerancia de la hiperglucemia hasta
11,9 mmol/l (215 mg/dl) en pacientes adultos con
enfermedad critica (tabla 10).

Hasta que dispongamos de datos que puedan ex-
plicar las diferencias entre los resultados de ambos
estudios, se recomienda la optimizacion del manejo
de la glucemia en la UCI, evitando tanto la hiper-

TABLA 10. Beneficios clinicos del tratamiento
intensivo con insulina en pacientes con
enfermedades criticas de diagnéstico no cardiaco
tras el ingreso en la UCI?1821°

Estancia en la UCI p
> 3 dias
TCI Til
(n=643) (n=648)
Mortalidad en la UCI, % 27,4 22,7 0,05
Mortalidad intrahospitalaria, % 38,7 32,1 0,01
Terapia de reemplazo renal, % 11,2 7,3 0,02
Enfermedad critica o polineuropatia?, % 51,3 344 <0,01
Bacteriemia 13,5 10,6 0,11
Ventilacion mecanica (dias)® 84171 7[3-13] 0,01
Estancia en la UCI (dias) ® 9[4-18] 8[4-15] 0,05

TCI: tratamiento convencional con insulina; TlI: tratamiento intensivo con insulina;
UCI: unidad de cuidados intensivos.

2Porcentaje de pacientes cribados.

®Los datos expresan mediana [intervalo intercuartilico].

glucemia como la hipoglucemia. Los datos disponi-
bles indican que esta estrategia debe iniciarse inme-
diatamente después del ingreso en la UCI. Podria
ser aconsejable una glucemia objetivo alrededor de
8 mmol/l (144 mg/dl) en un contexto y una pobla-
cion comparables a los utilizados en el estudio
NICE-SUGAR.

Recomendaciones sobre el control de la glucemia

Recomendacion Clase*  Nivel®

Se recomienda la prevencion postoperatoria de la | B
hiperglucemia (objetivo al menos < 10 mmol/l
[180 mg/dI]) mediante tratamiento intensivo con
insulina en adultos tras la cirugia mayor de alto
riesgo o complicada que requiere ingreso en la UCI

Puede considerarse la prevencion intraoperatoria Ib C
de la hiperglucemia mediante la administracion
de insulina

Puede considerarse la prevencion postoperatoria Ib C

de la hiperglucemia mediante la administracion
de insulina tras la cirugia electiva y sin
complicaciones

UCI: unidad de cuidados intensivos.
“Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Anestesia

Un manejo perioperatorio éptimo requiere la es-
trecha colaboracion entre cardidlogos, cirujanos,
neumologos y anestesistas. La evaluacién del riesgo
y la optimizacién del manejo de la enfermedad car-
diaca en el periodo preoperatorio deben realizarse
conjuntamente.
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No disponemos de datos basados en la evidencia
que respalden la eleccidén de una estrategia periope-
ratoria determinada, por lo que es preciso consi-
derar distintas opciones. En cuanto a los pacientes
cardiacos que requieren cirugia no cardiaca, no se
han realizado estudios aleatorizados con el poder
estadistico suficiente que investiguen la relacion
entre los resultados del paciente y el manejo
perioperatorio.

Manejo intraoperatorio de la anestesia

Se considera que la eleccion del agente anestésico
tiene poca relevancia para el curso evolutivo del pa-
ciente siempre que se mantenga un soporte vital
adecuado. En el campo de la cirugia cardiaca hay
evidencia contradictoria sobre cual es el método
mas ventajoso en los pacientes cardiacos, pero en el
de la cirugia no cardiaca no hay evidencia respecto
a la superioridad de un determinado agente
anestésico?*?%,

La mayoria de las técnicas anestésicas dismi-
nuyen el tono del sistema nervioso simpatico pro-
duciendo vasodilatacién y una disminucion de la
presidon sanguinea sistémica. Por ello, el manejo de
la anestesia debe garantizar el mantenimiento de
una adecuada presion de perfusion en los distintos
organos.

Técnicas neuraxiales

Tanto la anestesia espinal como la epidural in-
ducen un bloqueo del sistema nervioso simpatico.
Del nivel al que se realice el bloqueo dependeran la
vasodilatacion periférica y el descenso de la presion
arterial. Si alcanza el dermatoma toracico (cuarto
nivel), se producira una reduccion de la estimula-
cion simpatica del corazén, con ulteriores disminu-
cion de la contractilidad miocardica y la frecuencia
cardiaca y cambios en las condiciones de carga. La
velocidad de instauracién y la intensidad del blo-
queo simpatico dependeran de la dosis y el agente
utilizado, asi como del estado del paciente. Hay evi-
dencia contradictoria respecto al efecto del bloqueo
neuraxial en la evolucidén del paciente sometido a
cirugia no cardiaca. En un metaanalisis se observo
que, en comparacién con la anestesia general, el
bloqueo neuraxial se asociaba a una mejoria signifi-
cativa de la supervivencia y una menor incidencia
de complicaciones tromboembdlicas, cardiacas y
pulmonares postoperatorias?®. La mayor critica a
dicho metaanalisis es la inclusion de estudios anti-
guos y que, por consiguiente, los resultados podrian
no ser aplicables a la practica actual. Un reciente
analisis de una gran cohorte de pacientes (10.564
pacientes sin epidural y 2.253 pacientes con epi-
dural) en los que se practicé reseccion de colon con-
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firmé una mayor supervivencia a los 7 y 30 dias de
la cirugia asociada a la analgesia epidural, aunque
no fue posible determinar las causas de muerte®”’.
No se observaron diferencias en la morbilidad car-
diaca entre ambos grupos.

Varios estudios aleatorizados y un metaanalisis
de ensayos clinicos aleatorizados realizados en pa-
cientes de cirugia no cardiaca y en los que se com-
paraba la anestesia regional con la general han pro-
porcionado una evidencia muy limitada sobre la
superioridad de la anestesia regional para la evolu-
cion del paciente y la reduccidon de la morbimorta-
lidad postoperatoria?®2, Se estima que el nimero
de pacientes necesarios para que un estudio aleato-
rizado pueda determinar si la anestesia o la anal-
gesia epidural afecta a la mortalidad en pacientes
sometidos a cirugia vascular de alto riesgo es de,
aproximadamente, 24.000 pacientes y que serian
necesarios 1,2 millones de pacientes para realizarlo
en los procedimientos de bajo riesgo®’. Los ensayos
clinicos llevados a cabo hasta la fecha no tienen su-
ficiente poder estadistico para realizar un analisis
valido del riesgo de muerte en procedimientos con
bajo riesgo quirurgico. Ningun estudio ha demos-
trado claramente una modificaciéon de los resul-
tados mediante el uso de distintas técnicas de moni-
torizacion, manejo de fluidos o estrategias de
transfusion. La mayoria de los estudios han utili-
zado objetivos terapéuticos predeterminados que,
generalmente, requieren apoyo inotrépico, un
factor que podria influir en los resultados?.
Frecuentemente se sefala la importancia de un ma-
nejo anestésico experto en el mantenimiento de una
circulacién adecuada®!.

Manejo del dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio, que sufre un 5-10% de
los pacientes, es un motivo de preocupacion. Puede
aumentar el impulso simpatico y retrasar la
recuperacion®?233, No esta claro si el dolor postope-
ratorio puede causar complicaciones organicas. La
analgesia neuraxial con anestésicos/opiaceos locales
y/o agonistas alfa-2, opidceos intravenosos, solos o
combinados con antiinflamatorios no esteroideos,
parece ser el método mas efectivo. Debe sopesarse
el beneficio de las técnicas analgésicas invasivas
frente a los peligros potenciales. Esta cuestion tiene
especial interés cuando se considera el uso de blo-
queo neuraxial en pacientes con tratamiento anti-
trombotico por tiempo indefinido debido al au-
mento de la probabilidad de hematoma neuraxial.
Esta guia no incluye recomendaciones para el uso
de bloqueo neuraxial en pacientes con trastornos de
la coagulacién.

La analgesia controlada por el paciente es una al-
ternativa para el alivio del dolor postoperatorio.
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Recientes metaanalisis de estudios controlados
muestran que la analgesia controlada por el pa-
ciente ofrece ventajas en lo que se refiere a la satis-
faccion del paciente frente a la analgesia controlada
por el personal de enfermeria o la analgesia a de-
manda®*. No se han demostrado diferencias en
morbilidad o resultados finales. La analgesia con-
trolada por el paciente es una buena alternativa en
pacientes y circunstancias en los que no se puede uti-
lizar la anestesia regional. Debe establecerse un pro-
tocolo para el seguimiento y la documentacion de los
efectos®>2352 Los antiinflamatorios no esteroideos
y los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2)
pueden promover la insuficiencia cardiaca y renal,
asi como eventos tromboembolicos, y no deben ser
utilizados en pacientes con isquemia miocardica. Los
inhibidores de la COX-2 causan menos ulceracion
gastrointestinal y broncospasmo. El papel de estos
farmacos en el tratamiento del dolor postoperatorio
en pacientes cardiacos sometidos a cirugia no car-
diaca no ha sido definido. El uso de estos farmacos
debe evitarse en pacientes con insuficiencia renal o
cardiaca, pacientes de edad avanzada, pacientes tra-
tados con diuréticos y pacientes con inestabilidad
hemodinamica®®.

Recomendaciones sobre la anestesia

Recomendacion Clase* Nivel®

Debe considerarse la utilizacion de anestesia epidural lla A
toracica para la cirugia de alto riesgo en pacientes
con enfermedad cardiaca

No se recomienda el uso de antiinflamatorios no 1] B
esteroideos ni inhibidores de la ciclooxigenasa 2
para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes
con insuficiencia renal o cardiaca, con isquemia
miocardica o de edad avanzada ni en los tratados
con diuréticos o en inestabilidad hemodinamica

2Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

ARMAR LAS PIEZAS DEL ROMPECABEZAS

La figura 4 muestra un algoritmo que describe
paso a paso la estrategia, basada en la evidencia,
para determinar qué paciente se beneficia de la eva-
luacion cardiaca, de la revascularizacién coronaria
y del tratamiento cardiovascular antes de un proce-
dimiento quirargico. El grado de recomendacion y
el nivel de evidencia para cada paso se incluyen en
la tabla 11.

Paso 1. Debe valorarse la urgencia del procedi-
miento quirurgico. En casos urgentes, los factores
especificos del paciente o de la cirugia determinan
la estrategia y no permiten la realizacioén de pruebas
o tratamientos cardiacos adicionales. En estos
casos, el médico responsable dicta las recomenda-

ciones para el manejo farmacoldgico periopera-
torio, supervision de eventos cardiacos y continua-
cion del tratamiento cardiovascular.

Paso 2. Si el paciente esta inestable, esta circuns-
tancia debe ser aclarada y tratada antes de la ci-
rugia (tabla 12). Como ejemplo de inestabilidad
estan los sindromes coronarios inestables, la insufi-
ciencia cardiaca descompensada, las arritmias
graves y la valvulopatia sintomatica. Normalmente
requieren la cancelacion o el aplazamiento de la ci-
rugia. Por ejemplo, los pacientes con angina ines-
table deben ser referidos a angiografia coronaria
para valorar las opciones terapéuticas. Un equipo
multidisciplinario que incluya todos los médicos
responsables de la atencidén perioperatoria debe dis-
cutir las opciones de tratamiento, ya que éstas
pueden tener consecuencias en la anestesia o en la
cirugia. Este seria el caso del tratamiento antipla-
quetario doble instaurado tras la implantacion de
stents que puede complicar la anestesia locorre-
gional o determinados procedimientos quirurgicos.
Dependiendo de los resultados de la discusion, los
pacientes seran referidos a una intervencién coro-
naria (CABG, angioplastia con balén o implanta-
cion de stents con tratamiento antiplaquetario
doble), siempre que el procedimiento quirurgico in-
dice pueda esperar, o seran referidos directamente a
cirugia si el aplazamiento se considera incompatible
con la mejor opcion médica.

Paso 3. Debe determinarse el riesgo del procedi-
miento quirdrgico (tabla 4). Si se estima que el riesgo
cardiaco a los 30 dias es bajo (< 1%), es poco pro-
bable que los resultados de las pruebas cambien el
manejo preoperatorio y, por lo tanto, se puede pro-
ceder con la cirugia planeada. El médico puede iden-
tificar los factores de riesgo y hacer recomendaciones
sobre estilo de vida y tratamiento médico de acuerdo
con las guias de la ESC sobre el manejo postopera-
torio para mejorar los resultados a largo plazo.

Paso 4. Debe considerarse la capacidad funcional
del paciente. Si un paciente asintomatico o estable
presenta una capacidad funcional moderada o
buena (> 4 MET), es poco probable que los resul-
tados de las pruebas cambien el manejo preopera-
torio, independientemente del procedimiento qui-
rurgico programado. Incluso en presencia de
factores de riesgo es apropiado referir al paciente a
cirugia. En pacientes con cardiopatia isquémica o
factores de riesgo, puede instaurarse un régimen
con estatinas y bloqueadores beta con ajuste gra-
dual de la dosis antes de la cirugia, como se describe
en la tabla 11.

Paso 5. Se recomienda mantener el tratamiento
indefinido con aspirina. La interrupcion del trata-
miento con aspirina sélo debe considerarse en pa-
cientes en los que el control de la hemostasis du-
rante la cirugia presente dificultades.
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Los factores especificos del paciente o de la cirugia dictan la estrategia

Cirugia urgente Si

y no es posible realizar tratamientos o pruebas cardiacas adicionales.
|—> El especialista hace recomendaciones sobre el manejo perioperatorio, la M

supervision de eventos cardiacos y el mantenimiento del tratamiento
cardiaco indefinidamente

Un equipo multidisciplinario, que incluya a todos los médicos responsables
de la atencion perioperatoria, debe discutir las opciones de tratamiento ya

Una entidad cardiaca activa Si

que éstas pueden tener consecuencias en la anestesia o en la cirugia.
|_> Por ejemplo, en presencia de angina inestable y dependiendo de las
decisiones tomadas, el paciente puede ser referido a una ICP, con la

0 inestable (tabla 12)

instauracion de tratamiento antiplaquetario doble, siempre que la cirugia
pueda aplazarse, o puede ser referido directamente a cirugia si ésta no se
puede aplazar pese a que se instaure un tratamiento 6ptimo

El médico puede identificar los factores de riesgo y hacer recomendaciones

Determinar el riesgo de Bajo
procedimiento quirdrgico

I—» sobre estilo de vida y tratamiento médico, de acuerdo con las guias de la H
ESC sobre el manejo postoperatorio para mejorar la evolucion a largo plazo

(tabla 4)

Intermedio o alto

Considerar la capacidad > 4 MET
funcional del paciente

En pacientes con enfermedad coronaria o factores de riesgo, puede instaurarse un
régimen con estatinas y blogueadores beta con ajuste gradual H

de la dosis antes de la cirugia

Es aconsejable el tratamiento con estatinas y bloqueadores beta con ajuste
gradual de la dosis antes de la cirugia

En pacientes con capacidad — -
funcional baja, considerar Cirugia de riesgo
el riesgo del procedimiento intermedio

En pacientes con disfuncion sistolica del VI se recomienda la administracion
| de IECA antes de la cirugia ) ) . o
En pacientes con uno o mas factores de riesgo cardiaco, se recomienda la realizacion H

quirtrgico

| Cirugia de alto riesgo |

de ECG preoperatorio basal para monitorizar posibles cambios durante el periodo
perioperatorio

ENY | Factores d <2

Se recomienda un régimen con estatinas y bloqueadores beta con ajuste gradual
|—> de la dosis antes de la cirugia. En pacientes con disfuncion sistélica del VI se M

recomienda la administracion de IECA antes de la cirugia

Considerar la reajizacion de pruebas Isquemia inducida

no invasivas. Estas pueden ser por estrés
Paso 7| consideradas antes de cualquier ausente/leve/moderada
intervencion para aconsejar al paciente y

Se procede con el procedimiento quirdrico programado. Se recomienda instaurar
| un régimen con estatinas y bloqueadores beta con ajuste gradual de la dosis

modificar el manejo perioperatorio
en cuanto al tipo de cirugia y técnica
anestésica

Interpretacion de los resultados _Isquemia extensa
de las pruebas no invasivas inducida por estrés

Se recomienda un manejo perioperatorio individualizado, en el que considere el
| —» | beneficio potencial del procedimiento quirdrgico propuesto frept_e a los posibles
eventos adversos, ademas del efecto del tratamiento farmacoldgico

y/o la revascularizacién coronaria

f 3 : Stent sin recubrir: g
Angioplastia con balon: puede realizarse la cirugia Stent farmacoactivo:
Puede realizarse la > 6 semanas después del puede realizarse la cirugia
cirugia > 2 semanas procedimiento. Debe mantenerse AT (7 12 (EBE CABG
después del procedimiento el tratamiento antiplaquetario OTEGHITIHETEA G S5
manteniendose el doble durante al menos 6 semanas, || Periodo se recomienda mantener
tratamiento con aspirina preferiblemente mas de 3 meses * || el tratamiento antiplaquetario doble
! T T T
Cuando sea aplicable, discutir el mantenimiento
del tratamiento con aspirina. La suspension de -«
la aspirina solo debe considerarse en pacientes en los
que el control de la hemostasis presenta dificultades
v
Cirugia

Fig. 4. Resumen de la evaluacion preoperatoria de riesgo cardiaco y el manejo perioperatorio.

Paso 6. Debe considerarse el riesgo de la cirugia en
pacientes con una capacidad funcional moderada o
baja (tabla 4). Los pacientes programados para ci-
rugia de riesgo intermedio o alto pueden ser referidos
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a cirugia; es apropiado el tratamiento preoperatorio
con estatinas y bloqueadores beta con ajuste gradual
de la dosis. En pacientes con disfuncion sistolica del
VI, determinada por una fraccion de eyeccion < 40%,
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TABLA 11. Resumen de la evaluacion preoperatoria de riesgo cardiaco y manejo perioperatorio

Cirugia
urgente
2 Cirugia | Inestable
electiva
3 Cirugia | Estable Bajo Ninguno
electiva riesgo
(< 1%)
>1 IIb B
(ajuste
de dosis)
4 Excelente IIb B
0 buena (ajuste
de dosis
5 Cirugia Riesgo | Moderada | Ninguno lla B
electiva intermedio | o mala (ajuste
(1-5%) de dosis)
>1 lla B
(ajuste
de dosis
6 Cirugia Alto Moderada <2 laC | IB IIb C 1B I1C IIb C IB b B
electiva riesgo 0 mala (ajuste
(> 5%) de dosis)
>3 laC | IB IC 1B I1C IIb C IB IIb B
(ajuste
de dosis)

aTipo de cirugia (tabla 4): riesgo de infarto de miocardio y muerte cardiaca a los 30 dias de la cirugia.

bFactores de riesgo (tabla 13): angina de pecho, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, ictus/accidente isquémico transitorio, disfuncion renal (creatinina > 170 umol/l o
2 mg/dl o aclaramiento de creatinina < 60 ml/min), diabetes mellitus.

°Pruebas no invasivas no sélo para para la revascularizacion, sino también para aconsejar al paciente y modificar el manejo perioperatorio en cuanto a tipo de cirugia y
técnica anestésica.

‘Instauracion de tratamiento farmacoldgico, pero mantenimiento de la medicacion previa en caso de cirugia urgente. Debe mantenerse el tratamiento con aspirina tras la
implantacion de stents.

°En presencia de disfuncion del ventriculo izquierdo (V1) (fraccion de eyeccion < 40%).

fLas recomendaciones de clase | concuerdan con las guias de la ACC/AHA de 2004: 1 = angina estable y enfermedad de tronco comun izquierdo significativa; 2 = angina
estable y enfermedad de tres vasos, particularmente cuando la fraccion de eyeccion del VI es < 50%; 3 = angina estable y enfermedad de dos vasos con estenosis proximal
significativa en la descendente anterior izquierda y una fraccion de eyeccion < 50% o isquemia demostrable mediante pruebas no invasivas; 4 = angina inestable de alto
riesgo 0 IAMSEST; 5 = IAMCEST.
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TABLA 12. Entidades cardiacas inestables

TABLA 13. Factores clinicos de riesgo

Angina de pecho inestable

Insuficiencia cardiaca aguda

Arritmias cardiacas significativas

Enfermedad valvular sintomatica

Infarto de miocardio reciente (en los tltimos 30 dias, segn la definicion
universal*) e isquemia miocardica residual

se recomienda la administracion de IECA (o BRA en
caso de intolerancia a IECA) antes de la cirugia. En
pacientes con uno o mas factores clinicos de riesgo,
se recomienda la realizacion de un ECG preopera-
torio basal para monitorizar los cambios electrocar-
diograficos durante el periodo perioperatorio. En
pacientes programados para cirugia de alto riesgo
(tabla 4), se toman en consideracién los factores cli-
nicos de riesgo (tabla 13). En pacientes con 1 o 2 fac-
tores clinicos de riesgo, se recomienda el tratamiento
preoperatorio con estatinas y bloqueadores beta con
ajuste gradual de la dosis. Debe considerarse la indi-
cacion de pruebas no invasivas en pacientes con 3 o
mas factores clinicos de riesgo (tabla 13). Antes de
cualquier procedimiento quirirgico pueden reali-
zarse pruebas no invasivas para proporcionar con-
sejos al paciente o modificar el manejo periopera-
torio en cuanto a tipo de cirugia y técnica anestésica.

Paso 7. Interpretacion de los resultados de las
pruebas de estrés no invasivas. Los pacientes sin is-
quemia inducida por estrés o con isquemia leve o
moderada compatible con enfermedad de 1 o
2 vasos pueden ser referidos a la cirugia progra-
mada. Se recomienda la instauracion de tratamiento
con estatinas y bloqueadores beta con ajuste gra-
dual de la dosis. En pacientes con isquemia extensa
inducida por estrés y determinada por pruebas no

Angina de pecho

Infarto de miocardio previo (segtin la definicion universal®)

Insuficiencia cardiaca

Ictus/accidente isquémico transitorio

Disfuncion renal (creatinina sérica > 170 umol/l 0 2 mg/dl o un
aclaramiento de creatinina < 60 ml/min)

Diabetes mellitus que requiere tratamiento con insulina

invasivas, se recomienda un manejo perioperatorio
individualizado, teniendo en cuenta el beneficio po-
tencial del procedimiento quirdrgico y los posibles
resultados adversos. También debe valorarse el
efecto del tratamiento farmacolégico y/o la revas-
cularizacion coronaria no solo en el resultado
postoperatorio inmediato, sino también a largo
plazo. En pacientes referidos a una intervencion
percutanea coronaria, la instauracion y la duracion
del tratamiento antiplaquetario interfieren con el
procedimiento quirtrgico programado. En pa-
cientes referidos a angioplastia, la cirugia no car-
diaca puede tener lugar a las 2 semanas de la revas-
cularizacion sin interrupcion del tratamiento con
aspirina. En pacientes sometidos a implantacion de
stents sin recubrir, la cirugia no cardiaca puede rea-
lizarse de 6 semanas a 3 meses tras la implantacion.
El tratamiento antiplaquetario doble debe mante-
nerse durante al menos 6 semanas y preferiblemente
durante 3 meses. Tras este periodo, debe conti-
nuarse tratamiento con aspirina como minimo. En
pacientes en los que se ha implantado recientemente
un SLF, la cirugia no cardiaca puede realizarse
transcurridos 12 meses de la implantacion, periodo
en el que se recomienda el tratamiento antiplaque-
tario doble. Tras este periodo, debe continuarse tra-
tamiento con aspirina como minimo.

El texto CME de «Guias de la ESC para la valoracion del riesgo cardiaco preoperatorio y el manejo cardiaco perioperatorio en la cirugia no cardiaca»
esta acreditado por el European Board for Accreditation in Cardiology (EBAC). El EBAC trabaja de acuerdo con los estandares de calidad del European
Accreditation Council for Continuing Medical Education (EACCME), institucion 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://cme.oxfordjournals.org/cgi/hierarchy/oupcme_

node; ehj) y en la pagina web de la Sociedad Europea de Cardiologia.
(http://www.escardio.org/knowledge/guidelines)
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