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Foro de pacientes 

El contenido de esta GPC de la ESC se ha publicado exclusivamente para uso personal y educativo. No se autoriza su uso comercial. 
No se autoriza la traducción o reproducción de ningún fragmento de esta guía sin la autorización escrita de la ESC. La autorización 
se solicitará por escrito a Oxford University Press, editorial de European Heart Journal y representante autorizado de la ESC para tales 
permisos (journals.permissions@oup.com). 

Descargo de responsabilidad. Esta guía recoge la opinión de la ESC y se ha elaborado tras el estudio minucioso de los datos 
y la evidencia disponibles hasta la fecha. La ESC no es responsable en caso de que exista alguna contradicción, discrepancia o 
ambigüedad entre la GPC de la ESC y cualquier otra recomendación oficial o GPC publicada por autoridades relevantes de la 
sanidad pública, particularmente en lo que se refiere al buen uso de la atención sanitaria y las estrategias terapéuticas. Se espera 
que los profesionales de la salud tengan en consideración esta GPC a la hora de tomar decisiones clínicas, así como al implementar 
estrategias médicas preventivas, diagnósticas o terapéuticas. No obstante, esta guía no anula la responsabilidad individual 
de cada profesional al tomar las decisiones oportunas relativas a cada paciente, de acuerdo con dicho paciente y, cuando fuera 
necesario, con su tutor o representante legal. Además, las GPC de la ESC no eximen al profesional médico de su obligación ética y 
profesional de consultar y considerar atentamente las recomendaciones y GPC actualizadas emitidas por autoridades sanitarias 
competentes. Es también responsabilidad del profesional verificar la normativa y la legislación sobre fármacos y dispositivos 
médicos a la hora de prescribirlos.  

Las declaraciones de conflicto de intereses de los expertos que participaron en el desarrollo de esta guía se recogen en un 
informe publicado simultáneamente en el documento de material adicional. Este informe está disponible en la página web 
de la ESC (www.escardio.org/guidelines). El anexo de material adicional, solo disponible online y en inglés, incluye información 
básica y discusiones detalladas sobre los datos que sirven de base a esta guía y se encuentra disponible en la página web del 
European Heart Journal, así como los capítulos correspondientes de ESC CardioMed:  

Palabras clave • Cirugía no cardiaca • Evaluación preoperatoria del riesgo cardiaco • Pruebas cardiacas preoperatorias • 
Biomarcadores • Revascularización arterial coronaria preoperatoria • Tratamiento cardiaco perioperatorio • 
Tratamiento antitrombótico • Tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta • Tratamiento preoperatorio 
de valvulopatías • Tratamiento perioperatorio de las arritmias • Seguimiento cardiaco posoperatorio • Daño o 
infarto de miocardio perioperatorio 

mailto:journals.permissions@oup.com
http://www.escardio.org/guidelines
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1. PREÁMBULO

Las guías de práctica clínica (GPC) tienen como objetivo reunir y 
evaluar toda la evidencia relevante disponible sobre un tema par-
ticular para ayudar a los médicos a seleccionar la mejor estrategia 
posible de tratamiento para un paciente en particular, que sufre 
una enfermedad determinada. Las GPC deben ayudar a los profe-
sionales de la salud en la toma de decisiones clínicas en su ejercicio 
diario. No obstante, la decisión final sobre un paciente concreto la 
debe tomar el médico responsable de su salud, en consulta con el 
propio paciente y, si fuera necesario, con su representante legal.  

Las GPC están dirigidas a los profesionales de la salud. Para garan-
tizar el acceso de los usuarios a las recomendaciones más recientes, la 
ESC facilita el acceso gratuito a las GPC. No obstante, la ESC advierte a 
los lectores de que el lenguaje técnico puede llevar a interpretaciones 
erróneas y rechaza cualquier responsabilidad a este respecto.  

En los últimos años, la ESC ha publicado un gran número de GPC. 
Debido al impacto de las GPC, se han establecido criterios de calidad 
para su elaboración de modo que todas las decisiones se presenten 
de manera clara y transparente al usuario. Las recomendaciones de la 
ESC para la elaboración y publicación de las GPC están disponibles en 
la sección de guías de la página web de la ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines). Las GPC representan la postura oficial de la ESC sobre 
un tema particular y se actualizan con regularidad. 

La ESC lleva a cabo el EURObservational Research Programme 
sobre registros internacionales de enfermedades e intervencio-
nes cardiovasculares que son esenciales para evaluar los procesos 
diagnósticos y terapéuticos, el uso de recursos y la adherencia a 
las recomendaciones de las guías. El objetivo de estos registros 
es comprender mejor la práctica clínica en Europa y en el mundo 
en base a los datos recogidos en la práctica clínica diaria. La ESC 
ha desarrollado un paquete de indicadores de calidad que sirven 
para evaluar el nivel de implementación y se pueden usar por la 
ESC, los hospitales y los profesionales de la salud, y en programas 
formativos, junto con los mensajes clave para medir y mejorar la 
calidad de la atención y los resultados clínicos.  

Los miembros de este Grupo de Trabajo, entre los que se inclu-
yen representantes de los grupos de subespecialidades, fueron se-
leccionados por la ESC en representación de los profesionales de la 
salud dedicados a los cuidados médicos de la patología tratada en el 
presente documento. En el proceso de selección se intentó garanti-
zar una representación adecuada de los miembros, predominante-
mente de la región que abarca la ESC y de las subespecialidades. Se 
tuvo en cuenta, además, la diversidad y la inclusión, especialmente 
con respecto al género y al país de origen. Los expertos selecciona-
dos realizaron una revisión crítica de los procedimientos diagnósti-
cos y terapéuticos, teniendo en cuenta el balance riesgo - beneficio. 
Se valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendación de 
una opción terapéutica particular de acuerdo con escalas predefini-
das, tal como se indica más adelante. El Grupo de Trabajo procedió 
según las normas de la ESC para las votaciones. Todas las recomen-
daciones sujetas a voto obtuvieron al menos el 75% de los votos de 
los miembros con derecho a voto.  

Los expertos responsables de la redacción y la revisión del do-
cumento han declarado por escrito cualquier relación que se pueda 
considerar conflicto de intereses real o potencial. Estas declaraciones 
escritas fueron revisadas según las normas de la ESC. Se encuentran 
archivadas y disponibles en la página web de la ESC (http://www.
escardio.org/guidelines); además, se han recogido en un informe 
publicado al mismo tiempo que la guía con el objetivo de garantizar 

la transparencia del proceso y prevenir sesgos potenciales durante el 
desarrollo y revisión de la guía. Durante el periodo de redacción, las 
modificaciones en las relaciones que se pudieran considerar conflic-
to de intereses se notificaron a la ESC y se actualizaron. El informe 
del Grupo de Trabajo fue financiado en su totalidad por la ESC y se 
desarrolló sin ninguna participación de la industria.  

Tabla 1. Clases de recomendaciones 

Definición Expresiones propuestas

Cl
as

es
 d

e r
ec

om
en

da
cio

ne
s

Clase I

Evidencia y/o acuerdo 
general de que determinado 
procedimiento diagnóstico/
tratamiento es beneficioso, 
útil y efectivo

Se recomienda/está 
indicado

Clase II Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca 
de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clase IIa
El peso de la evidencia/
opinión está a favor de la 
utilidad/eficacia

Se debe considerar

Clase IIb
La utilidad/eficacia está 
menos establecida por la 
evidencia/opinión

Se puede recomendar

Clase III

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

No se recomienda

Tabla 2. Niveles de evidencia 

Nivel de 
evidencia A

Datos procedentes de múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados o metanálisis

Nivel de 
evidencia B

Datos procedentes de un único ensayo clínico 
aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados

Nivel de 
evidencia C

Consenso de opinión de expertos y/o pequeños 
estudios, estudios retrospectivos, registros

El Comité para la elaboración de GPC de la ESC supervisó y coor-
dinó la preparación de esta nueva edición. El Comité es responsa-
ble también del proceso de aprobación de las GPC. El comité de la 
ESC, expertos externos, incluidos miembros de la región de la ESC, 
miembros de subespecialidades y sociedades nacionales, realiza-
ron una revisión exhaustiva del documento, tras lo cual fue apro-
bado por todos los miembros del Grupo de Trabajo. Por último, el 
documento final fue aprobado por el Comité de GPC de la ESC para 
su publicación en European Heart Journal. La guía se desarrolló tras 
la evaluación exhaustiva de los datos científicos, el conocimiento 
médico y la evidencia disponible en el momento de su elaboración. 

La tarea de elaboración de GPC incluye no solo la integración de la 
investigación más reciente, sino también la creación de herramientas 
educativas y programas de implementación de las recomendaciones. 
Para su implementación, se desarrollan ediciones de bolsillo, resúme-
nes en diapositivas, folletos con mensajes clave y versiones electróni-
cas para aplicaciones digitales (smartphones, etc.). Estas versiones son 
resumidas y, por lo tanto, en caso de necesidad, debe consultarse 
la versión completa que se encuentra disponible gratuitamente en la 
página web de la ESC y EHJ. Se recomienda a las sociedades naciona-

https://www.escardio.org/Guidelines
https://www.escardio.org/Guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
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les que forman parte de la ESC suscribir, traducir e implementar las 
GPC de la ESC. Los programas de implementación son necesarios 
porque se ha demostrado que la aplicación de las recomendaciones 
clínicas influye favorablemente en los resultados clínicos. 

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en con-
sideración la presente guía de la ESC en la toma de decisiones clínicas 
en su ejercicio diario, así como en la determinación y la implementa-
ción de estrategias preventivas, diagnósticas y terapéuticas; no obs-
tante, la decisión final sobre el cuidado de un paciente concreto, en 
consulta con dicho paciente y, si fuera necesario, con su representante 
legal, debe tomarla el médico responsable de su cuidado. Además, es 
responsabilidad del profesional de la salud comprobar la normativa 
aplicable a fármacos y dispositivos médicos antes de su prescripción. 

Esta guía puede incluir el uso de medicamentos no aprobados 
cuando el nivel de evidencia disponible muestra que se conside-
ra medicamente adecuado para una enfermedad dada y siempre 
que el paciente se beneficie el tratamiento. No obstante, la deci-
sión final relativa al paciente es responsabilidad de su médico, que 
prestará especial atención a: 
a.	 la situación específica del paciente. Salvo que la normati-

va nacional disponga lo contrario, el uso de medicamentos 
fuera de indicación debe limitarse a situaciones en las que se 
considera el interés del paciente por la calidad, la seguridad y 
la eficacia del tratamiento, siempre que el paciente haya sido 
informado y otorgue su consentimiento; 

b.	 las indicaciones y regulaciones de autoridades competentes 
del país y las normas deontológicas que los profesionales de 
la salud deben cumplir. 

2. INTRODUCCIÓN

2.1. ¿Qué hay nuevo en la edición de 2022? 
Tabla 3. Secciones y conceptos nuevos en esta edición

Diagrama de flujo sobre la evaluación general de los pacientes antes de 
la CNC

Sección sobre la evaluación preoperatoria de pacientes en los que se 
detectan soplos, disnea, edema o angina

Sección sobre la perspectiva del paciente

Sección sobre la evaluación de la fragilidad

Revisión y ampliación del uso de biomarcadores en la CNC

Sección revisada y ampliada sobre el tratamiento antiagregante 
perioperatorio

Sección revisada y ampliada sobre el tratamiento anticoagulante oral 
perioperatorio

Sección sobre tromboprofilaxis perioperatoria

Sección dedicada al control de las transfusiones

Sección sobre el control del riesgo cardiovascular de los pacientes con 
cáncer que se someten a CNC

Sección breve sobre CNC en pacientes con Covid-19 reciente

Sección sobre el diagnóstico y el tratamiento de complicaciones 
posoperatorias en la CNC

CNC: cirugía no cardiaca; COVID-19: infección por SARS-CoV-2. 

Tabla 4. ¿Qué hay nuevo en la edición de 2022? 

Tabla 4A. Recomendaciones nuevas

Recomendaciones Clase

Evaluación del riesgo clínico - Sección 3

Pacientes programados para CNC

Se recomienda hacer la historia clínica completa y la 
exploración física a los pacientes programados para CNC I

Se recomienda hacer un análisis preoperatorio de riesgo, 
preferiblemente en el momento en que se proponga la CNC I

Se recomienda optimizar el tratamiento basado en la 
evidencia de la ECV y controlar los factores de riesgo CV, 
siempre que sea posible

I

Se debe considerar el uso de procedimientos endovasculares o 
asistidos por vídeo para los pacientes con riesgo CV alto que se 
someten a cirugía vascular o pulmonar

IIa

Pacientes menores de 65 años sin signos, síntomas ni historia de ECV

En pacientes con historia familiar de miocardiopatía genética 
se recomienda realizar un ECG y ETT antes de la CNC, 
independientemente de la edad o los síntomas

I

En pacientes de 45-65 años sin signos, síntomas ni historia de 
ECV, se debe considerar el ECG y biomarcadores antes de la 
CNC de alto riesgo

IIa

Evaluación preoperatoria de pacientes en los que se detectan nuevos 
soplos cardiacos, dolor torácico, disnea o edema periférico

En pacientes en los que se detectan nuevos soplos cardiacos y 
síntomas o signos de ECV, se recomienda el ETT antes de la CNC I

En pacientes en los que se detecta un nuevo soplo cardiaco 
indicativo de patología clínicamente relevante, se recomienda 
el ETT antes de la CNC de alto riesgo

I

En pacientes en los que se detecta un nuevo soplo cardiaco 
sin otros signos o síntomas de ECV, se debe considerar el ETT 
antes de la CNC de medio o alto riesgo

IIa

Para pacientes programados para CNC electiva que presentan 
dolor torácico u otros síntomas indicativos de enfermedad 
coronaria no detectada, se recomienda continuar el proceso 
diagnóstico antes de la cirugía

I

Para pacientes que requieren CNC urgente y presentan dolor 
torácico u otros síntomas indicativos de enfermedad coronaria 
no detectada, se recomienda la evaluación de un equipo 
multidisciplinar para decidir el tratamiento con el riesgo total 
más bajo

I

En pacientes con disnea o edema periférico, está indicado un 
ECG y la determinación de NT-proBNP/BNP antes de la CNC, 
excepto cuando haya una causa no cardiaca clara

I

En pacientes con disnea o edema periférico y títulos altos de 
NT-proBNP/BNP, se recomienda un ETT antes de la CNC I

Información para el paciente

Se recomienda proporcionar a los pacientes instrucciones 
individualizadas sobre los cambios de la medicación antes y 
después de la cirugía, con instrucciones claras y concisas de 
forma oral y escrita 

I

Se debe considerar la elaboración de información estructurada 
(p. ej., una lista de verificación sobre aspectos comunes) para 
los pacientes con ECV o con alto riesgo de complicaciones CV 
programados para CNC

IIa

Continúa
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Herramientas para la evaluación preoperatoria - Sección 4 

Fragilidad y capacidad funcional

Para pacientes ≥ 70 años programados para CNC de riesgo 
intermedio o alto, se debe considerar la evaluación de la 
fragilidad mediante herramientas validadas

IIa

Se debe considerar ajustar la evaluación del riesgo según 
la capacidad referida por el paciente para subir dos pisos 
de escalera en pacientes programados para CNC de riesgo 
intermedio o alto

IIa

Ecocardiograma transtorácico

Se recomienda un ETT en pacientes con la capacidad funcional 
reducida y concentraciones altas de NT-proBNP/BNP, o cuando 
se detecten soplos cardiacos, antes de la CNC de alto riesgo, 
para establecer estrategias de reducción del riesgo

I

Debe considerarse un ETT en pacientes con sospecha de ECV 
nueva o signos o síntomas inexplicados antes de la CNC de 
alto riesgo

IIa

Puede considerarse un ETT en pacientes con capacidad 
funcional reducida, ECG anormal, concentraciones altas de 
NT-proBNP/BNP o ≥ 1 factor clínico de riesgo antes de la CNC 
de riesgo intermedio

IIb

Para evitar el retraso de la cirugía, se puede considerar la 
ecocardiografía realizada por especialistas entrenados como 
alternativa al ETT en el triaje preoperatorio

IIb

Pruebas de imagen de estrés

Se debe considerar las pruebas de imagen de estrés antes de la 
CNC de alto riesgo en pacientes asintomáticos con capacidad 
funcional reducida e ICP o CABG previas

IIa

Coronariografía

Se debe considerar la TAC coronaria para descartar 
enfermedad coronaria en pacientes con sospecha de SCC o 
SCASEST con biomarcadores negativos, o en pacientes que 
no son aptos para pruebas funcionales no invasivas, que se 
someten a CNC electiva de riesgo intermedio o alto

IIa

Estrategias generales para la reducción del riesgo - Sección 5

Factores de riesgo CV e intervenciones en el estilo de vida

Se recomienda dejar de fumar > 4 semanas antes de la CNC 
para reducir las complicaciones posoperatorias y la mortalidad I

Se recomienda controlar los factores de riesgo CV, incluida la 
presión arterial, dislipemias y diabetes, antes de la CNC I

Tratamiento farmacológico

En pacientes con tratamiento diurético para la hipertensión se 
debe considerar la suspensión temporal de los diuréticos el día 
de la CNC

IIa

Se debe considerar la suspensión del tratamiento con 
inhibidores del SGLT-2 durante al menos 3 días antes de la CNC 
de riesgo intermedio o alto

IIa

Antiagregantes

Para pacientes que se someten a cirugía con riesgo 
hemorrágico alto (p. ej., cirugía intracraneal, neurocirugía 
de médula espinal o cirugía vitreorretiniana) se recomienda 
suspender el ácido acetilsalicílico (AAS) durante al menos 7 
días antes de la operación

I

Para pacientes con alto riesgo e ICP reciente (p. ej., 
pacientes con IAMCEST o SCASEST de alto riesgo), se debe 
considerar el TAPD durante al menos 3 meses antes de la 
CNC prioritaria

IIa

Anticoagulantes

Cuando es necesaria una intervención quirúrgica urgente, 
se recomienda suspender inmediatamente el tratamiento 
con NACO

I

En procedimientos con riesgo hemorrágico intermedio o 
alto de pacientes tratados con NACO, se recomienda usar 
un régimen de transición basado en el compuesto del 
anticoagulante, la función renal y el riesgo hemorrágico

I

En la cirugía de riesgo hemorrágico bajo y otros 
procedimientos en los que se puede controlar el sangrado con 
facilidad, se recomienda llevar a cabo la cirugía sin suspender 
el tratamiento anticoagulante oral

I

En pacientes tratados con NACO, se recomienda realizar los 
procedimientos de riesgo bajo de sangrado durante los niveles 
más bajos de anticoagulación (típicamente a las 12-24 de la 
última dosis del anticoagulante)

I

Se recomienda la HBPM como alternativa a la HNF para el 
tratamiento puente de los pacientes con válvulas cardiacas 
mecánicas y riesgo quirúrgico alto

I

Para pacientes con válvulas cardiacas protésicas que 
se someten a CNC, se debe considerar el tratamiento 
puente con HNF o HBPM si es necesario suspender la 
anticoagulación oral y el paciente tiene: (i) RVA mecánica 
y cualquier factor de riesgo tromboembólico; (ii) RVA 
mecánica de primeras generaciones; o (iii) reemplazo de 
válvula mitral o tricuspídea mecánicas

IIa

Se debe considerar la administración de idarucizumab 
a pacientes tratados con dabigatrán que requieren una 
intervención quirúrgica urgente de riesgo hemorrágico 
intermedio o alto

IIa

Para intervenciones con riesgo hemorrágico muy alto, como la 
anestesia espinal o epidural, se debe considerar la interrupción 
del NACO durante un tiempo similar a 5 veces la vida media 
del fármaco y reinstaurar el tratamiento después de 24 h

IIa

Cuando no se disponga de un antídoto específico, se debe 
considerar el uso de un CCP o de un CCP activada para revertir 
el efecto de los NACO

IIa

Cuando es necesaria una intervención quirúrgica urgente, se 
debe considerar el uso de pruebas específicas de coagulación 
y la determinación de la concentración plasmática de NACO 
para interpretar las pruebas básicas de coagulación y la 
disminución del efecto anticoagulante

IIa

Cuando el reinicio de la dosis de anticoagulación suponga 
un riesgo hemorrágico mayor que el riesgo de eventos 
tromboembólicos, se puede considerar posponer la 
anticoagulación a dosis terapéuticas durante 48-72 horas 
después del procedimiento y administrar tromboprofilaxis 
posoperatoria hasta que el reinicio de la dosis total de ACO se 
considere segura

IIb

El tratamiento puente de la ACO no se recomienda para 
pacientes con riesgo trombótico bajo o moderado que se 
someten a CNC

III

No se recomienda el uso de dosis reducidas de NACO para 
atenuar el riesgo hemorrágico posoperatorio III

Continúa
Continúa
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Tromboprofilaxis

Se recomienda que las decisiones sobre tromboprofilaxis 
perioperatoria en la CNC se basen en los factores de riesgo 
individuales del paciente y los riesgos específicos del 
procedimiento

I

Cuando la tromboprofilaxis se considere necesaria, se 
recomienda decidir el tipo (HBPM, NACO o fondaparinux) 
y la duración según el tipo de cirugía, la duración de la 
inmovilización y factores relacionados con el paciente

I

Para pacientes con riesgo hemorrágico bajo, se debe 
considerar la tromboprofilaxis durante 14 o 35 días en caso de 
artroplastia total de rodilla o cadera, respectivamente

IIa

Se puede considerar el uso de dosis profilácticas de NACO 
como alternativa a la HBPM después de la artroplastia total de 
rodilla o cadera

IIb

Control de las transfusiones

En pacientes programados para CNC de riesgo intermedio o 
alto, se recomienda cuantificar la hemoglobina antes de la 
operación

I

Se recomienda tratar la anemia antes de la CNC para reducir 
la necesidad de transfusiones de glóbulos rojos durante la 
operación

I

Para pacientes que se someten a una cirugía en la que se 
esperan pérdidas de sangre ≥ 500 ml se recomienda la 
autotransfusión

I

Se recomienda el uso de pruebas de diagnóstico inmediato para 
guiar la terapia de componentes sanguíneos cuando sea posible I

Se debe considerar el uso de un algoritmo para diagnosticar y 
tratar a los pacientes con anemia antes de la CNC IIa

En pacientes sometidos a CNC que presentan hemorragia 
mayor se debe considerar inmediatamente la administración 
de ácido tranexámico

IIa

Se debe considerar el uso de sistemas cerrados de extracción 
de muestras de sangre para evitar la pérdida de sangre IIa

Se debe considerar la aplicación meticulosa de hemostasis 
como procedimiento sistemático IIa

Se debe considerar la aplicación de un programa de 
monitorización o el uso de un sistema de apoyo a las 
decisiones clínicas antes de las transfusiones de sangre

IIa

Antes de la transfusión de sangre alogénica, se debe 
considerar la obtención de un consentimiento con amplia 
información sobre los riesgos asociados a la transfusión

IIa

Enfermedades específicas - Sección 6

Enfermedad coronaria

Se debe considerar la evaluación preoperatoria de los 
pacientes con una indicación de ICP según un equipo de 
expertos (cirujanos y cardiólogos) antes de la CNC electiva

IIa

Insuficiencia cardiaca

En pacientes con IC sometidos a CNC, se recomienda evaluar 
regularmente el estado volémico y signos de perfusión 
orgánica

I

Se recomienda un equipo multidisciplinar que incluya a 
especialistas en DAV para el tratamiento perioperatorio de los 
pacientes con IC que reciben asistencia mecánica circulatoria

I

Valvulopatías

En pacientes con insuficiencia aórtica grave sintomática o 
asintomática y DTSVI > 50 mmHg o un índice DTSVI (DTSVI/
ASC) < 25 mm/m2 (en pacientes con ASC pequeña) o FEVI en 
reposo ≤ 50%, se recomienda la cirugía valvular antes de la 
CNC electiva de riesgo intermedio o alto

I

En pacientes con insuficiencia mitral reumática moderada 
o grave y síntomas o PAPS > 50 mmHg, se recomienda la 
intervención valvular (CMP o cirugía) antes de la CNC electiva 
de riesgo intermedio o alto

I

En pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave 
programados para CNC electiva de alto riesgo, se debe 
considerar el reemplazo de válvula aórtica (RQVA o TAVI) 
teniendo en cuenta la valoración del equipo cardiológico

IIa

En pacientes con insuficiencia mitral primaria grave 
sintomática o asintomática con disfunción del 
ventrículo izquierdo (DTSVI ≥ 40 mm o FEVI ≤ 60%), se 
debe considerar la intervención valvular (quirúrgica o 
percutánea) antes de la CNC de riesgo intermedio o alto, si 
es posible esperar

IIa

En pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave 
que siguen sintomáticos a pesar del tratamiento médico 
basado en las GPC (incluida la TRC), se debe considerar 
la intervención valvular (percutánea o quirúrgica) antes 
de la CNC para los pacientes elegibles y si el riesgo del 
procedimiento es aceptable

IIa

En pacientes con estenosis aórtica sintomática grave que 
requieren CNC prioritaria o en los que no es viable la TAVI o el 
RQVA, se puede considerar la valvuloplastia aórtica con balón 
antes de la CNC como tratamiento puente hasta la reparación 
definitiva de la válvula aórtica

IIb

Arritmias

Se recomienda la cardioversión eléctrica urgente para los 
pacientes con FA e inestabilidad hemodinámica aguda o 
empeoramiento que se someten a CNC

I

En pacientes con TV monomórfica sostenida sintomática, 
asociada a tejido cicatricial en el miocardio y que recurre 
a pesar del tratamiento médico óptimo, se recomienda la 
ablación de la arritmia antes de la CNC electiva

I

Se recomienda que los pacientes portadores de dispositivos 
cardiacos implantables reprogramados antes de la cirugía 
tengan una revisión, y si fuera necesario la reprogramación del 
dispositivo, lo antes posible después de la cirugía

I

Si existen indicaciones para el implante de marcapasos 
según la GPC 2021 de la ESC sobre marcapasos y terapia de 
resincronización cardiaca, se debe retrasar la CNC e implantar 
un marcapasos permanente

IIa

Se debe considerar la ablación para los pacientes sintomáticos 
con TSV recurrente o persistente a pesar del tratamiento antes 
de la CNC electiva de alto riesgo

IIa

Para pacientes con alto riesgo portadores de dispositivos 
cardiacos implantables (p. ej., DAI o pacientes 
dependientes de marcapasos), que se someten a CNC con 
una probabilidad alta de interferencias electromagnéticas 
(p. ej., electrocirugía monopolar en la zona superior del 
abdomen), se debe considerar la revisión y reprogramación 
del dispositivo, si fuera necesario, inmediatamente antes 
del procedimiento

IIa

Continúa
Continúa



Guía ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 13

Cardiopatías congénitas del adulto

Para pacientes con cardiopatía congénita del adulto, se 
recomienda la consulta de un especialista en esta materia 
antes de la cirugía de riesgo intermedio o alto

I

Para pacientes con cardiopatía congénita del adulto, se 
recomienda que la cirugía electiva de alto riesgo se realice en 
un centro con experiencia en la atención de estos pacientes

I

Enfermedades pericárdicas

Para pacientes con pericarditis aguda, se debe considerar el 
retraso de la CNC electiva hasta que el proceso subyacente se 
resuelva totalmente

IIa

Se puede considerar el retraso de la CNC electiva bajo anestesia 
general hasta que la colchicina o el tratamiento inmunosupresor 
para la enfermedad pericárdica se haya completado

IIb

Hipertensión arterial pulmonar

Se debe considerar el uso perioperatorio de fármacos 
inodilatadores (dobutamina, milrinona, levosimendán), que 
aumentan el gasto cardiaco y reducen la resistencia vascular 
pulmonar, dependiendo del estado hemodinámico del paciente

IIa

Enfermedad arterial periférica o aneurisma de aorta abdominal

No se recomienda la indicación sistemática de diagnóstico 
cardiaco, coronariografía o prueba de esfuerzo 
cardiopulmonar antes de la cirugía electiva para la EAP o AAA

III

Enfermedad renal

En pacientes con factores de riesgo conocidos (edad > 65 años, 
IMC > 30, diabetes, hipertensión, hiperlipemia, enfermedad CV 
o tabaquismo) que se someten a CNC de riesgo intermedio o 
alto, se recomienda el cribado preoperatorio de la enfermedad 
renal mediante la determinación de creatinina sérica y TFG

I

Para pacientes con enfermedad renal que requieren un estudio 
radiográfico con contraste, se debe considerar la hidratación 
con fluidos isotónicos i.v., minimizar el volumen de contraste y 
el uso de contraste de osmolaridad baja o isoosmolar

IIa

Se debe considerar la determinación de cistatina C, si se 
dispone de esta prueba, para pacientes con TFGe disminuida 
(<45-59 ml/min/1,73 m2) para confirmar la presencia de 
enfermedad renal

IIa

Obesidad

Se recomienda evaluar la capacidad cardiopulmonar para 
estimar el riesgo CV perioperatorio de los pacientes obesos, 
con especial atención a aquellos que se someten a CNC de 
alto riesgo

I

En pacientes con alto riesgo de síndrome de hipoventilación 
asociado a la obesidad, se debe considerar hacer otras pruebas 
especializadas antes de la CNC electiva mayor

IIa

Diabetes mellitus

Se recomienda la evaluación preoperatoria de cardiopatías 
concomitantes en pacientes con diabetes y sospecha o 
enfermedad coronaria confirmada, y en aquellos con 
neuropatía autonómica, retinopatía o enfermedad renal, 
programados para CNC de riesgo intermedio o alto

I

Monitorización perioperatoria y anestesia - Sección 7

Se recomienda evitar el dolor agudo posoperatorio I

Complicaciones cardiovasculares perioperatorias - Sección 8

Se recomienda vigilar estrechamente el desarrollo de 
complicaciones CV e infarto de miocardio perioperatorio en 
pacientes sometidos a CNC de riesgo intermedio o alto

I

Se recomienda el estudio diagnóstico sistemático del 
infarto de miocardio perioperatorio para identificar la causa 
subyacente y definir el tratamiento

I

Se recomienda tratar el IAMCEST, SCASEST, insuficiencia 
cardiaca aguda y taquiarritmias según las GPC específicas 
del contexto no quirúrgico, tras la discusión del equipo 
multidisciplinar con el cirujano sobre el riesgo hemorrágico

I

En pacientes con probabilidad clínica intermedia o alta de 
embolia pulmonar, se recomienda el inicio inmediato de 
anticoagulación, mientras el estudio diagnóstico está en 
proceso, siempre que el riesgo hemorrágico sea bajo

I

Se recomienda la administración de ACO posoperatoria para la 
embolia pulmonar durante un periodo mínimo de 3 meses I

En pacientes con indicación de ACO posoperatoria, 
generalmente se prefiere el uso de NACO en lugar de AVK I

En pacientes con FA posoperatoria, se debe considerar la ACO 
indefinida para aquellos con riesgo de ictus, teniendo en 
cuenta el beneficio anticipado de la ACO y las preferencias del 
paciente informado

IIa

En pacientes con daño miocárdico tras la CNC y riesgo 
hemorrágico bajo, puede considerarse el tratamiento oral con 
dabigatrán (110 mg/12 h) a partir de la primera semana tras la 
intervención

IIb

No se recomienda el uso sistemático de bloqueadores beta 
para la prevención de la FA posoperatoria en pacientes 
sometidos a CNC

III

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AAS: ácido acetilsalicílico; ACO: 
anticoagulación oral; ASC: área de superficie corporal; AVK: antagonistas 
de la vitamina K; BNP: péptido natriurético de tipo B; CABG: cirugía de 
revascularización coronaria; CCP: concentrado de complejo de protrombina; 
CMP: comisurotomía mitral percutánea; CNC: cirugía no cardiaca; CV: 
cardiovascular; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; DCI: dispositivos 
cardiacos implantables; DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; 
EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad 
cardiovascular; ESC: Sociedad Europea de Cardiología; ETT: ecocardiograma 
transtorácico; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no 
fraccionada; i.v.: intravenoso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervención 
coronaria percutánea; IMC: índice de masa corporal; IVTSVI: índice de volumen 
telesistólico del ventrículo izquierdo; NACO: nuevos anticoagulantes orales; NT-
proBNP: fracción N-terminal del propéptido natriurético cerebral; PAPS: presión 
arterial pulmonar sistólica; RQVA: reemplazo quirúrgico de válvula aórtica; RVA: 
reemplazo de válvula aórtica; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST; SCC: síndrome coronario crónico; SGLT-2: cotransportador 
sodio-glucosa tipo 2; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; 
TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; TFG: tasa de filtrado glomerular; 
TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado; TRC: terapia de resincronización 
cardiaca; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular; VAB: 
valvuloplastia aórtica con balón; VI: ventrículo izquierdo. Continúa
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Tabla 4B. Recomendaciones revisadas 

Recomendaciones en la edición de 2014 Clase Recomendaciones en la edición de 2022 Clase

Herramientas para la evaluación preoperatoria - Sección 4

Electrocardiograma y biomarcadores

Se recomienda un ECG preoperatorio para los pacientes 
con factores de riesgo programados para cirugía de riesgo 
intermedio o alto I

En pacientes con ECV conocida o factores de riesgo CV (incluida 
la edad ≥ 65 años) o síntomas o signos indicativos de ECV, se 
recomienda obtener un ECG de 12 derivaciones antes de la CNC de 
riesgo intermedio o alto

I

Se puede considerar la determinación de troponinas cardiacas en 
pacientes de alto riesgo, antes y a las 48-72 de la cirugía mayor IIb

En pacientes con ECV conocida, factores de riesgo CV (incluida 
la edad ≥ 65 años) o síntomas indicativos de ECV, se recomienda 
determinar la cTn-us T o I antes de la CNC de alto riesgo y a las 24 y 
48 h de la cirugía

I

Se puede considerar la determinación de NT-proBNP y BNP 
para obtener información pronóstica sobre eventos cardiacos 
perioperatorios y tardíos en pacientes de alto riesgo IIb

En pacientes con ECV conocida, factores de riesgo CV (incluida la 
edad ≥ 65 años) o síntomas indicativos de ECV, se debe considerar 
la determinación de BNP o NT-proBNP antes de la CNC de riesgo 
intermedio o alto

IIa

No se recomienda la determinación sistemática universal de 
biomarcadores para estratificar el riesgo y prevenir eventos 
cardiacos III

En pacientes de riesgo bajo que se someten a CNC de riesgo bajo o 
intermedio, no se recomienda obtener sistemáticamente un ECG 
preoperatorio ni determinar cTn-us T/I ni las concentraciones de 
BNP/NT-proBNP

III

Coronariografía

No se recomienda la coronariografía para pacientes cardiacos 
estables que se someten a cirugía de riesgo bajo III

No se recomienda la coronariografía preoperatoria sistemática 
para pacientes con SCC estable que se someten a CNC de riesgo 
bajo o intermedio

III

Estrategias generales para reducir el riesgo - Sección 5

Tratamiento farmacológico

Se debe considerar la suspensión temporal de IECA o ARA-II 
antes de la CNC en pacientes hipertensos IIa

En pacientes sin IC, se debe considerar la suspensión de los 
inhibidores del SRAA el día de la CNC para prevenir la hipotensión 
perioperatoria

IIa

Antiagregantes

Se debe considerar el retraso de la CNC electiva durante un 
mínimo de 12 meses en pacientes con implante reciente de 
SFA. En pacientes con SFA de nueva generación este periodo de 
espera podría reducirse a 6 meses 

IIa

Se recomienda retrasar 6 meses la CNC electiva tras las ICP 
electivas y 12 meses tras un SCA I

Se recomienda continuar el tratamiento con AAS durante 4 
semanas tras el implante de SM y durante 3-12 meses tras 
el implante de SFA, excepto cuando el riesgo hemorrágico 
potencialmente mortal asociado a el AAS sea excesivamente alto

I

Tras una ICP electiva, se recomienda retrasar la CNC prioritaria 
hasta que se haya administrado mínimo un mes de TAPD I

En pacientes tratados con AAS se puede considerar mantener el 
AAS durante el periodo perioperatorio; la decisión individualizada 
depende de la relación entre el riesgo hemorrágico perioperatorio 
y el riesgo de complicaciones trombóticas

IIb

En pacientes con ICP previa, se recomienda mantener la 
administración de AAS durante el periodo perioperatorio, siempre 
que el riesgo hemorrágico sea aceptable I

En pacientes tratados con ácido acetilsalicílico, se debe considerar 
la suspensión del AAS para pacientes en los que se prevén 
dificultades para controlar la hemostasis durante la cirugía

IIa
En pacientes sin ICP previa, se puede considerar la suspensión del AAS 
al menos 3 días antes de la cirugía para reducir el riesgo hemorrágico, 
siempre que este riesgo sea mayor que el riesgo isquémico 

IIb

En pacientes tratados con inhibidores del P2Y12 que requieren 
cirugía, se debe considerar posponer la cirugía al menos 5 días 
desde la suspensión de ticagrelor y clopidogrel, y durante 7 días 
en caso de prasugrel, siempre que sea viable y excepto cuando el 
paciente tenga un alto riesgo de eventos isquémicos

IIa

Cuando esté indicada la suspensión del tratamiento con 
inhibidores del P2Y12, se recomienda interrumpir el ticagrelor 3-5 
días, clopidogrel 5 días y prasugrel 7 días antes de la CNC I

Enfermedades específicas - Sección 6

Enfermedad coronaria

Cuando esté indicada una ICP antes de cirugía semiurgente, se 
recomienda el uso de SFA de nueva generación, SM o incluso 
angioplastia con balón

I
Cuando esté indicada una ICP antes de la cirugía, se recomienda 
el uso de SFA de nueva generación en lugar de SM o angioplastia 
con balón

I

Continúa



Guía ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 15

Arritmias

En caso de pacientes con DAI desactivado en el preoperatorio, 
se debe monitorizar continuamente las variables cardiacas 
mientras el dispositivo esté desactivado. Un desfibrilador 
externo debe estar disponible y preparado I

Se recomienda la monitorización electrocardiográfica de los 
pacientes con DAI desactivado temporalmente y que, durante 
el periodo perioperatorio, estén acompañados por personal 
entrenado en la detección temprana y tratamiento de arritmias. 
En pacientes de alto riesgo (p. ej., pacientes dependientes de 
marcapasos o portadores de DAI), o si el acceso al tórax es 
difícil durante la cirugía, se recomienda colocar un marcapasos 
transcutáneo/parche de desfibrilación antes de la CNC

I

Hipertensión

Se debe evitar grandes fluctuaciones de la presión arterial en 
pacientes hipertensos durante el periodo perioperatorio IIa

En pacientes con hipertensión crónica que se someten a CNC electiva, 
se recomienda evitar grandes fluctuaciones de la presión arterial 
durante el periodo perioperatorio, particularmente la hipotensión

I

Se puede considerar no aplazar la CNC en pacientes con 
hipertensión de grado 1 o 2 (PAS < 180 mmHg, PAD < 110 mmHg) IIb No se recomienda aplazar la CNC en pacientes con hipertensión 

de grado 1 o 2 III

Enfermedad arterial periférica

Se debe realizar la evaluación clínica de los pacientes con EAP 
en busca de enfermedad isquémica y, en caso de que haya más 
de dos factores de riesgo, se debe considerar hacer pruebas de 
estrés o imagen preoperatorias IIa

En pacientes con capacidad funcional disminuida o con factores 
de riesgo o síntomas significativos (angina moderada o grave, 
IC descompensada, valvulopatías o arritmias significativas), se 
recomienda derivar al paciente para un examen diagnóstico y 
la optimización de su estado antes de la cirugía electiva para la 
EAP o el AAA 

I

Diabetes mellitus

Para pacientes con alto riesgo quirúrgico, el médico debe 
considerar el cribado de aumento de la HBA1c antes de la cirugía 
mayor y mejorar el control preoperatorio de la glucosa IIa

Para pacientes con diabetes o alteraciones del metabolismo de 
la glucosa, se recomienda la determinación preoperatoria de la 
HbA1c, si no se ha determinado en los 3 meses previos. En caso de 
títulos de HbA1c ≥ 8,5% (≥ 69 mmol/mol), se debe posponer la CNC 
electiva, si se considera seguro y práctico

I

Monitorización perioperatoria y anestesia - Sección 7

Para pacientes con riesgo cardiaco y quirúrgico alto, se debe 
considerar el tratamiento con objetivos predeterminados IIa

Para conservar la estabilidad CV óptima, se recomienda el 
tratamiento hemodinámico con objetivos predeterminados de los 
pacientes que se someten a CNC de alto riesgo

I

Es aconsejable evitar largos periodos acumulados (> 30 min) de 
hipotensión arterial (presión arterial media < 60 mmHg) IIb

Para minimizar el riesgo de disfunción orgánica posoperatoria, se 
recomienda evitar disminuciones de la presión arterial media > 
20% del valor basal o < 60-70 mmHg durante ≥ 10 min

I

Es aconsejable evitar el empleo de AINE (especialmente los 
inhibidores de la ciclooxigenasa 2) como analgésicos de primera 
línea para pacientes con cardiopatía isquémica o ictus

IIb
No está recomendado el uso de AINE (sin AAS) como analgésico 
de primera línea para pacientes con alto riesgo o ECV establecida III

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonistas de los receptores de 
la angiotensina; BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugía no cardiaca; cTn-us T/I: troponina cardiaca T/I ultrasensible; CV: cardiovascular; 
DAI: desfibrilador automático implantable; EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; HbA1c: 
glucohemoglobina; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervención coronaria percutánea; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; 
NT-proBNP: fracción N-terminal del propéptido natriurético cerebral; SCC: síndrome coronario crónico; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metálico; SRAA: 
sistema renina-angiotensina-aldosterona; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble. 

la USA National Inpatient Sample Database, cerca de la mitad de los 
adultos ≥ 45 años sometidos a cirugía no cardiaca (CNC) mayor 
tenían dos o más factores de riesgo cardiovascular, el 18% enfer-
medad coronaria, el 4,7% historia de ictus y el 7,7% tenían una 
puntuación ≥ 3 (rango 0-6) del índice de riesgo cardiaco revisado 
(RCRI) en los años 2012-13. Esta tasa de prevalencia muestra un 
incremento significativo con respecto a las tasas equivalentes de 
2008-094. En un registro que incluyó a 37.915 pacientes consecuti-
vos sometidos a una intervención coronaria percutánea (ICP) con 
stents farmacoactivos (SFA), las tasas de CNC tras la ICP fueron del 
11% y el 24% al año y a los 3 años de la ICP, respectivamente. La 
edad de corte en la que la CNC fue más probable entre 1 y 3 años 
de la ICP fue 62 y 73 años, respectivamente5.  

2.2. La magnitud del problema 
Se estima que el volumen anual de cirugía mayor en el mundo in-
cluye a más de 300 millones de pacientes (alrededor del 5% de la 
población mundial), lo que supone un incremento del 34% entre 
2004 y 20121,2. Cerca del 74% de estas operaciones se llevan a cabo 
en países que invierten sumas considerables en atención sanita-
ria. Cuando se aplica a los países de la Unión Europea con una po-
blación de 448 millones de habitantes en el año 2020 (27 países), 
esta cifra se traduce en una estimación bruta de 22 millones de 
procedimientos de cirugía mayor al año2. 

Alrededor del 85% de las cirugías mayores son procedimien-
tos quirúrgicos no cardiacos3. En un informe reciente basado en 
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La prevalencia de comorbilidades, el estado clínico de los pacien-
tes antes de la cirugía y la urgencia, magnitud, tipo y duración del 
procedimiento quirúrgico determinan el riesgo de complicaciones 
perioperatorias. En un reciente estudio de cohortes que incluyó a 
40.000 pacientes ≥ 45 años sometidos a CNC hospitalaria, uno de cada 
siete pacientes sufrió alguna complicación cardiaca o cerebrovascular 
grave a los 30 días6. Las complicaciones cardiovasculares afectan par-
ticularmente a pacientes con enfermedad coronaria documentada 
o asintomática, disfunción del ventrículo izquierdo, valvulopatías y 
arritmias, que se someten a procedimientos quirúrgicos asociados a 
estrés hemodinámico y cardiaco prolongado. En el caso de la isque-
mia miocárdica perioperatoria, son importantes tres mecanismos: (i) 
el desajuste entre el aporte y la demanda de oxígeno, en el contexto 
de una estenosis coronaria que puede limitar el flujo debido a las fluc-
tuaciones hemodinámicas perioperatorias; (ii) el síndrome coronario 
agudo (SCA) debido a la erosión o rotura de una placa aterosclerótica 
vulnerable inducida por el estrés, combinado con estados proinfla-
matorios o de hipercoagulación inducidos por la cirugía y el estrés 
hemodinámico producido por cambios en el volumen y la anestesia; 
y (iii) el riesgo hemorrágico asociado a procedimientos quirúrgicos 
que requieren la interrupción del tratamiento antiagregante, lo cual 
conlleva el riesgo de trombosis del stent en los pacientes sometidos a 
CNC tras un reciente implante de stents coronarios. La disfunción del 
VI y las arritmias pueden producirse a cualquier edad por distintas 
razones. Debido a que la prevalencia de la enfermedad coronaria, la 
insuficiencia cardiaca y las arritmias aumenta con la edad, la morbi-
mortalidad cardiovascular es fundamentalmente un problema de la 
población adulta que tiene que someterse a CNC mayor.  

En Europa, desafortunadamente, no se dispone de datos siste-
máticos recientes sobre el número anual y el tipo de operaciones ni 
de los resultados; además, varían las definiciones, la cantidad y la 
calidad de los datos. Según las estimaciones previamente mencio-
nadas, en Europa se llevan a cabo anualmente 6,6 millones de pro-
cedimientos en pacientes con enfermedad coronaria, enfermedad 
arterial periférica o enfermedad cerebrovascular que tienen un alto 
riesgo de complicaciones cardiovasculares. En un estudio de co-
hortes a 7 días del grupo European Surgical Outcomes Study (EuSOS) 
se investigaron los resultados de la CNC en 498 hospitales de los 
27 países de la UE y Reino Unido; alrededor del 8% de los pacien-
tes sometidos a CNC necesitaron ingresar en cuidados intensivos, 
mientras que la mortalidad intrahospitalaria fue del 1,4-21,5% (me-
dia de 4,0%), dependiendo de las medidas de precaución7. En un 
estudio prospectivo que incluyó a 2.265 pacientes sometidos a CNC 
en Suiza, uno de cada cinco pacientes desarrolló eventos adversos 
cardiovasculares mayores en los primeros 365 días8. Si se aplican es-
tos resultados a la población de la UE, estas cifras se traducen en un 
mínimo de 660.000 complicaciones cardiacas o cerebrovasculares 
graves que ocurren anualmente debido a procedimientos de CNC.  

Esta guía de práctica clínica se centra en la evaluación cardiovas-
cular preoperatoria y el tratamiento perioperatorio de los pacientes 
en los que la enfermedad cardiovascular es una fuente potencial de 
complicaciones durante la CNC.  

2.3. Cambios demográficos
En los próximos 30 años, el envejecimiento de la población tendrá un 
impacto importante en la atención perioperatoria. Los pacientes que 
requieren CNC son mayores que el resto de la población. Además, se 
estima que en 2030, una quinta parte de los individuos mayores de 
75 años necesitará someterse a una intervención quirúrgica cada año. 

Así mismo, se estima que entre 2018 y 2050 el número de personas 
de 75-84 años aumentará aproximadamente en un 60%. El número 
total de procedimientos quirúrgicos podría incrementarse con más 
rapidez debido a la mayor necesidad de intervenciones por el enve-
jecimiento de la población. Los datos demográficos de los pacientes 
sometidos a cirugía muestran una tendencia hacia un mayor número 
de pacientes ancianos y de pacientes con comorbilidades, particu-
larmente enfermedades cardiovasculares. Por ello, los adultos ≥ 75 
años tienen un riesgo más alto de eventos adversos cardiovasculares 
mayores perioperatorios [MACE; 9,5% frente al 4,8% en adultos más 
jóvenes (p < 0,001)]9. No obstante, la edad por sí misma parece que 
solo es responsable de un pequeño incremento del riesgo de compli-
caciones, mientras que el riesgo más alto se asocia con la urgencia y la 
enfermedad cardiovascular, pulmonar y renal significativas.  

2.4. Propósito
Dado que desde la publicación en 2014 de la GPC ESC/ESA sobre ciru-
gía no cardiaca10 han pasado muchos años y se dispone de nueva evi-
dencia, la ESC ha considerado necesaria una revisión de la guía. Esta 
nueva edición está basada en la publicada en 2014, pero todas las sec-
ciones han sido revisadas o corregidas y se han añadido nuevas sec-
ciones. Algunas recomendaciones permanecen sin modificaciones, 
otras han sido revisadas y se han añadido nuevas recomendaciones.  

Esta GPC está destinada a los profesionales médicos, personal 
sanitario y colaboradores dedicados a los cuidados preoperatorios, 
operatorios y posoperatorios de los pacientes que van a someterse a 
cirugía no cardiaca. El objetivo de esta guía es establecer una estra-
tegia estandarizada y basada en la evidencia para la evaluación y el 
tratamiento cardiovascular perioperatorio. La guía recomienda una 
evaluación práctica y escalonada del paciente, en la que se integren 
no solo los factores clínicos de riesgo y los resultados de las pruebas 
diagnósticas, sino también la estimación del estrés asociado con 
el procedimiento quirúrgico programado y los riesgos asociados a 
la interrupción de los tratamientos farmacológicos. Con ello se lo-
gra una evaluación individualizada del riesgo que permite iniciar 
el tratamiento médico y valorar las intervenciones coronarias y las 
opciones quirúrgicas y anestésicas más apropiadas, o la suspensión 
del tratamiento médico, para optimizar el estado perioperatorio 
del paciente. Se debe valorar también en qué tipo de centro se va 
a llevar a cabo la cirugía no cardiaca (hospital especializado u hos-
pital terciario). Es importante que se tengan en cuenta los valores y 
las preferencias de los pacientes con respecto a los beneficios y los 
riesgos de la cirugía y que los pacientes participen en las decisiones. 
Esto tiene una importancia especial en lo que se refiere a las decisio-
nes sobre someterse o no a cirugía electiva, el momento de la opera-
ción y la elección de la técnica quirúrgica y anestésica.  

Si se compara con contextos no quirúrgicos, los datos de estu-
dios aleatorizados (ECDA) en el campo que nos ocupa son escasos; 
no obstante, desde la publicación de la guía de la ESC/ESA sobre 
cirugía no cardiaca en 2014, el número de estudios ha aumentado 
significativamente. Cuando no se dispone de estudios sobre una 
estrategia específica para el diagnóstico y tratamiento cardiovas-
cular en el contexto quirúrgico, se extrapolan los datos del contex-
to no quirúrgico y se proponen recomendaciones similares, pero 
con otros niveles de evidencia.  

Esta guía tiene el potencial de mejorar los resultados periope-
ratorios y posoperatorios y constituye una clara oportunidad para 
mejorar la atención médica. Tras la publicación de esta edición ac-
tualizada de la guía sobre cirugía no cardiaca, se debe monitorizar 
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su efecto en los resultados. En la sección 13, los indicadores de ca-
lidad describen la calidad de las evaluaciones y de los resultados.  

2.5. Efectos adversos que se deben prevenir
Las recomendaciones de esta guía tienen el objetivo de prevenir la 
morbimortalidad cardiovascular perioperatoria, como: el infarto/
daño miocárdico perioperatorio, la trombosis del stent, la insufi-
ciencia cardiaca aguda, las arritmias hemodinámicamente rele-
vantes, la embolia pulmonar, el ictus isquémico y la muerte. Así 
mismo, es importante prevenir las complicaciones hemorrágicas, 
especialmente las asociadas con el tratamiento antitrombótico, 
ya que la pérdida de sangre se asocia con un aumento del riesgo 
de infarto de miocardio y muerte6,11–13. 

3. EVALUACIÓN CLÍNICA DEL RIESGO

La morbimortalidad cardiovascular en pacientes sometidos a ci-
rugía no cardiaca está determinada fundamentalmente por dos 
factores: el riesgo relacionado con el paciente y el tipo de proce-
dimiento quirúrgico, que incluye las circunstancias en las que se 
lleva a cabo (experiencia del centro, cirugía electiva frente a ciru-
gía urgente)14. El riesgo se puede reducir mediante una evaluación 

preoperatoria adecuada y la selección del tipo y del momento idó-
neo de la cirugía (figura 1).  

3.1. Riesgo relacionado con la cirugía
El riesgo relacionado con la cirugía está determinado por el tipo y la 
duración del procedimiento quirúrgico, además de la urgencia de la 
operación. El tipo de anestesia y del fármaco anestésico también pue-
de influir en el riesgo de complicaciones para los pacientes con ries-
go cardiaco intermedio o alto que se someten a cirugía no cardiaca 
(véase la sección 7)15. La estimación del riesgo quirúrgico es un cálculo 
aproximado del riesgo de muerte CV, infarto de miocardio e ictus a los 
30 días asociado a un procedimiento quirúrgico específico y no tiene 
en cuenta las comorbilidades de los pacientes (tabla 5)10,16. Cualquier 
procedimiento quirúrgico puede aumentar el nivel de cortisol y ca-
tecolaminas como respuesta al estrés inducido por el daño tisular 
y la inflamación, y al desajuste neuroendocrino y simpaticovagal. 
Los cambios en la temperatura corporal, la pérdida de sangre y las 
fluctuaciones en el balance de fluidos pueden producir un aumen-
to de la resistencia vascular, además de hipotensión17, que llevan a 
un desajuste entre el aporte y la demanda miocárdica de oxígeno. 
La pérdida de sangre, la transfusión de productos sanguíneos y la 
respuesta inflamatoria pueden afectar al sistema de coagulación e 
inducir un estado protrombótico.  

Riesgo relacionado con el paciente

Riesgo bajo

Riesgo moderado

Riesgo moderado

Alto riesgo

Riesgo alto

Riesgo 
relacionado con 

la cirugía

Mayor 
vigilancia

Mayor 
vigilancia

Mayor 
vigilancia

Vigilancia 
estrecha

Vigilancia 
estrecha

Considere 
aplazar o evitar 

la cirugía

Vigilancia

VigilanciaVigilancia

Reducción del riesgo CV 
(Paciente)

Riesgo bajo

Reducción del riesgo 
(Cirugía)

Figura 1. El riesgo total resulta de la interacción del riesgo relacionado con el paciente y del riesgo de la cirugía. Lo más conveniente es que 
el riesgo total se sitúe lo más cerca posible de la parte inferior izquierda del gráfico y, para ello, se debe seleccionar el hospital, la cirugía, el 

procedimiento y la técnica anestésica con el menor riesgo posible, además de tratar de atenuar el riesgo cardiovascular del paciente. 
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3.1.1. Momento idóneo para la cirugía
En términos generales, las intervenciones urgentes comportan un 
riesgo más alto de complicaciones que las electivas. No es posible 
establecer definiciones uniformes sobre el momento idóneo de la 
cirugía, ya que los periodos de tiempo varían según la enferme-
dad. En esta guía se emplean las siguientes definiciones: 

Inmediata: la cirugía o intervención debe realizarse sin dila-
ción para salvar la vida o la función de órganos vitales.

Urgente: la cirugía o intervención debe realizarse sin retrasos 
innecesarios para salvar la vida, las extremidades o la función de 
órganos vitales.

Dependiente del tiempo de espera (prioritaria): la cirugía o 
intervención debe realizarse tan pronto como sea posible ya que 
existe un riesgo dependiente del tiempo de pérdida de las extre-
midades o de la función de órganos vitales, o un riesgo aumen-
tado de complicaciones. Típicamente, la cirugía oncológica es 
dependiente del tiempo, al igual que la cirugía carotídea para pre-
venir el ictus en casos sintomáticos. El periodo de espera para este 
tipo de cirugía varía según la enfermedad subyacente.

Electiva: la cirugía o intervención puede realizarse de forma 
electiva (no se define con más precisión) sin riesgo significativo de 
pérdida de extremidades o de la función de órganos vitales ni un 
riesgo aumentado de complicaciones. 

Muchos factores influyen en los resultados cuando se com-
para la cirugía urgente o prioritaria con la cirugía electiva, entre 
ellos: el estado general del paciente frente a la fase de la enfer-
medad aguda y su grado de evolución. Se debe considerar el ma-
yor beneficio para el paciente antes de tomar decisiones sobre el 
tratamiento, obtener el consentimiento informado sobre el trata-
miento, siempre que sea posible, y documentar las decisiones24. 

El grado de urgencia es otra cuestión que hay que valorar: ¿es 
preciso realizar la intervención fuera de horas laborales o puede 
esperar hasta el próximo día? En general, las capacidades y las 
funciones de apoyo de los centros no están a pleno rendimiento 
durante las tardes y las noches, por lo que, es necesaria una eva-
luación general de lo que es mejor para el paciente. Un equipo 
multidisciplinar debe valorar el momento idóneo para la cirugía 

no cardiaca, incluyendo a un anestesista para lograr un grado óp-
timo de anestesia para cada paciente (véase la sección 7).  

3.2. Tipo de estrategia quirúrgica
Se han introducido nuevas técnicas quirúrgicas para reemplazar 
la cirugía abierta y reducir el riesgo global de los pacientes.  

3.2.1. Laparoscopia
Comparados con la cirugía abierta, los procedimientos laparoscó-
picos tienen la ventaja de causar menos traumatismo tisular y pa-
rálisis intestinal, lo cual resulta en menos dolor en la incisión, una 
función pulmonar posoperatoria mejor, un número significativa-
mente menor de complicaciones parietales y menos alteraciones 
posoperatorias de los fluidos asociadas a la parálisis intestinal25. 
No obstante, el neumoperitoneo requerido para estos proce-
dimientos produce un aumento en la presión intraabdominal 
y una reducción del retorno venoso. Estas secuelas fisiológicas 
son secundarias al aumento de la presión intraabdominal y la 
absorción del medio gaseoso utilizado para la insuflación. Mien-
tras que los individuos sanos con ventilación controlada toleran 
normalmente el neumoperitoneo, los pacientes con enfermedad 
cardiovascular, algunos tipos de adultos con cardiopatía congéni-
ta y los pacientes obesos pueden sufrir consecuencias adversas26. 
El neumoperitoneo y la posición de Trendelenburg producen un 
aumento de la presión arterial media, la presión venosa central, 
la presión arterial pulmonar media, la presión de enclavamiento 
capilar pulmonar y la resistencia vascular sistémica que afectan 
a la función cardiaca27,28. Por lo tanto, comparada con la cirugía 
abierta, la laparoscopia no reduce el riesgo cardiovascular de 
los pacientes con enfermedad cardiovascular y se debe evaluar 
ambas opciones de la misma forma. Esto ocurre especialmente 
en pacientes que se van a someter a una intervención por obe-
sidad mórbida, pero también en otros tipos de cirugía si se tie-
ne en cuenta el riesgo de conversión a cirugía abierta29,30. Se han 
comunicado resultados superiores a corto plazo con los procedi-
mientos laparoscópicos en comparación con la cirugía abierta, 

Tabla 5. Estimación del riesgo quirúrgico según el tipo de cirugía o intervención 

Riesgo bajo (< 1%) Riesgo intermedio (1-5%) Riesgo alto (> 5%)

•	 Mama
•	 Dental
•	 Endocrina: tiroides
•	 Ocular
•	 Ginecológica menor
•	 Ortopédica menor (meniscectomía)
•	 Reconstructiva
•	 Cirugía superficial
•	 Urológica menor: resección transuretral de 

próstata
•	 CTAV menor (resección pulmonar)

•	 Carotídea asintomática (endarterectomía o 
stent carotídeo)

•	 Carotídea sintomática (endarterectomía)
•	 Reparación endovascular de aneurisma de 

aorta
•	 Cirugía de cabeza y cuello
•	 Intraperitoneal: esplenectomía, reparación de 

hernia de hiato, colecistectomía
•	 Intratorácica no mayor
•	 Neurológica u ortopédica mayor (cirugía de 

cadera y columna)
•	 Angioplastia arterial periférica
•	 Trasplante renal
•	 Urológica o ginecológica mayor

•	 Resección de glándulas suprarrenales
•	 Cirugía aórtica y vascular mayor
•	 Carotídea sintomática (stent carotídeo)
•	 Cirugía de duodeno y páncreas
•	 Resección de hígado, cirugía de vías biliares
•	 Esofagectomía
•	 Revascularización abierta de extremidades 

inferiores por isquemia aguda o amputación
•	 Neumonectomía (CTAV o cirugía abierta)
•	 Trasplante pulmonar o hepático
•	 Reparación de perforación intestinal
•	 Cistectomía total

CTAV: cirugía torácica asistida por vídeo; CV: cardiovascular; IM: infarto de miocardio. 
La estimación del riesgo quirúrgico es un cálculo aproximado del riesgo de muerte CV, IM e ictus a los 30 días asociado a un procedimiento quirúrgico 
específico y no tiene en cuenta las comorbilidades de los pacientes.
Adaptada de los datos de Glance et al., Muller et al., Bendixen et al. y Falcoz et al.18–23. 
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dependiendo del tipo de cirugía, la experiencia del operador y 
el volumen de intervenciones del hospital; sin embargo, pocos 
estudios proporcionan análisis directos de las complicaciones 
cardiacas31–33. El beneficio de los procedimientos laparoscópicos 
probablemente sea mayor para los pacientes ancianos porque 
requieren un ingreso más corto y se asocian a menor pérdida in-
traoperatoria de sangre, menor incidencia de neumonía posope-
ratoria, menor tiempo hasta que se recupera la función intestinal 
normal y menor incidencia de complicaciones cardiacas y de in-
fección de la incisión34. 

3.2.1.1. Procedimientos vasculares y endovasculares

La reparación endovascular de aneurisma de aorta abdominal es 
un procedimiento que usa el acceso femoral y, por este motivo, 
se asocia con una morbimortalidad más baja que la reparación 
abierta. Minimiza el riesgo quirúrgico de la cirugía simultánea 
para el tratamiento del AAA y un trastorno no cardiaco y reduce 
el tiempo de espera entre ambos tratamientos en el caso de la 
cirugía en dos fases35–37. El beneficio inicial en mortalidad de los 
procedimientos endovasculares se pierde a los 3-4 años, compa-
rados con la cirugía abierta, debido a la morbilidad general (espe-
cialmente la mortalidad cardiovascular) de los pacientes con AAA.  

Los procedimientos de CNC vascular y no vascular comportan 
distintos riesgos quirúrgicos. Aunque los procedimientos de ciru-
gía vascular aórtica e infrainguinal se consideran procedimientos 
de alto riesgo, este riesgo se puede modificar mediante medidas 
perioperatorias adecuadas38. Para pacientes que requieren tra-
tamiento para la enfermedad arterial femoropoplítea, es acon-
sejable un primer enfoque endovascular en caso de que exista 
comorbilidad significativa. Un metanálisis de estudios en los que 
se comparó la cirugía abierta con técnicas percutáneas translumi-
nales para el tratamiento de la enfermedad arterial femoropoplí-
tea mostró que la cirugía de bypass se asoció con una morbilidad a 
los 30 días más alta (OR = 2,93; IC95%, 1,34-6,41), sin diferencias en 
la mortalidad a los 30 días39.  

3.2.1.2. Cirugía no cardiaca asistida por vídeo

La cirugía torácica asistida por vídeo está avalada por un ensayo 
clínico que muestra menos complicaciones perioperatorias y me-
jor calidad de vida durante el primer año tras la cirugía del cáncer 
de pulmón en estadio 1, comparada con la toracotomía anterolate-
ral20. Así mismo, un estudio con pacientes emparejados por pun-
tuación de riesgo desarrollado por la European Society of Thoracic 
Surgeons (ESTS) mostró menos complicaciones posoperatorias con 
la cirugía asistida por vídeo, comparada con la toracotomía abier-
ta21. En términos generales, los beneficios parecen ser mayores 
para los pacientes con la capacidad pulmonar disminuida. 

Recomendaciones - tabla 1. Recomendaciones sobre la selección de 
la estrategia quirúrgica y el impacto sobre el riesgo 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se debe considerar los procedimientos 
endovasculares o asistidos por vídeo para los 
pacientes con riesgo cardiovascular alto que se 
someten a cirugía vascular o pulmonar21,35-39

IIa B

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

3.3. Riesgo relacionado con el paciente 

3.3.1. Evaluación inicial
El riesgo relacionado con el paciente está determinado por la edad, 
la presencia o ausencia de factores de riesgo cardiovascular (taba-
quismo, hipertensión, diabetes, dislipemia, predisposición fami-
liar)40 o enfermedad cardiovascular establecida y comorbilidades41. 

La identificación de los pacientes con riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares es de suma importancia para elegir el trata-
miento cuando existen opciones no quirúrgicas o cuando el tipo 
de cirugía o anestesia tenga un impacto en el riesgo de complica-
ciones. En caso de que sea necesaria una intervención urgente, la 
evaluación es necesariamente más limitada, aunque la mayoría 
de las circunstancias clínicas permiten una estrategia sistemática.  

La evaluación inicial de los pacientes programados para cirugía 
no cardiaca debe incluir la historia clínica detallada y la exploración 
física, con especial atención a los factores de riesgo cardiovascular, 
la enfermedad cardiovascular establecida y las comorbilidades40. 
Se recomienda también realizar pruebas estándar de laboratorio 
(hemoglobina y función renal) a los pacientes que se van a some-
ter a cirugía no cardiaca de riesgo intermedio o alto. A partir de esta 
información se puede continuar con la evaluación del riesgo rela-
cionado con el paciente dependiendo del riesgo relacionado con el 
tipo cirugía, como se muestra en la figura 2. Se recomienda hacer 
un electrocardiograma, evaluar la capacidad funcional y la deter-
minación de biomarcadores [troponinas cardiacas o péptidos na-
triuréticos (N-terminal pro-BNP/BNP)] dependiendo del riesgo del 
paciente y del tipo de cirugía (figura 2). En la sección 4 se encuentra 
información detallada sobre métodos de evaluación del riesgo, su 
capacidad pronóstica y las indicaciones para emplearlos. Otros as-
pectos de la atención preoperatoria de los pacientes con enferme-
dades cardiovasculares específicas se tratan en la sección 6. 

3.3.1.1. Pacientes < 65 años sin historia de enfermedad 
cardiovascular o sin factores de riesgo cardiovascular

Los pacientes < 65 años que no tienen signos, síntomas o historia 
de enfermedad cardiovascular ni factores de riesgo cardiovascu-
lar se consideran pacientes de bajo riesgo que se pueden someter 
a cirugía de riesgo bajo o intermedio sin necesidad de una eva-
luación preoperatoria más extensa41. Antes de la cirugía de alto 
riesgo, se debe considerar hacer un ECG y la determinación de bio-
marcadores (véase las secciones 4.3 y 4.4)42. 

En pacientes sin signos ni síntomas de enfermedad cardio-
vascular pero con historia familiar de miocardiopatía hereditaria 
(miocardiopatía dilatada, hipertrófica, arrítmica, restrictiva o no 
compactada) se debe realizar un ECG y un ecocardiograma para 
descartar la presencia de la enfermedad, independientemente de 
la edad 43. No se han publicado datos específicos sobre el riesgo de 
otros miembros de la familia sin el fenotipo; no obstante, tienen 
el riesgo de desarrollar la enfermedad que podría encontrarse en 
estado subclínico en el momento de la cirugía no cardiaca43. 

3.3.1.2. Pacientes ≥ 65 años o con factores  
de riesgo cardiovascular

Los pacientes mayores de 65 años y los pacientes con factores de 
riesgo cardiovascular (como hipertensión, dislipemia o tabaquis-
mo) tienen un riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular 



Guía ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 20

no detectada. Se puede emplear el método SCORE2 para estimar 
el riesgo cardiovascular a 10 años de estos pacientes en contextos 
distintos al de la cirugía no cardiaca40. Los pacientes mayores de 
65 años y los pacientes con factores de riesgo cardiovascular tie-
nen también un riesgo mayor de complicaciones perioperatorias 
durante la cirugía no cardiaca41,44. Estos pacientes requieren una 
evaluación adicional antes de la cirugía de riesgo intermedio o 
alto (figura 2) y el tratamiento óptimo de los factores de riesgo. 

Este es el caso también para los pacientes con enfermedades 
asociadas a un riesgo alto de enfermedad cardiovascular no de-
tectada o establecida (secciones 6.8 y 6.11-6.14). 

3.3.1.3. Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida

El procedimiento quirúrgico tiene el potencial de agravar la en-
fermedad y aumentar la morbimortalidad de los pacientes con 
enfermedad cardiovascular establecida. Esto se podría prevenir 
con una adecuada estratificación del riesgo antes de la cirugía no 
cardiaca y tratamiento perioperatorio individualizado para redu-
cir el riesgo45. Además, si se dispone de tiempo, es recomendable 
optimizar el tratamiento de la enfermedad basado en las GPC an-
tes de la cirugía no cardiaca. Véase la sección 6 sobre la evaluación 
del riesgo y el tratamiento de los pacientes con enfermedad car-
diovascular establecida.  

Diagnóstico y tratamiento de los pacientes antes de la cirugía no cardiaca (CNC)

CNC emergente o urgente Sí

Sí

No

No

No es posible realizar
pruebas cardiacase

CNC prioritaria

Decisión multidisciplinar 
individualizada sobre pruebas 

cardiacas. Si hay tiempo, se siguen 
las pautas de la CNC electiva

CNC electiva

Historia clínica y exploración física, incluidas pruebas estándar de laboratorio (Clase I)

Recomiende dejar de fumar y optimice el tratamiento médico basado en GPC (Clase I)

< 65 años sin ningún factor 
de riesgo CV/ECVa ≥ 65 años o con factores de riesgo CVa Pacientes con ECV establecida

CNC de bajo riesgo

Ninguno

Ninguno

CNC de bajo riesgo CNC de bajo riesgo

Ninguno Ninguno (véase la sección 6)

CNC de riesgo intermedio CNC de riesgo intermedio CNC de riesgo intermedio

ECG, biomarcadoresb (Clase I) ECG, biomarcadoresb (Clase I)

Capacidad funcionalc (Clase IIa) Capacidad funcionalc (Clase IIa) 
(véase la sección 6)

CNC de alto riesgo CNC de alto riesgo CNC de alto riesgo

Para pacientes > 45 años, 
considere: ECG, biomarcadoresb 

(Clase IIa)

ECG, biomarcadoresb (Clase I) ECG, biomarcadoresb (Clase I)

Capacidad funcionalc (Clase IIa) Capacidad funcionalc (Clase IIa)

+ Consulta cardiológicad (véase 
la sección 6)

Decisión multidisciplinar

Figura 2. Evaluación preoperatoria de la cirugía no cardiaca. CV: cardiovascular; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; GPC: 
guías de práctica clínica; NCS; cirugía no cardiaca. aFactores de riesgo CV: hipertensión, tabaquismo, dislipemia, diabetes, historia familiar de ECV. 

bBiomarcadores: cTn-us T/I (Clase I) o BNP/NT-proBNP (Clase IIa). En caso de valores patológicos, consulte a un cardiólogo. cCapacidad funcional 
basada en el Duke Activity Status Index (DASI) o en la capacidad de subir dos pisos de escaleras. dSi se considera intensificar el diagnóstico y la 

terapia, consulte la sección 6. eSe aconseja el seguimiento estrecho y el tratamiento subsiguiente de la enfermedad cardiaca.
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Recomendaciones - tabla 2. Recomendaciones para todos los 
pacientes programados para cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda hacer la historia clínica y la exploración 
física de los pacientes programados para CNC I C

Se recomienda la evaluación preoperatoria del riesgo, 
preferiblemente en el momento que se proponga  
la CNC46–53

I B

Si se dispone de tiempo, se recomienda optimizar el 
tratamiento de ECV basado en GPC y los factores de 
riesgo cardiovascular antes de la CNC

I C

CNC: cirugía no cardiaca; CV: cardiovascular; ECV: enfermedad 
cardiovascular. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

Recomendaciones - tabla 3. Recomendaciones para pacientes < 65 
años sin signos, síntomas ni historia de enfermedad cardiovascular 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes con historia familiar de 
miocardiopatía hereditaria, se recomienda realizar 
un ECG y ETT antes de la CNC, independientemente 
de la edad y de los síntomas

I C

Para pacientes de 45-65 años sin signos, síntomas ni 
historia de ECV, se debe considerar realizar un ECG y 
la determinación de biomarcadores antes de la CNC 
de alto riesgo

IIIa C

CNC: cirugía no cardiaca; ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma 
transtorácico.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

3.3.2. Pacientes con soplo cardiaco, dolor torácico, disnea  
o edema periférico
Los pacientes sin ECV establecida que se van a someter a CNC electiva 
o urgente se suelen derivar al cardiólogo debido a la presencia de sín-
tomas o signos que podrían estar causados por ECV. El soplo cardiaco, 
el dolor torácico, la disnea y el edema pueden ser indicativos de ECV 
grave, pero también pueden tener una causa no cardiaca. Por ello, 
se debe obtener y valorar la historia clínica, la historia familiar y los 
factores de riesgo. Se debe evaluar también la capacidad física del pa-
ciente. La necesidad de una evaluación más extensa se debe decidir 
con base en el riesgo del procedimiento quirúrgico programado.  

3.3.2.1. Soplo cardiaco

En los pacientes con soplo cardiaco pero sin síntomas de enferme-
dad cardiovascular, la utilidad del ecocardiograma no está bien es-
tablecida y no existe consenso54–56. No obstante, en presencia de un 
soplo cardiaco indicativo de una patología significativa antes de la 
cirugía no cardiaca de alto riesgo, se recomienda hacer un ecocar-
diograma, incluso para los pacientes sin síntomas de enfermedad 
cardiovascular. La edad avanzada y el aumento de biomarcadores 
(NT-proBNP) pueden aumentar la probabilidad pretest de valvulo-
patía hemodinámicamente significativa pero asintomática. Si los 
pacientes con soplo cardiaco tienen, además, síntomas de enfer-
medad cardiovascular, está indicado un ecocardiograma antes de 

la cirugía no cardiaca. El contexto preoperatorio es complejo, ya 
que la necesidad de la cirugía y el riesgo de enfermedad cardio-
vascular se tienen que considerar factores independientes. Por lo 
tanto, el ecocardiograma puede ser útil para la estratificación del 
riesgo de algunos pacientes, pero no está claro si puede mejorar los 
resultados. Es importante tener en cuenta que el retraso producido 
por realizar pruebas adicionales pero innecesarias podría empeorar 
el pronóstico del paciente57. También se ha debatido si, en general, 
la ecocardioscopia (FOCUS) puede sustituir a la auscultación en la 
evaluación preoperatoria de los pacientes58. Aunque la auscultación 
cardiaca tiene grandes limitaciones59,60, el valor de la ecocardiosco-
pia (FOCUS) como herramienta estándar para la evaluación preope-
ratoria sigue siendo incierto. La auscultación cardiaca no se debe 
sustituir por la ecocardioscopia.  

3.3.2.2. Dolor torácico

Los pacientes programados para cirugía no cardiaca pueden pre-
sentar síntomas indicativos de enfermedad coronaria no detectada 
previamente. La enfermedad que requiere cirugía puede agravar la 
enfermedad coronaria subclínica o el paciente podría tener enferme-
dad coronaria concomitante no detectada. En un contexto electivo, si 
los síntomas son indicativos de enfermedad coronaria, se debe seguir 
la guía para pacientes con enfermedad coronaria en el contexto no 
quirúrgico (véase las secciones 4.5.3 y 6.1.2). Cuando es necesaria la ci-
rugía no cardiaca inmediata, urgente o prioritaria, el lapso y el acceso 
a pruebas diagnósticas apropiadas puede ser limitado. No obstante, 
se puede usar el ECG y la determinación de troponinas para detectar 
o descartar el SCA (véase las secciones 4.3 y 4.4). 

3.3.2.3. Disnea

La disnea es un síntoma que está presente en un amplio espectro de 
enfermedades y entidades. En una serie de pacientes, la disnea refe-
rida por el paciente identificó a un subgrupo de pacientes sin otros 
síntomas que tenían un mayor riesgo de muerte cardiovascular y 
muerte por todas las causas61. En el proceso diagnóstico para iden-
tificar la causa de la disnea, la espirometría, dímero-D, NT-proBNP/
BNP, gases arteriales y el ecocardiograma transtorácico tienen valor 
diagnóstico61, pero su especificidad es baja. En caso de elevación del 
NT-proBNP/BNP, se debe hacer un ecocardiograma; si no hay eleva-
ción de este biomarcador, hay que explorar otras causas de la disnea.  

3.3.2.4. Edema periférico

El aumento de la presión hidrostática que produce edema es ca-
racterístico de numerosas enfermedades cardiovasculares, pero 
la posición vertical también es una causa común de edema. Exis-
ten otras enfermedades causantes de edema periférico que no se 
enumeran en la guía. 

Recomendaciones - tabla 4. Recomendaciones sobre la evaluación 
preoperatoria de los pacientes con soplo cardiaco, angina, disnea o 

edema periférico no conocidos previamente 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Soplo cardiaco de nueva detección

Para pacientes con soplo cardiaco de nueva detección 
y síntomas o signos de ECV, se recomienda un ETT 
antes de la CNC

I C

Continúa
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Para pacientes con soplo cardiaco de nueva detección 
indicativo de patología clínicamente significativa, se 
recomienda un ETT antes de la CNC de alto riesgo

I C

Para pacientes con soplo cardiaco de nueva 
detección pero sin otros signos o síntomas de ECV, 
se debe considerar un ETT antes de la CNC de riesgo 
intermedio o alto

IIa C

Angina no diagnosticada previamente

Para pacientes programados para CNC electiva que 
tienen dolor torácico u otros síntomas indicativos 
de enfermedad coronaria no diagnosticada, 
se recomienda realizar pruebas diagnósticas 
adicionales antes de la CNC

I C

Para pacientes que requieren CNC urgente que 
presentan dolor torácico u otros síntomas indicativos 
de enfermedad coronaria no diagnosticada, se 
recomienda una valoración multidisciplinar para elegir 
el tratamiento con menor riesgo total para el paciente

I C

Disnea y edema periférico

Para pacientes con disnea o edema periférico, está 
indicado un ECG y la determinación de NT-proBNP/
BNP antes de la CNC, excepto cuando exista una 
causa no cardiaca clara

I C

Para pacientes con disnea o edema periférico y 
elevación de NT-proBNP/BNP, se recomienda un ETT 
antes de la CNCc

I C

BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugía no cardiaca;  
ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular;  
ETT: ecocardiograma transtorácico; NT-proBNP: fracción N-terminal  
del propéptido natriurético cerebral.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cEn caso de que no esté disponible la determinación de BNP/NT-proBNP, se 
considerará el ETT. 

3.4. Momento idóneo para la evaluación del riesgo
La evaluación cardiovascular preoperatoria se debe hacer antes 
de la cirugía y preferiblemente cuando se tome la decisión de 
operar. La estimación de los riesgos y beneficios de la cirugía es 
un prerrequisito para tomar una decisión informada, tanto para 
los médicos como para los pacientes, sobre la conveniencia de 
la cirugía. Esta estimación ayuda a guiar la estrategia quirúrgica 
(endovascular/endoscópica o cirugía abierta) y la monitoriza-
ción (cuidados intermedios, detección de complicaciones car-
diovasculares), así como a detectar un riesgo cardiovascular 
alto inesperado47. El valor pronóstico de la evaluación del riesgo 
cardiovascular es mayor en la cirugía electiva que en la cirugía 
inmediata o urgente. Se recomienda comunicar explícitamen-
te el riesgo cardiovascular perioperatorio con base en las tasas 
estimadas de eventos47 y usar herramientas específicas para co-
municar el riesgo, como el A to Z Inventory of Decision Aids (https://
decisionaid.ohri.ca/AZinvent.php). 

3.5. Indicación o contraindicación de la cirugía  
en función de cada paciente
En el contexto clínico puede ser difícil decidir si la enfermedad 
cardiovascular representa una contraindicación para la cirugía 
no cardiaca. En general, el riesgo para el paciente si no se ope-

ra debe ser considerablemente mayor que el riesgo del trata-
miento. A ser posible, se debe estabilizar al paciente cardiaco 
inestable antes de la cirugía no cardiaca, pero la espera puede 
ser perjudicial en los casos de cirugía urgente. No se puede es-
tablecer una lista definitiva de las enfermedades cardiacas que 
constituyen una contraindicación clara para la cirugía no cardia-
ca, pero en pacientes con insuficiencia cardiaca grave (NHYA-IV), 
shock cardiogénico, hipertensión pulmonar grave o fragilidad 
grave (véase la sección 4.1.2 sobre la evaluación de la fragilidad), 
probablemente se deba evitar la cirugía no cardiaca de alto ries-
go. Hay que tener en cuenta, además, la esperanza y la calidad 
de vida. No obstante, la decisión sobre la cirugía se debe tomar 
tras la discusión con el cirujano, el anestesista, el cardiólogo, y 
un geriatra en caso de pacientes ancianos, y la participación del 
paciente y sus familiares.  

3.6. La perspectiva del paciente
Los pacientes con enfermedad cardiovascular pueden estar pre-
ocupados por su enfermedad y la medicación cardiovascular, la 
coordinación entre el equipo quirúrgico y su cardiólogo (ejem-
plos en la figura 3) y el riesgo potencialmente excesivo de la ci-
rugía comparado con los resultados esperados. Se debe dedicar 
tiempo a atender estas inquietudes y proporcionar información 
basada en la evidencia sobre los riesgos y los beneficios de las 
opciones de tratamiento quirúrgico (incluido el tratamiento no 
quirúrgico y la alternativa de no hacer nada), de modo que el pa-
ciente informado pueda otorgar su consentimiento y participar 
en la toma de decisiones sobre la mejor opción de tratamiento. 
El equipo médico debe comprender las preocupaciones y ex-
pectativas de los pacientes sobre el tratamiento y los objetivos 
a corto y largo plazo, ya que los riesgos y los beneficios de la in-
tervención podrían no corresponder con las preferencias y los 
deseos del paciente. Es muy importante usar un lenguaje sen-
cillo (oral y escrito) y adaptar la comunicación al nivel de conoci-
miento del paciente. Varios estudios muestran una prevalencia 
relativamente alta de conocimientos médicos limitados entre 
pacientes con enfermedad cardiovascular (con insuficiencia car-
diaca, por ejemplo)62 y esta limitación se asocia con resultados 
adversos63. En la tabla S1 del material adicional se encuentra un 
modelo de información para el paciente que puede ser útil para 
la comunicación con el paciente.  

En el contexto quirúrgico de distintas patologías, la toma de 
decisiones compartida ha sido objeto de varias revisiones siste-
máticas y metanálisis recientes64–67. En general, las decisiones 
compartidas tienen un impacto positivo en el conflicto sobre la 
decisión, el conocimiento adquirido, la satisfacción y la ansiedad 
sobre la decisión (aunque puede haber variaciones culturales)67. 
En las especialidades de cáncer de mama, endocrinología y urolo-
gía, la ayuda en la toma de decisiones y la comunicación son mé-
todos efectivos para promover la participación de los pacientes en 
la toma de decisiones cuando se van a someter a cirugía electiva. 
Además de la comunicación directa, proporcionar información 
educativa en distintos formatos (aplicaciones interactivas, orde-
nador, DVD) antes de la consulta con el cirujano puede mejorar el 
proceso de toma de decisiones66. 

En Europa, la prevalencia de la ansiedad preoperatoria 
entre los pacientes que se someten a un procedimiento qui-
rúrgico varía entre el 27-80%68. Aunque cabe esperar un cierto 
nivel de ansiedad en los pacientes, la ansiedad perioperatoria 

https://decisionaid.ohri.ca/AZinvent.php
https://decisionaid.ohri.ca/AZinvent.php


Guía ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 23

se asocia con peores resultados quirúrgicos y una recuperación 
más larga69–72, lo cual subraya la importancia de una evaluación 
preoperatoria y, para algunos pacientes, el tratamiento de la 
ansiedad. Los factores que se asocian con la ansiedad preope-
ratoria son complejos y entre ellos se incluye la edad, el sexo, el 
nivel educativo, el tipo de cirugía y el temor a complicaciones 
posoperatorias o los resultados de la operación68. La reacción 
psicológica de los pacientes sometidos a procedimientos de 
riesgo intermedio o alto o de los pacientes con experiencias 
negativas anteriores requieren una atención especial. La pre-
ocupación y el temor expresados por los pacientes y familiares 
se deben tomar en serio. Varias revisiones y metanálisis han re-
copilado los efectos de este tipo de intervenciones en los resul-
tados quirúrgicos de cirugía abdominal, cardiaca y ortopédica, 
que se podrían aplicar en estos contextos a los pacientes con 
enfermedades cardiovasculares73–75.  

Recomendaciones - tabla 5. Recomendaciones sobre  
la información para el paciente 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda proporcionar a los pacientes 
instrucciones individualizadas, claras y concisas, sobre 
los cambios de la medicación en el preoperatorio y 
posoperatorio, de forma verbal y escrita

I C

Se recomienda elaborar una lista de información 
estructurada (p. ej., una lista de verificación sobre 
aspectos comunes) para los pacientes con ECV o alto 
riesgo de complicaciones CV programados para CNC

IIa C

CNC: cirugía no cardiaca; CV: cardiovascular; ECV: enfermedad 
cardiovascular.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

¿Tengo que tomar algún medicamento cardioprotector antes de la cirugía? 

¿Quién informará a mi cardiólogo sobre la cirugía?

¿Debo interrumpir o reducir la dosis de alguno de los medicamentos que tomo? ¿Cuáles serían los riesgos?

¿Los medicamentos que tomo para el corazón pueden causar algún problema durante la cirugía?

¿Existen interacciones o contraindicaciones entre mi medicación y los fármacos que se utilizan durante la cirugía?

¿Quién me va a proporcionar atención médica y cómo se van a comunicar mi historia y mis necesidades durante la 
hospitalización?

¿Cómo será el seguimiento antes, durante y después de la cirugía?

¿Cómo se informará a los profesionales sanitarios responsables de mi atención sobre mis problemas de corazón?

Figura 3. Ejemplos de preguntas y preocupaciones expresadas por pacientes
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4. HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACIÓN 
PREOPERATORIA 

4.1. Escalas de riesgo 

 4.1.1. Calculadora de riesgo general
Se han desarrollado varios índices de riesgo basados en el análi-
sis multivariable de datos observacionales que han sido validados 
durante la última década (tabla 6)47,49,76. La mayoría de las calcula-

doras de riesgo integran el riesgo relacionado con el paciente y el 
relacionado con la cirugía, pero ninguno de ellos incluye biomar-
cadores entre las variables. La calculadora de los índices de riesgo 
más usada está disponible en internet (tabla 6). Se pueden usar 
solos o combinados con la evaluación de los riesgos relacionados 
con la cirugía y con el paciente que se describe en la sección 3.3. El 
Grupo de Trabajo tomó la decisión de no recomendar una escala 
de riesgo específica y que la indicación de pruebas diagnósticas 
adicionales debe basarse en criterios clínicos y no en criterios ba-
sados en una escala específica de riesgo.  

Tabla 6. Escalas de cálculo de riesgo 

RCRI (1999)a Surgical Risk  
Calculator (2011) ACS NSQIP (2013) SORT (2014) AUB-HAS2 (2019)b

Variables Cardiopatía isquémica
Enfermedad 
cerebrovascular
Historia de IC congestiva
Tratamiento con insulina 
para la diabetes
Concentración de 
creatinina sérica ≥ 2 mg/dl
Cirugía de alto riesgo 
(a cada uno se le asigna un 
punto)

Edad
Grado ASA-PS
Estado funcional 
preoperatorio 
dependiente
Creatinina > 1,5 mg/dl
Tipo de cirugía

Edad
Sexo
Estado funcional
Urgencia
Clase ASA
Uso actual de esteroides
Ascitis en los últimos 30 
días
Sepsis sistémica en las 
últimas 48 h
Dependencia de 
ventilación
Cáncer diseminado
Diabetes
Hipertensión tratada
IC congestiva
Disnea
Tabaquismo actual
Historia de EPOC grave
Diálisis
Insuficiencia renal aguda
IMC
Código de cirugía

Grado ASA-PS
Urgencia de la 
cirugía
Especialidad 
quirúrgica de alto 
riesgo
Gravedad de la 
cirugía (de cirugía 
menor a mayor 
compleja)
Cáncer
Edad ≥ 65 años

Historia de cardiopatía
Síntomas de cardiopatía 
(angina o disnea)
Edad ≥ 75 años
Anemia (hb < 12 g/dl
Cirugía vascular
Cirugía de urgencia (2 H, 
2 A y 2 S)
(a cada uno se le asigna 
un punto)

Rango de 
puntuación

1 punto: riesgo del 6,0%
(4,9-7,4)
2 puntos: riesgo del 10,1%
(8,1-10,6)
≥ 3 puntos: riesgo del 15% 
(11,1-20,0)

Riesgo absoluto: 
0-100%

Riesgo absoluto: 0-100% Riesgo absoluto: 
0-100%

Riesgo bajo (0-1 punto) 
(0,3 y 1,6%)c

Riesgo intermedio (2-3 
puntos; (7,1 y 17%)c

Alto riesgo (> 3 puntos); 
(> 17%)c

Criterios de 
valoración

IM, parada cardiaca, 
muerte a los 30 días

IM o parada cardiaca 
intraoperatorios o a los 
30 días

Complicaciones graves o 
cualquier complicación a 
los 30 días

Mortalidad a los 30 
días

Muerte, IM o ictus a los 
30 días

Población de 
derivación

1.422 211.410 1.414.006 11.219 3.284

Población de 
validación

Validación externa en varias 
poblaciones quirúrgicas

257.385 Validación externa en varias 
poblaciones quirúrgicas

22.631 1.167.414

Rendimiento del 
modelo (AUC)

0,68-0,76 0,81-0,85 0,73 0,81-0,92 0,82

Calculador 
interactivo

https://www.mdcalc.com/
revised-cardiacrisk-index-
preoperative-risk

http://www.surgicalrisk
calculator.com/
miorcardiacarrest

https://riskcalculator.
facs.org

http://www.
sortsurgery.com

ACS NSQIP: American College of Surgery National Surgical Quality Improvement Program; ASA-PS: American Society of Anesthesiology Physical Status; AUB-HAS2: The 
American University of Beirut Cardiovascular Risk Index; AUC: área bajo la curva; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; Hb: hemoglobina; IC: 
insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; RCRI: Índice revisado de riesgo cardiaco; RCRI: Revised Cardiac Risk Index. 
aEl índice RCRI se actualizó en enero de 2019.
bDakik et al. 2019, 2020 y 2022, y Msheik et al.49-51,81.
cLos porcentajes se refieren a procedimientos de cirugía general50. 

https://www.mdcalc.com/revised-cardiacrisk-index-preoperative-risk
https://www.mdcalc.com/revised-cardiacrisk-index-preoperative-risk
https://www.mdcalc.com/revised-cardiacrisk-index-preoperative-risk
http://www.surgicalrisk calculator.com/miorcardiacarrest
http://www.surgicalrisk calculator.com/miorcardiacarrest
http://www.surgicalrisk calculator.com/miorcardiacarrest
https://riskcalculator.facs.org
https://riskcalculator.facs.org
http://www.sortsurgery.com
http://www.sortsurgery.com
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El RCRI estima el riesgo de muerte, infarto de miocardio o 
parada cardiaca a los 30 días y se basa en seis variables46,47. Se ha 
validado en varios países y el fácil de usar47. Una puntuación de 0 
puntos indica un riesgo del 4% de muerte, infarto de miocardio 
o parada cardiaca a los 30 días; 1 punto indica un riesgo del 6%, 2 
puntos un riesgo del 10% y ≥ 3 puntos un riesgo del 15%47. 

El American College of Surgery National Surgical Quality Improve-
ment Program (ACS NSQIP) desarrolló una escala para la valoración 
del riesgo interactivo que proporciona una estimación del riesgo 
absoluto a los 30 días de complicaciones graves o cualquier tipo de 
complicación, comparado con el paciente medio76. Se evaluó en la 
base de datos quirúrgicos de los Estados Unidos, donde tuvo un ren-
dimiento mejor que el RCRI, pero en una validación externa realiza-
da en Filipinas ambos métodos mostraron una capacidad excelente 
de discriminación para predecir eventos adversos cardiacos mayo-
res (MACE)48. El RCRI no requiere una conexión a internet, mientras 
que el ACS NSQIP solo está disponible en internet y es específico 
para el procedimiento. En cuanto al uso clínico, el RCRI es más acce-
sible, pero el ACS NSQIP permite la estimación del riesgo absoluto 
específico del procedimiento, lo cual es útil para guiar al paciente en 
la toma de decisiones. En cirugía vascular, la precisión de estos dos 
calculadores de riesgo es moderada, con un área bajo la curva (AUC) 
de 0,64 (IC95%, 0,57-0,70) para el ACS NSQIP y de 0,60 (IC95%, 0,54-
0,65) para el RCRI, debido a la infraestimación del riesgo de infarto 
de miocardio76a. Los intentos para generar calculadores de riesgo es-
pecífico de procedimientos vasculares no han resultado en mejores 
predicciones en cohortes de validación77. 

El Surgical Outcome Risk Tool (SORT) estima la mortalidad a los 
30 días tras la cirugía no cardiaca con base en el grado funcional 
de la American Society of Anesthesiologists (ASA–PS), la urgencia de 
la cirugía, la especialidad quirúrgica y la gravedad, el cáncer y la 
edad ≥ 65 años. En el estudio de validación, el uso combinado de 
una evaluación subjetiva y la escala para la valoración del riesgo 
SORT fue significativamente mejor que su uso por separado78,79. El 
Surgical Risk Calculator es otra herramienta que predice el riesgo de 
infarto de miocardio o parada cardiaca intraoperatorios y a los 30 
días, basándose en la edad, el grado ASA-PS, el estado funcional 
preoperatorio dependiente, la creatinina y el tipo de cirugía80. 

El American University of Beirut-HAS2 Cardiovascular Risk Index 
(AUB-HAS2) es el índice desarrollado más recientemente para cal-
cular el riesgo de eventos a los 30 días (muerte, infarto de miocar-
dio o ictus) y clasifica a los pacientes que se van a someter a cirugía 
no cardiaca en pacientes de riesgo bajo (0-1 puntos), intermedio 
(2-3 puntos) y alto (> 3 puntos), con base en seis variables (véase la 
tabla 6); una puntuación > 3 puntos denota un una tasa de even-
tos posoperatorios > 10%49. El índice AUB-HAS2 se probó en un 
amplio espectro de subpoblaciones quirúrgicas y ha demostrado 
un mayor poder de discriminación, comparado con el más usado 
RCRI (tabla 6)50,51,81. 

Existe una gran variabilidad en la estimación del riesgo de 
complicaciones cardiacas dependiendo del método de predicción 
empleado. Según la evidencia disponible no se puede descalificar 
ninguno de ellos82. 

4.1.2. Fragilidad
La fragilidad es un estado multidimensional de reserva fisiológi-
ca disminuida relacionado con la edad, que produce una dismi-
nución de la resiliencia, la pérdida de capacidad adaptativa y un 
aumento de la vulnerabilidad al efecto de factores estresantes83,84. 

La evaluación perioperatoria de los pacientes mayores (> 70 años) 
que requieren cirugía no cardiaca electiva, de riesgo intermedio o 
alto, debe incluir el cribado de la fragilidad, ya que se ha demos-
trado que es un excelente predictor de resultados desfavorables 
en las poblaciones de más edad.  

Aunque la fragilidad tiene un impacto relevante en el riesgo 
de muerte e infarto de miocardio, no aporta nueva información a 
la estimación del riesgo calculada mediante el método ACS NSQIP, 
ya que la fragilidad se asocia con variables que ya están incluidas 
en el modelo principal. Las seis variables de este método permiten 
predecir el riesgo de delirio posoperatorio, deterioro funcional, 
necesidad de medios auxiliares de movilidad o úlceras de decúbi-
to85. Con el uso de esta escala amplia e inclusiva se puede identifi-
car a los pacientes que se benefician más de la participación de un 
geriatra en el equipo de evaluación y tratamiento preoperatorios 
y posoperatorios86,87. La evaluación de la fragilidad proporciona in-
formación para el paciente y el cirujano sobre la esperanza de vida 
y la posibilidad de delirio posoperatorio, dependencia de medios 
auxiliares de movilidad y de la necesidad de una residencia u otros 
cuidados de apoyo tras la cirugía.  

Entre los métodos de cribado de la fragilidad, el Frailty Index y el 
Frail Phenotype son los más recomendados88,89. El primero incluye la 
evaluación cognitiva, mientras que los dos evalúan la función físi-
ca90,91. La Clinical Frailty Scale propone un enfoque más sencillo que 
se basa en la información obtenida al elaborar la historia clínica. 
Esta escala se validó frente al Frailty Index88. La evaluación cognitiva 
se puede incorporar al Frailty Index mediante el test Mini-Cog©, una 
prueba simple y rápida que ha sido validada para el cribado preope-
ratorio92 (figura S1 y tablas S2 y S3 del material adicional).  

Cuando se confirme el diagnóstico de fragilidad, el pronóstico 
de estos pacientes se puede mejorar mediante la toma de decisio-
nes compartidas entre el médico responsable (p. ej., el cirujano), 
el anestesista, el geriatra, el paciente y sus familiares. Durante 
este proceso, se debe explicar minuciosamente al paciente frágil 
los objetivos del tratamiento para que tengan expectativas rea-
listas y tomen decisiones basadas en la información antes de la 
cirugía. Una vez que se decide seguir adelante con la cirugía, los 
programas de prehabilitación multimodal (que incluyan ejerci-
cio, nutrición e intervenciones psicológicas) pueden mejorar el 
pronóstico perioperatorio de los pacientes frágiles mediante un 
enfoque individualizado y adaptado a las características basales 
del paciente, como el estado funcional, las comorbilidades y la 
función cognitiva y psicológica90. 

Recomendaciones - tabla 6. Recomendaciones sobre la evaluación 
preoperatoria de la fragilidad y la capacidad funcional 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes ≥ 70 años programados para CNC 
de riesgo intermedio o alto, se debe considerar 
el cribado de la fragilidad mediante métodos 
validados84–87,90,91

IIa B

Se debe considerar adaptar la evaluación del riesgo 
según la capacidad autorreferida para subir dos pisos 
de escaleras para pacientes que se van a someter a 
CNC de riesgo intermedio o alto94

IIa B

CNC: cirugía no cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 
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4.2. Capacidad funcional
La determinación de la capacidad funcional ha sido una parte 
fundamental de la evaluación preoperatoria del riesgo cardia-
co10. Aunque se ha cuestionado la validez de la evaluación de la 
capacidad funcional basada en entrevistas con los pacientes93, un 
reciente estudio prospectivo de cohortes de pacientes de alto ries-
go sometidos a cirugía no cardiaca mostró que la incapacidad de 
subir dos pisos de escaleras referida por los pacientes, combinada 
con la escala RCRI, aportó un valor adicional a la tasa de eventos 
cardiacos a los 30 días94. 

Desde hace tiempo, un nivel de equivalentes metabólicos 
(MET) < 4 se consideraba indicativo de una capacidad funcional 
mala, aunque los estudios que emplearon esta medida estaban 
basados en entrevistas subjetivas y no demostraron su utili-
dad. En el estudio Measurement of Exercise Tolerance before Sur-
gery (METS), el índice Duke Activity Status Index (DASI) (https://
www.mdcalc.com/duke-activity-status-index-dasi#evidence) 
proporcionó una estimación más precisa del riesgo cardiaco 
que la evaluación subjetiva de la capacidad funcional; y la esti-
mación mejoró al combinar este índice con la escala RCRI95. Una 
puntuación DASI < 34 se asoció con un aumento de las probabi-
lidades de muerte o infarto de miocardio a los 30 días96. A partir 
de la escala DASI, los MET se pueden calcular como VO2 máxi-
mo/3,5, donde VO2 máximo = 0,43 x DASI + 9,6. Por otra parte, la 
prueba de esfuerzo cardiopulmonar no predijo la mortalidad, el 
infarto de miocardio posoperatorio ni la parada cardiaca a los 30 
días94,95. Hay que señalar que el criterio de valoración principal se 
alcanzó en un número pequeño de casos, lo que limita el poder 
estadístico del análisis.   

4.3. Electrocardiografía
El ECG de 12 derivaciones es un instrumento ampliamente 
disponible, fácil y económico que permite la evaluación semi-
cuantitativa del riesgo cardiaco (p. ej., ondas Q indicativas de 
infarto de miocardio previo) y detectar enfermedades cardio-
vasculares sin diagnosticar que requieren tratamiento (como 
FA o bloqueo AV)97-99. Se recomienda hacer un ECG preoperato-
rio de 12 derivaciones en pacientes ≥ 65 años o con enfermedad 
cardiovascular conocida, factores de riesgo cardiovascular o 
síntomas indicativos de trastornos cardiacos, que están pro-
gramados para cirugía de riesgo intermedio o alto. No se re-
comienda realizar sistemáticamente un ECG preoperatorio en 
pacientes con riesgo bajo que se van a someter a cirugía no car-
diaca de bajo riesgo100. 

La comparación con registros previos de ECG es útil cuando 
se identifiquen alteraciones relevantes. El registro preoperato-
rio de ECG permite identificar cambios electrocardiográficos in-
traoperatorios y posoperatorios.  

4.4. Biomarcadores
Dado que el riesgo perioperatorio de complicaciones cardiacas 
depende de la presencia y el grado de enfermedad cardiaca, el 
uso de biomarcadores ampliamente disponibles, que permiten 
detectar y cuantificar aspectos pronósticos esenciales asociados 
a la enfermedad cardiaca, pueden ser útiles para la evaluación 

de los pacientes. La troponina cardiaca ultrasensible T/I (cTn-us 
T/I) cuantifica el daño miocárdico y los péptidos natriuréticos 
(BNP y NT-proBNP) cuantifican el estrés hemodinámico de la 
pared cardiaca (figura 4). 

La cTn-us T/I y los péptidos natriuréticos BNP/NT-proBNP 
complementan la evaluación clínica, mientras que el ECG es un 
componente de la predicción del riesgo9,52,53,101–103. Las concentra-
ciones de cTn-us T/I, y en menor grado las de BNP/NT-proBNP, 
son más altas en pacientes con isquemia miocárdica inducida 
por estrés, comparados con los pacientes sin esta entidad, mien-
tras que las concentraciones muy bajas o nulas de cTn-us T/I 
tienen un valor predictivo negativo muy alto para descartar la 
isquemia miocárdica104–107. 

Varios estudios prospectivos mostraron que las concentra-
ciones de cTn-us T/I y BNP/NT-proBNP tienen un valor pronóstico 
adicional alto para las complicaciones cardiacas perioperato-
rias, incluida la muerte cardiovascular, la parada cardiaca, la in-
suficiencia cardiaca aguda y las taquiarritmias. En una cohorte 
de casi 1.000 pacientes sometidos a cirugía mayor electiva no 
cardiaca, los pacientes con concentraciones preoperatorias de 
cTn-us T > 14 ng/l tuvieron una mortalidad intrahospitalaria del 
6,9% frente al 1,2% en los pacientes con concentraciones ≤ 14 
ng/l (P < 0,001; AUC, 0,81)53. En un estudio de cohortes que in-
cluyó a 10.402 pacientes de 16 hospitales, las concentraciones 
de NT-proBNP tuvieron un mayor poder de predicción del ries-
go que el RCRI52. En 1.923 pacientes de cirugía no cardiaca, la 
determinación de NT-proBNP fue superior al RCRI y a paráme-
tros ecocardiográficos para la predicción del riesgo de eventos 
cardiovasculares perioperatorios103. En general, la cTn-us T/I y 
los péptidos natriuréticos BNP/NT-proBNP ofrecen una preci-
sión comparable para la predicción de complicaciones cardia-
cas52,53,98–103,108. No obstante, la cTn-us T/I ofrece cuatro ventajas 
en comparación con los BNP/NT-proBNP: (i) está más amplia-
mente disponible; (ii) es menos costosa; (iii) si las concentra-
ciones son normales permite descartar el infarto agudo de 
miocardio los días previos a la cirugía; y (iv) la posibilidad de 
determinar la concentración preoperatoria de cTn-us T/I permi-
te el diagnóstico del infarto de miocardio posoperatorio el día 
1 después de la cirugía109-111. En la sección 8 se encuentra más 
información sobre el diagnóstico y el tratamiento del infarto 
de miocardio posoperatorio. 

La determinación de BNP/NT-proBNP tiene dos ventajas. 
En primer lugar, la evidencia de estudios aleatorizados de cri-
bado desarrollados en contextos no perioperatorios apoya el 
concepto de que el diagnóstico y la intensificación de la terapia 
basados en las concentraciones de BNP/NT-proBNP mejora los 
resultados112,113. En segundo lugar, la insuficiencia cardiaca en 
muchas ocasiones pasa inadvertida en la población anciana, 
la cual requiere con mayor frecuencia cirugía no cardiaca47,114. 
La interpretación de las concentraciones de BNP/NT-proBNP 
como marcadores cuantitativos de insuficiencia cardiaca con 
distintos valores de corte para establecer el diagnóstico, puede 
facilitar la detección de insuficiencia cardiaca, la monitoriza-
ción intraoperatoria óptima y la instauración o la optimización 
del tratamiento después de la cirugía114. 

Hasta la fecha no hay suficiente evidencia que respalde el uso 
de otros biomarcadores cardiovasculares para esta indicación115,116. 

https://www.mdcalc.com/duke-activity-status-index-dasi#evidence
https://www.mdcalc.com/duke-activity-status-index-dasi#evidence
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Recomendaciones - tabla 7. Recomendaciones sobre la evaluación 
preoperatoria del riesgo: electrocardiografía y biomarcadores

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes con ECV conocida o factores de 
riesgo CV (incluida la edad ≥ 65 años) o síntomas o 
signos indicativos de ECV, se recomienda realizar 
un ECG de 12 derivaciones antes de la CNC de 
riesgo intermedio o alto97-99

I C

Para pacientes con ECV conocida, factores de 
riesgo CV (incluida la edad ≥ 65 años) o síntomas 
o signos indicativos de ECV, se recomienda la 
determinación de cTn-us T o I antes de la CNC 
de riesgo intermedio o alto y a las 24 y 48 h de la 
cirugía53,105–107,109-111,117

I B

Para pacientes con ECV conocida, factores de 
riesgo CV (incluida la edad ≥ 65 años) o síntomas 
indicativos de ECV, se debe considerar la 
determinación de BNP o NT-proBNP antes de la 
CNC de riesgo intermedio o alto 52,104,112-114

IIa B

Para pacientes de bajo riesgo que se van a someter a 
CNC de riesgo bajo o intermedio, no se recomienda 
realizar de forma sistemática un ECG preoperatorio ni 
la determinación de las concentraciones de cTn-us T/I 
o BNP/NT-proBNP109,111,117-119

III B

BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugía no cardiaca; cTn-
us I/T: troponina cardiaca T/I ultrasensible; CV: cardiovascular; ECG: 
electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; 
LSN: límite superior de la normalidad; NT-proBNP: fracción N-terminal del 
propéptido natriurético cerebral.
ECG anormal: ondas Q patológicas, cambios en las ondas ST-T, sin ritmo sinusal, 
bloqueo de rama izquierda. Concentraciones preoperatorias anormales de cTn-
us T/I: más del LSN. Se debe considerar la edad, el sexo y la enfermedad cardiaca 
establecida al interpretar las concentraciones preoperatorias98.
Concentración anormal de BNP: ≥ 35 pg/ml; concentración anormal de 
NT-proBNP: ≥ 125 pg/ml. Las concentraciones de BNP/NT-proBNP se deben 
interpretar como marcadores cuantitativos de insuficiencia cardiaca, además 
de tener en cuenta la edad, el sexo, la obesidad y cardiopatía conocida52,114. 
Téngase en cuenta que la edad, la disfunción renal y la obesidad son factores 
de confusión en el grupo de edad para el que se recomienda la determinación 
de BNP/NT-proBNP, mientras que el sexo tiene un impacto menor.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. Continúa

PASO 1

PASO 2

PASO 3

Antes de la CNC CNC Después de la CNC

ECG

cTn-us cTn-us cTn-us

Días
0 1 2

Evaluación clínica
Identifique la causa 

de DIMP

Si no se dispone de 
medición es antes de la 
CNC

 ΔcTn-us

 ΔcTn-us

 ΔcTn-us

Si  Δ cTn-us ≥ LSN

DIMP

DIMP

ECG Ecocardiografía

Figura 4. Medidas recomendadas para evaluar y detectar el riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias. cTn-us: troponina cardiaca 
ultrasensible; DIMP: daño o infarto de miocardio perioperatorio; ECG: electrocardiograma; IM: infarto de miocardio; LSN: límite superior de la 
normalidad. En pacientes programados para cirugía de riesgo intermedio o alto, la evaluación preoperatoria del riesgo se complementa con el 
ECG y la determinación de cTn-us y BNP/NT-proBNP. El DIMP se define como un incremento absoluto en la concentración de cTn-us superior al 
LSN comparado con la concentración preoperatoria en los días 1 y 2 del posoperatorio109-111. En ausencia de títulos preoperatorios de cTn-us T/I, 

una concentración muy elevada de troponina el día 1 (p. ej., aumento o reducción absolutos mayores a cinco veces el LSN) o un cambio relevante 
entre el día 1 y el día 2 (aumento o reducción absolutos mayores al LSN del día 1) también indica un probable diagnóstico de DIMP. La detección 

de esta complicación requiere la realización de ECG y la evaluación clínica meticulosa para iniciar el proceso diagnóstico e instaurar la terapia 
adecuada. El diagnóstico diferencial del DIMP según la cuarta definición universal del IM se trata en la sección 8. El algoritmo 0/1/2 h de la ESC 

no ha sido validado en el contexto perioperatorio y, por lo tanto, no se puede aplicar en estos casos. 
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4.5. Procedimientos invasivos y no invasivos 

4.5.1. Ecocardiograma transtorácico en reposo
En grandes estudios retrospectivos de cohortes, el ETT siste-
mático antes de la cirugía no cardiaca de alto riesgo no redu-
jo el riesgo de eventos adversos cardiacos posoperatorios ni 
proporcionó más información que los modelos clínicos de ries-
go120-122. La tolerancia disminuida al ejercicio, un ECG anormal, 
la sospecha o la enfermedad cardiovascular confirmada que no 
ha tenido seguimiento en los últimos 90 días o factores clínicos 
de riesgo son indicaciones para el ETT123,124. El ETT preopera-
torio proporciona información sobre los tres marcadores más 
importantes de riesgo de eventos cardiacos posoperatorios: 
disfunción del VI, valvulopatías y miocardiopatías. La disfun-
ción sistólica del VI es un potente predictor del riesgo de insu-
ficiencia cardiaca posoperatoria125. No obstante, una FEVI baja 
es un predictor independiente de complicaciones cardiovascu-
lares graves en el posoperatorio126-128. 

La ecocardioscopia o estudio cardiaco con ultrasonidos 
enfocados (con un dispositivo portátil que permite evaluar 
el soplo cardiaco, la inestabilidad hemodinámica, la función 
ventricular y la disnea) puede tener un impacto positivo al 
mejorar la precisión diagnóstica de la evaluación clínica, ade-
más de ayudar a identificar a los pacientes que requieren un 
ETT estándar y planificar la técnica quirúrgica y anestésica y 
la monitorización posoperatoria129-131. No obstante, la evidencia 
actual se reduce a estudios sin grupo de control o a estudios 
observacionales retrospectivos en los que no se observó un be-
neficio claro, a pesar de su impacto favorable en la estrategia 
perioperatoria130,132. Los resultados preliminares de un estudio 
multicéntrico aleatorizado muestran que la ecocardioscopia 
preoperatoria reduce significativamente la mortalidad por 
cualquier causa133. Al no integrar la función de Doppler espec-
tral, la ecocardioscopia solo tiene precisión para evaluar alte-
raciones estructurales y funcionales.  

En pacientes con disfunción diastólica, la edad avanza-
da, la hipertensión, la obesidad y la fibrilación auricular o la 
enfermedad renal crónica suelen ser más frecuentes. Varios 
estudios con diferentes criterios de valoración han destacado 
la asociación de la disfunción diastólica con eventos adversos 
posoperatorios, como el edema pulmonar, la fibrilación auri-
cular y la mortalidad134-138. Un metanálisis que incluyó a 3.876 
pacientes sometidos a cirugía no cardiaca mostró que la dis-
función diastólica preoperatoria fue un factor independiente 
de riesgo de edema pulmonar, insuficiencia cardiaca conges-
tiva e infarto de miocardio tras la cirugía139. En un estudio re-
trospectivo reciente que incluyó a 7.312 pacientes no se observó 
una asociación entre el grado de disfunción diastólica y la mor-
talidad intrahospitalaria o la duración del ingreso en pacientes 
de cirugía no cardiaca140. Sin embargo, parece necesario pres-
tar atención a la disfunción diastólica o a presiones elevadas 
de llenado del VI (p. ej., hipertensión pulmonar, volumen au-
ricular izquierdo, cociente E/e´) para optimizar la estrategia 
perioperatoria, aunque la evidencia no respalda el cribado de 
la disfunción diastólica.  

Recomendaciones - tabla 8. Recomendaciones sobre  
ecocardiografía transtorácica

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda el ETT para pacientes con 
capacidad funcional bajac o con concentraciones 
altas de NT-proBNP/
BNPd o si se detecta un soplo cardiaco antes de la 
CNC de alto riesgo para tomar medidas de reducción 
del riesgo121,124,127,141-143

I B

Se debe considerar el ETT para pacientes con 
sospecha de ECV nueva o signos o síntomas 
indefinidos antes de la CNC de alto riesgo59,124,125

IIa B

Se puede considerar el ETT para pacientes con mala 
capacidad funcional, ECG anormal, concentraciones 
altas de NT-proBNP/BNPd o ≥ 1 factor clínico de riesgo 
antes de la CNC de riesgo intermedio126-128

IIb B

Para evitar el retraso de la cirugía, se puede 
considerar la realización de ecocardioscopia por un 
especialista entrenado como alternativa al ETT para 
el triaje preoperatorio129,130,132,133,144

IIb B

No se recomienda la evaluación preoperatoria 
sistemática de la función del VI122,145 III C

BNP: péptido natriurético de tipo B; ECV: enfermedad cardiovascular; ECG: 
electrocardiograma; VI: ventrículo izquierdo; CNC: cirugía no cardiaca; 
NT-proBNP: fracción N-terminal del propéptido natriurético cerebral; ETT: 
ecocardiograma transtorácico.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cVéase la sección 4.2. 
d≥ 125 pg/ml/35 pg/ml. 

4.5.2. Pruebas de estrés 
4.5.2.1. Prueba de esfuerzo de estrés

La prueba de esfuerzo con cinta continua o bicicleta proporcio-
na una estimación de la capacidad funcional, determina la pre-
sión arterial y la respuesta de la frecuencia cardiaca y detecta 
isquemia miocárdica mediante los cambios del segmento con 
una sensibilidad (61-73%) y especificidad (60-80%) pobre146. La 
prueba de esfuerzo con estrés por sí misma solo se considera 
una alternativa útil para el diagnóstico de la enfermedad coro-
naria obstructiva cuando no se disponga de pruebas de imagen 
no invasivas146. Una prueba de esfuerzo con estrés no tiene valor 
diagnóstico en pacientes con alteraciones previas del segmento 
ST (bloqueo de rama izquierda, marcapasos, síndrome de Wol-
f f–Parkinson–White, depresión del segmento ST ≥ 0,1 mV en el 
ECG en reposo o en pacientes tratados con digital). Además, la 
prueba de esfuerzo no es adecuada para los pacientes con capa-
cidad funcional limitada porque no pueden alcanzar su objeti-
vo de frecuencia cardiaca. En resumen, una prueba de esfuerzo 
aislada solo se debe considerar como un alternativa útil para 
diagnosticar enfermedad coronaria obstructiva cuando no se 
dispone de pruebas de imagen o para evaluar la capacidad fun-
cional de los pacientes cuya historia clínica es ambigua146. 
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4.5.2.2. Técnicas de imagen de estrés

El uso de pruebas de imagen de estrés está indicado para evaluar el 
riesgo de pacientes con factores clínicos de riesgo y baja capacidad 
funcional147,148. La elección del tipo de prueba está determinada por 
la experiencia del hospital; además, la selección de la prueba, su 
uso óptimo y seguro debe cumplir con las guías y recomendaciones 
específicas146,148,149. La prueba de estrés no está recomendada para 
pacientes de cirugía urgente o inestables hemodinámicamente. 
La evidencia sobre el papel de la prueba de estrés en la predicción 
del riesgo perioperatorio y el tratamiento se basa fundamental-
mente en la isquemia inducida por estrés farmacológico, aunque 
no se ha demostrado la superioridad del estrés farmacológico so-
bre el estrés inducido por el ejercicio en pacientes con capacidad 
para realizar un nivel adecuado de ejercicio físico. Varios estudios y 
metanálisis han mostrado la utilidad clínica de la prueba de estrés 
farmacológico para la evaluación perioperatoria del riesgo en pa-
cientes que se someten a cirugía no cardiaca150-154. Aunque son es-
casos los estudios aleatorizados sobre resultados posoperatorios, 
grandes estudios prospectivos muestran una asociación ajustada 
al riesgo entre los resultados de la prueba de estrés y las complica-
ciones cardiacas perioperatorias155-157. 

En estudios y metanálisis se ha demostrado un valor similar 
de la ecocardiografía de estrés y la imagen de perfusión miocár-
dica para la evaluación perioperatoria del riesgo, con un valor 
predictivo negativo ligeramente más alto de la ecocardiografía 
de estrés152, aunque el valor diagnóstico de estas pruebas varía 
según la prevalencia de cardiopatía isquémica151. En ambas técni-
cas, un defecto de perfusión moderado o extenso tiene una alta 
sensibilidad alta para eventos cardiacos posoperatorios152,158. Las 
pruebas de estrés con resultados normales y sin alteraciones en 
reposo tienen un valor predictivo negativo alto159,160. No obstante, 
el valor predictivo positivo de las pruebas de estrés para eventos 
cardiacos posoperatorios es relativamente bajo y requiere que se 
confirme mediante otras pruebas150,152,161. 

Recientemente, en un estudio retrospectivo que incluyó a 
4.494 pacientes, la ecocardiografía de estrés con dobutamina 
proporcionó un incremento modesto del valor predictivo de com-
plicaciones cardiovasculares perioperatorias, comparada con va-
riables clínicas, y demostró ser útil en una estrategia gradual de 
estratificación del riesgo de los pacientes de cirugía no cardiaca 
de riesgo intermedio o alto157. Los predictores más importantes de 
eventos adversos posoperatorios establecidos hasta ahora son la 
isquemia significativa (más de cuatro segmentos ventriculares) 
durante el ecocardiograma con dobutamina, el umbral de isque-
mia (60% de la frecuencia cardiaca máxima predicha por edad) y 
la historia de insuficiencia cardiaca congestiva162,163. 

El resultado negativo del ecocardiograma con dobutamina, 
sin anomalías de la movilidad de la pared en reposo, tiene un 
excelente valor predictivo negativo, incluso cuando no se pueda 
alcanzar el objetivo de frecuencia cardiaca a pesar de emplearse 
un régimen agresivo de dobutamina164. En pacientes asintomáti-
cos, si se desconoce su capacidad funcional, la ecocardiografía de 
estrés permite también la evaluación dinámica de: las funciones 
sistólica y diastólica del VI; valvulopatías, como la estenosis aór-
tica, estenosis mitral y miocardiopatía hipertrófica obstructiva; 
e hipertensión pulmonar165. No obstante, es necesario investigar 
el papel de la ecocardiografía de estrés con dobutamina para la 
estimación del riesgo en pacientes con cardiopatía no isquémica 
antes de la cirugía no cardiaca. 

La imagen de perfusión miocárdica es particularmente útil 
en pacientes con una mala ventana ecocardiográfica. Algunos 
metanálisis de pacientes sometidos a cirugía mayor no cardiaca 
demuestran que, comparados con defectos fijos, los defectos re-
versibles de perfusión se asocian con un riesgo más alto de muer-
te cardiovascular o infarto de miocardio no mortal. El riesgo de 
eventos cardiacos se correlaciona con el grado de anomalías re-
versibles de perfusión (grave: > 20% del miocardio). Un estudio de 
perfusión miocárdica normal en pacientes de alto riesgo permite 
identificar a un subgrupo de pacientes que tendría un riesgo bajo 
comparable al de pacientes sin factores clínicos de riesgo de even-
tos cardiacos adversos154,159,160. 

La resonancia magnética cardiaca de estrés y el realce tardío 
de gadolinio son técnicas adecuadas para detectar la presencia de 
cardiopatía isquémica y estimar el pronóstico166. 

Recomendaciones - tabla 9. Recomendaciones sobre técnicas  
de imagen de estrés 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Las pruebas de imagen de estrés están recomendadas 
antes de la CNC electiva de alto riesgo para pacientes 
con mala capacidad funcionalc y alta probabilidad de 
enfermedad coronariad o riesgo clínico altoe 146,156-158

I B

Se debe considerar las pruebas de imagen de 
estrés antes de la CNC de alto riesgo para pacientes 
asintomáticos con mala capacidad funcionald e ICP o 
CABG previas147

IIa C

Se puede considerar las pruebas de imagen de estrés 
antes de la CNC de riesgo intermedio o alto cuando 
se sospeche de isquemia relevante en pacientes 
con factores clínicos de riesgo y mala capacidad 
funcionald 152,157,158

IIb B

No se recomienda realizar pruebas de imagen de 
estrés de forma sistemática antes de la CNC III C

CABG: cirugía de revascularización coronaria; ECG: electrocardiograma; ICP: 
intervención coronaria percutánea; NCS: cirugía no cardiaca; VI: ventrículo 
izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cCapacidad funcional basada en el Duke Activity Status Index (DASI) o la 
incapacidad para subir dos pisos de escalera.
dProbabilidad pretest > 15% basada en la edad, el sexo y la naturaleza de los 
síntomas, o ≥ 2 factores de riesgo de ECV (dislipemia, diabetes, hipertensión, 
tabaquismo, historia familiar de ECV) o cambios electrocardiográficos en 
reposo (cambios en la onda Q o en el segmento ST/T) o disfunción del VI 
indicativa de enfermedad coronaria146.
eUno o más factores clínicos de riesgo según el Revised Cardiac Risk 
Index (cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, historia de 
insuficiencia cardiaca congestiva, concentración sérica de creatinina ≥ 2 mg/
dl, diabetes que requiere tratamiento con insulina)46,47. 

4.5.3. Angiografía 
4.5.3.1. Tomografía computarizada de las arterias coronarias

Se recomienda realizar un estudio de TAC coronaria como prueba 
inicial para el diagnóstico de enfermedad coronaria en pacientes 
estables con probabilidad clínica baja o sin enfermedad coronaria 
diagnosticada y características asociadas a una buena calidad de ima-
gen146. Además, la TAC coronaria se recomienda como alternativa a 
la coronariografía para descartar el síndrome coronario agudo sin 
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elevación del segmento ST (SCASEST) cuando la probabilidad de 
enfermedad coronaria sea baja o intermedia y cuando las concen-
traciones de troponina cardiaca o el ECG sean normales o no conclu-
yentes98. La utilidad práctica de la TAC coronaria se reduce cuando 
existe un alto grado de calcificación coronaria167. 

En estudios observacionales de tamaño pequeño o mediano con 
pacientes de cirugía no cardiaca se investigó el papel de la TAC co-
ronaria para descartar la presencia de enfermedad coronaria. En el 
estudio Coronary CTA VISION se investigó prospectivamente el valor 
añadido de la TAC coronaria frente al RCRI en 955 pacientes con histo-
ria o factores de riesgo de enfermedad coronaria o historia de insufi-
ciencia cardiaca congestiva que se sometieron a cirugía no cardiaca168. 
La TAC coronaria mejoró la estimación del riesgo de la variable princi-
pal de muerte cardiovascular e infarto de miocardio no mortal a los 
30 días de la intervención, aunque se asoció a un aumento superior a 
cinco veces la sobreestimación del riesgo entre los pacientes que no 
sufrieron los eventos adversos de la variable principal. El valor predic-
tivo de la TAC coronaria mejora adicionalmente cuando se asocia con 
pruebas funcionales no invasivas, como la imagen de perfusión mio-
cárdica, con valores predictivos positivos y negativos del 50% (IC95%, 
21-79) y del 100% (IC95%, 79-100),respectivamente161. 

La TAC coronaria combinada con la reserva fraccional de flu-
jo (RFF) mediante TC para la evaluación funcional de la estenosis 
coronaria permitió detectar y determinar la gravedad funcio-
nal de la estenosis en el 57% de los pacientes asintomáticos sin 
historia de enfermedad cardiaca sometidos a endarterectomía 
carotídea169. En 135 pacientes sin antecedente de enfermedad 
cardiaca que se sometieron a cirugía vascular periférica, la eva-
luación preoperatoria de la RFF mediante TC facilitó la identifi-
cación de estenosis coronarias funcionalmente graves en el 53% 
de los pacientes. Estos pacientes se beneficiaron de la revascu-
larización, con una tasa más baja de muerte cardiovascular e 
infarto de miocardio al año170. 

4.5.3.2. Coronariografía

No existen datos de estudios aleatorizados sobre la utilidad de 
la coronariografía para pacientes programados para cirugía no 
cardiaca. Por otra parte, la evaluación del paciente mediante co-
ronariografía puede causar un retraso innecesario e impredecible 
de la intervención quirúrgica que ya se ha programado, además 
de añadir el riesgo específico del procedimiento al riesgo total. A 
pesar de que la enfermedad coronaria puede estar presente en un 
número significativo de pacientes que requieren cirugía no car-
diaca, las indicaciones para coronariografía y revascularización 
preoperatorias son similares a las indicaciones en contextos no 
quirúrgicos98,146,171. Se recomienda el tratamiento preoperatorio 
médico o intervencionista de la isquemia miocárdica. 

Recomendaciones - tabla 10. Recomendaciones  
sobre coronariografía 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda seguir las mismas indicaciones para la 
coronariografía y la revascularización preoperatorias 
que se aplican en contextos no quirúrgicos98,146

I C

Se debe considerar la TAC coronaria para descartar 
la enfermedad coronaria en pacientes con sospecha 
de SCC o SCASEST con biomarcadores negativos 
y probabilidad clínica baja o intermedia de 
enfermedad coronaria, o en pacientes que no son 
candidatos a pruebas funcionales no invasivas 
que se van a someter a CNC electiva de riesgo 
intermedio o alto

IIa C

Se puede considerar la coronariografía preoperatoria 
para pacientes estables con SCC que se van a someter 
a EAC quirúrgica electiva172

IIb B

No se recomienda la coronariografía preoperatoria 
sistemática para pacientes estables con SCC que se 
someten a CNC de riesgo bajo o intermedio

III C

CNC: cirugía no cardiaca; EAC: endarterectomía carotídea; SCASEST: 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; SCC: síndrome 
coronario crónico. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.  

5. ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCIÓN  
DEL RIESGO GENERAL 

5.1. Factores de riesgo cardiovascular e 
intervenciones sobre el estilo de vida
Es importante controlar los factores de riesgo cardiovascular, in-
cluida la presión arterial, dislipemia y diabetes, antes de la cirugía 
no cardiaca. Para el control preoperatorio de la presión arterial y 
la diabetes véase las secciones 6.8 y 6.13, respectivamente. 

Si bien, las modificaciones en el estilo de vida reducen el 
riesgo de diferentes complicaciones perioperatorias, su impac-
to en las complicaciones cardiovasculares no ha sido explorado 
adecuadamente. Entre los cambios en el estilo de vida recomen-
dados antes de la cirugía, dejar de fumar es el que está mejor 
documentado en estudios aleatorizados. El tabaquismo se ha 
asociado a tasas más altas de complicaciones posoperatorias a 
los 30 días173,174. En revisiones de datos de estudios aleatorizados 
se ha observado el efecto del abandono del tabaquismo hasta 
6 meses después de la intervención, con una reducción clara de 
cualquier complicación posoperatoria que se refleja en un ha-
zard ratio (HR) de 0,42 (IC95%, 0,27-0,65), particularmente las 
infecciones de la incisión (HR = 0,43; IC95%, 0,21-0,85)173,175. Por 
otra parte, según revisiones de estudios observacionales, dejar 
de fumar durante más de cuatro semanas antes de la cirugía 
tiene una asociación constante con mejores resultados quirúr-
gicos, con un aumento del 19% de la mejoría por cada semana 
adicional sin fumar176–178. 

Los programas preoperatorios de ejercicio solo se han proba-
do en pequeños estudios y revisiones recientes han mostrado una 
reducción del 67% del riesgo relativo (RR) de complicaciones po-
soperatorias (RR = 0,33; IC95%, 0,17-0,61)179. Se puede considerar la 
derivación a un programa preoperatorio de ejercicio para pacien-
tes programados para cirugía electiva mayor o compleja176,179,180. En 
pacientes con obesidad, no está recomendada la pérdida de peso 
inmediatamente antes de la cirugía.  Continúa
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Recomendaciones - tabla 11. Recomendaciones sobre el estilo  
de vida y factores de riesgo cardiovascular 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Está recomendado dejar de fumar durante más de 
cuatro semanas antes de la CNC para reducir las 
complicaciones y la mortalidad posoperatorias181,182

I B

Antes de la CNC está recomendado controlar los 
factores de riesgo CV, incluida la presión arterial, la 
dislipemia y la diabetes173,176-178,183

I B

CNC: cirugía no cardiaca; CV: cardiovascular.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

5.2. Tratamiento farmacológico 

5.2.1. Bloqueadores beta
Los bloqueadores beta reducen el consumo miocárdico de oxíge-
no al reducir la fuerza de la contractilidad y la frecuencia cardiaca; 
también son antiarrítmicos efectivos. Además, algunos bloquea-
dores beta, como el metoprolol, tienen un efecto en la respuesta 
inflamatoria aguda al inhibir la hiperactivación de neutrófilos en 
contextos agudos184. Estas propiedades hacen que los bloqueado-
res beta sean uno de los fármacos cardioprotectores más estudia-
dos en pacientes de cirugía no cardiaca. Varios estudios clínicos 
aleatorizados han evaluado los efectos del uso perioperatorio 
de bloqueadores beta en las variables clínicas de valoración en 
pacientes con distintos perfiles de riesgo (véase la sección 3.1.1 
del material adicional). Debido a las diferencias en el tipo de blo-
queador beta, las dosis y su ajuste, el momento de inicio del tra-
tamiento, la duración, el tipo de cirugía y el perfil de riesgo de los 
pacientes, la comparación entre estudios es compleja.  

La cuestión del inicio del tratamiento preoperatorio con blo-
queadores beta ha sido objeto de gran controversia (véase la sec-
ción 3.1.1.1 del material adicional). El estudio más grande y reciente 
hasta la fecha (estudio POISE-1) sobre este tema incluyó a 8.351 
pacientes con riesgo o enfermedad ateroesclerótica confirmada, 
no tratados con bloqueadores beta antes de la cirugía no cardia-
ca. Los pacientes se asignaron aleatoriamente a tratamiento con 
200 mg/día de succinato de metoprolol de liberación prolongada 
o a placebo185. El tratamiento se inició 2-4 h antes de la cirugía y se 
mantuvo durante 30 días. El criterio principal de valoración (cri-
terio combinado de muerte cardiovascular, infarto de miocardio 
no mortal y parada cardiaca no mortal) fue significativamente 
más bajo en el grupo asignado a metoprolol (5,8% frente al 6,9%; 
P = 0,04). El metoprolol se asoció a reducciones significativas del 
infarto de miocardio, revascularización coronaria y fibrilación au-
ricular. Sin embargo, la incidencia de muerte por cualquier causa, 
ictus e hipotensión clínicamente significativa o bradicardia fue 
significativamente más alta en el grupo de metoprolol. El análisis 
post hoc mostró que la hipotensión conllevó el riesgo imputable 
más alto de muerte e ictus186. Los eventos adversos observados en 
el seguimiento pudieron estar relacionados con dosis altas de me-
toprolol de liberación prolongada. 

Se han publicado metanálisis, revisiones sistemáticas y estu-
dios observacionales (véase la tabla S4 del material adicional)187-189. 
En la mayoría de los análisis, el inicio del tratamiento con bloquea-
dores beta antes de la cirugía no cardiaca no se asoció con un be-

neficio clínico neto, pero puede ser beneficioso para pacientes de 
alto riesgo cardiovascular o que van a someterse a cirugía de alto 
riesgo (incluidas las intervenciones vasculares)188,190-192. Cuando se 
inicie el tratamiento con bloqueadores beta para pacientes con 
enfermedad coronaria que se someten a cirugía no cardiaca, se 
puede considerar el uso de atenolol o bisoprolol como fármacos 
de primera línea190,193-195. 

Para pacientes en tratamiento crónico con bloqueadores beta 
antes de la cirugía, se recomienda mantener el tratamiento en el 
periodo perioperatorio. Cinco estudios observacionales mostra-
ron un aumento de la mortalidad asociado a la interrupción del 
tratamiento con bloqueadores beta en el periodo perioperato-
rio190,196-199. La interrupción de este tratamiento > 2 días del poso-
peratorio puede duplicar el riesgo de fibrilación auricular200. 

La taquicardia posoperatoria requiere el tratamiento inme-
diato de la causa subyacente, como hipovolemia, dolor, pérdida 
de sangre o infección, más que un aumento de la dosis del blo-
queador beta. Cuando esté indicado el tratamiento con bloquea-
dores beta, la duración óptima del tratamiento perioperatorio no 
se puede derivar de estudios aleatorizados. Según un metanálisis 
de estudios clínicos que incluyeron a 14.967 pacientes, los bloquea-
dores beta pueden reducir el riesgo de fibrilación auricular poso-
peratoria tras la cirugía no cardiaca201, pero a costa de un aumento 
del riesgo de bradicardia, hipotensión e ictus187. 

Los bloqueadores beta de acción ultracorta, como esmolol y 
landiolol, tienen la ventaja teórica de un efecto muy rápido y una 
vida media corta. El landiolol reduce la presión arterial en menor 
grado que el esmolol. La evidencia sobre la prevención de la fibri-
lación auricular con landiolol tras la cirugía no cardiaca es menos 
firme y consistente que en el contexto de la cirugía cardiaca202-205. 
No está claro el momento idóneo para iniciar el tratamiento con 
bloqueadores beta para prevenir la fibrilación auricular, aunque 
el tratamiento profiláctico con fármacos de acción corta suele co-
menzar durante la operación187. 

5.2.2. Amiodarona
La amiodarona es el fármaco más usado para prevenir la fibrila-
ción auricular posoperatoria206, demostrando una reducción del 
58% en el contexto de la cirugía no cardiaca según un metanálisis 
que evaluó diferentes fármacos antiarrítmicos, pero puede inducir 
efectos adversos no cardiacos relevantes201. En otro metanálisis, la 
amiodarona oral o intravenosa y los bloqueadores beta tuvieron 
una eficacia similar para la reducción de la fibrilación auricular 
posoperatoria207. En un ECDA prospectivo, la combinación de un 
bloqueador beta con amiodarona mostró una eficacia superior 
al tratamiento con un bloqueador beta para reducir la fibrilación 
auricular posoperatoria208. Hay que señalar que los dos últimos 
estudios mencionados se desarrollaron con pacientes de cirugía 
cardiaca. Por todo ello, cabe pensar que el tratamiento preventivo 
con amiodarona reduce la incidencia de fibrilación auricular, aun-
que el beneficio clínico de su uso sistemático no está claro.  

5.2.3. Estatinas
A pesar del amplio uso de las estatinas en pacientes que se so-
meten a cirugía, son escasos los estudios aleatorizados sobre el 
inicio del tratamiento con estatinas durante el periodo periope-
ratorio. Se debe investigar separadamente a los pacientes que 
reciben previamente tratamiento con estatinas. El uso crónico 
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de estatinas para pacientes con riesgo cardiovascular alto o en-
fermedad cardiovascular está bien establecido40. 

Según datos de estudios observacionales, las estatinas ofrecen 
un beneficio potencial en la fase perioperatoria. En un estudio de co-
hortes retrospectivo y observacional, que incluyó a 180.000 pacientes 
sometidos a cirugía no cardiaca, la administración de estatinas el mis-
mo día de la cirugía y el día después se asoció con una reducción de la 
mortalidad (RR = 0,82; IC95%, 0,75-0,89)209. Se observaron resultados 
similares en otro estudio retrospectivo de cohortes que se basó en 
los informes de alta y de farmacia210. Aunque ambos estudios aplica-
ron el emparejamiento por puntuación de riesgo para evitar sesgos, 
existieron factores de confusión, particularmente cuando se usaron 
informes de alta y de farmacia. En comparación, los ECDA ofrecen 
una estimación más fiable de los efectos del tratamiento, como es el 
caso del estudio LOAD que incluyó a 648 pacientes sin tratamiento 
previo con estatinas, de los cuales el 24% tenía historia de enferme-
dad cardiovascular y el 49% diabetes211. En este estudio aleatorizado 
controlado con placebo, los pacientes recibieron una dosis de carga 
de 80 mg de atorvastatina en las 18 h previas a la cirugía, seguida de 
40 mg al día durante 7 días. El uso de atorvastatina no redujo el riesgo 
de eventos mayores [mortalidad por cualquier causa, infarto de mio-
cardio no mortal o ictus a los 30 días (HR = 0,87; IC95%, 0,60-1.26; P = 
0,46)]. No obstante, el estudio no tenía el poder estadístico suficiente 
para extraer conclusiones definitivas. Por otra parte, varios metaná-
lisis mostraron resultados ambiguos y la mayoría de los estudios tie-
nen un tamaño limitado con menos de 100 pacientes212,213. 

Por lo tanto, no se recomienda el inicio perioperatorio sistemá-
tico del tratamiento con estatinas. No obstante, para pacientes con 
una indicación previa de tratamiento con estatinas, se debe consi-
derar mantener el tratamiento en la fase perioperatoria, especial-
mente para los pacientes programados para cirugía de alto riesgo, 
como la cirugía vascular. 

5.2.4. Inhibidores del sistema renina- 
angiotensina-aldosterona
Los datos disponibles sobre el uso perioperatorio de inhibidores del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) no son conclu-
yentes. La mayoría de los estudios sugieren que el uso continuado 
de inhibidores del SRAA se asocia con un riesgo mayor de hipoten-
sión perioperatoria y, como consecuencia, con un uso mayor de va-
sopresores e inotrópicos. Además, la hipotensión intraoperatoria 
y su duración se asocia con daño de órganos vitales, incluidos el 
daño renal, el daño miocárdico y el ictus214. En un estudio pequeño 
que incluyó a 275 pacientes, asignados aleatoriamente a continuar 
su tratamiento con inhibidores del SRAA o a omitir la última dosis 
del tratamiento antes de la cirugía, en los pacientes que omitieron 
la última dosis la hipotensión intraoperatoria fue menos frecuen-
te [76/137 (55%) frente a 95/138 (69%)] y el uso de vasopresores fue 
menos probable215, mientras que la hipertensión posoperatoria fue 
más frecuente en el grupo que omitió la última dosis. En un estudio 
observacional de cohortes que incluyó a 4.802 pacientes someti-
dos a cirugía no cardiaca y tratados con un inhibidor del SRAA o un 
ARA-II, la interrupción de estos tratamientos 24 h antes de la cirugía 
se asoció con un riesgo menor de hipotensión intraoperatoria (RR 
ajustado = 0;80; IC95%, 0,72-0,93; P < 0,001) y con una reducción en 
la variable combinada de mortalidad por cualquier causa, ictus e in-
farto de miocardio (RR ajustado = 0,82; IC95%, 0,70-0,96; P = 0,01)216; 
el 8% de los pacientes de esta cohorte tenían un diagnóstico de insu-
ficiencia cardiaca, para la cual los inhibidores del SRAA son la piedra 

angular del tratamiento médico. Una revisión sistemática que inclu-
yó nueve estudios (cinco ECDA y cuatro estudios de cohortes) reveló 
que la suspensión del tratamiento con IECA/ARA-II la mañana de la 
cirugía no se asoció con la mortalidad ni con los MACE217; sin embar-
go, se confirmó que la suspensión del tratamiento se asoció con una 
menor incidencia de hipotensión intraoperatoria (OR = 0,63; IC95%, 
0,47-0,85). Cuando se suspenda la administración de IECA/ARA-II 
antes de la cirugía no cardiaca, debe restaurarse el tratamiento lo 
antes posible para evitar que, por omisión, no se continúe el trata-
miento. No hay datos sobre los efectos de los inhibidores de la ne-
prilisina y el receptor de la angiotensina (INRA), pero la hipotensión 
es más frecuente que en los pacientes tratados con IECA218.  

Están en fase de desarrollo dos estudios importantes en este 
campo: el estudio STOPorNOT219 (NCT03374449), sobre el impacto 
de la continuación o la suspensión de INRA en los resultados tras la 
cirugía mayor, y el estudio POISE-3 (NCT03505723). Ambos estudios 
evalúan el efecto de estrategias para evitar la hipotensión frente a 
estrategias para evitar la hipertensión en el riesgo de muerte vascular 
y eventos vasculares mayores a los 30 días de la cirugía no cardiaca.  

5.2.5. Calcioantagonistas
El efecto de los calcioantagonistas en el balance entre el aporte y la 
demanda miocárdica de oxígeno indica que, teóricamente, estos fár-
macos son adecuados para las estrategias de reducción del riesgo. Los 
estudios aleatorizados sobre los efectos perioperatorios de los cal-
cioantagonistas tienen poca relevancia debido a su pequeño tamaño 
y la falta de estratificación del riesgo e información sistemática sobre 
mortalidad cardiaca e infarto de miocardio. En un metanálisis se 
analizaron conjuntamente los datos de 11 estudios aleatorizados que 
sumaban un total de 1.007 pacientes220. En el análisis conjunto se ob-
servó que el tratamiento con calcioantagonistas redujo significativa-
mente el número de episodios de isquemia miocárdica y taquicardia 
supraventricular; sin embargo, la reducción de la mortalidad e infarto 
de miocardio solo alcanzaba significación estadística cuando ambas 
variables se combinaban (RR = 0,35; IC95%, 0,08-0,83; P = 0,02). Por 
el contrario, un estudio de casos-controles emparejado de 1.000 pa-
cientes sometidos a cirugía de aneurisma aórtico urgente o electiva 
mostró que la administración de dihidropiridinas se asoció de mane-
ra independiente con un aumento de la incidencia de muerte perio-
peratoria221. Estos datos observacionales pueden estar sesgados por 
las indicaciones de uso de calcioantagonistas. Para pacientes que 
reciben previamente este tratamiento, en particular los pacientes 
con angina vasoespástica, se recomienda continuar el tratamiento 
durante el periodo perioperatorio, pero se debe omitir la dosis el día 
de la cirugía para evitar la hipotensión posoperatoria.  

5.2.6. Agonistas de los receptores alfa-2
Los agonistas de los receptores alfa-2 reducen el gasto de noradre-
nalina posganglionar y, por lo tanto, pueden reducir la liberación 
de catecolaminas durante la cirugía. En el European Mivazerol Trial, 
que incluyó a 1.897 pacientes con cardiopatía isquémica que se so-
metieron a cirugía no cardiaca de riesgo intermedio o alto, el mi-
vazerol no redujo la incidencia de muerte o infarto de miocardio en 
toda la población del estudio, pero en un subgrupo de 904 pacien-
tes de cirugía vascular se observó una reducción de la incidencia de 
muerte222. En el estudio POISE-2, un total de 10.010 pacientes de 
cirugía no cardiaca fueron asignados de forma aleatoria a trata-
miento con clonidina o placebo223. La clonidina no redujo la tasa de 
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muerte o infarto de miocardio no mortal en la población total ni 
en el grupo de pacientes sometidos a cirugía vascular (RR = 1,08; 
IC95%, 0,93-1,26; P = 0,29), pero aumentó el riesgo de hipotensión 
clínicamente relevante (RR = 1,32; IC95%, 1,24-1,40; P < 0,001) y de 
parada cardiaca no mortal (RR = 3,20; IC95%, 1,17-8,73; P = 0,02). 

5.2.7. Diuréticos
El tratamiento con diuréticos se emplea frecuentemente en pacien-
tes con hipertensión o insuficiencia cardiaca. En general, los diuréti-
cos para la hipertensión deben mantenerse hasta el día de la cirugía 
y reanudarse por vía oral cuando sea posible. No obstante, el benefi-
cio de mantener el tratamiento con diuréticos no está claro y se pue-
de considerar la administración de otros fármacos antihipertensivos. 
En la insuficiencia cardiaca, se debe ajustar con antelación la dosis de 
diuréticos para conseguir un buen equilibrio de fluidos antes de la 
cirugía y evitar la retención de fluidos o la deshidratación. 

En cualquier paciente tratado con diuréticos es posible que se 
produzcan alteraciones de los electrolitos. La hipopotasemia ocurre 
en el 36% de los pacientes de cirugía (fundamentalmente no cardia-
ca)224,225. Se debe prestar especial atención a los pacientes propensos a 
desarrollar arritmias. Cualquier alteración electrolítica, especialmen-
te la hipopotasemia y la hipomagnesemia, debe corregirse a tiempo 
antes de la cirugía. La reposición preoperatoria aguda en pacientes 
asintomáticos puede asociarse con más riesgos que beneficios, por 
lo cual la presencia de alteración electrolítica con síntomas leves no 
debe retrasar la realización de la cirugía urgente. En el periodo perio-
peratorio, hay que vigilar estrechamente la volemia de los pacientes 
con insuficiencia cardiaca y optimizar el tratamiento con diuréticos 
de asa o fluidoterapia. No obstante, datos retrospectivos indican que 
la administración intraoperatoria de diuréticos puede aumentar el 
riesgo de daño renal agudo tras la cirugía no cardiaca226. 

5.2.8. Ivabradina
La frecuencia cardiaca es un factor de riesgo independiente y mo-
dificable de infarto de miocardio perioperatorio (y quizás muerte) 
tras la cirugía no cardiaca. La ivabradina es un cronotrópico nega-
tivo que no se asocia a un efecto hipotensivo, por lo que puede ser 
una alternativa a los bloqueadores beta. Hay pocos estudios sobre 
la utilidad de la ivabradina para pacientes de alto riesgo que se 
someten a cirugía no cardiaca227. Se está desarrollando el estudio 
PROTECTIN (NCT04436016) con 78 pacientes sobre cardioprotec-
ción perioperatoria con ivabradina en la cirugía no cardiaca 

5.2.9. Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
El uso de inhibidores del SGLT-2 está aumentando ya que se ha pro-
bado su beneficio cardiovascular para los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 y su efecto beneficioso en el pronóstico de los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. La cetoacidosis 
diabética euglucémica es una complicación infrecuente pero grave. 
Aunque, según datos de estudios clínicos, su incidencia no aumentó 
con el uso de inhibidores del SGLT-2, varios casos clínicos publicados 
indican que la cetoacidosis puede ocurrir ocasionalmente tras la 
cirugía no cardiaca en pacientes tratados con este fármaco228. Una 
revisión sistemática indica que entre los factores desencadenan-
tes se encuentran los cambios en la medicación para la diabetes, 
los cambios en la dieta y enfermedades concomitantes229. La FDA 
recomienda suspender el tratamiento con inhibidores del SGLT-2 

durante al menos 3-4 días antes de la cirugía programada y vigilar 
la presencia de síntomas relacionados con la cetoacidosis, en cuyo 
caso se debe determinar la concentración de cetonas.  

Recomendaciones - tabla 12. Recomendaciones sobre  
el tratamiento farmacológico 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Inicio del tratamiento

Para pacientes con una indicación de tratamiento con 
estatinas, se debe considerar el inicio del tratamiento 
en la fase perioperatoria

IIa C

Se puede considerar el inicio del tratamiento con 
bloqueadores beta previo a c  la CNC de alto riesgo 
para pacientes con uno o más factores clínicos de 
riesgod con el objetivo de reducir la incidencia de IM 
perioperatorio188,190-192

IIb A

Se puede considerar el inicio del tratamiento con 
bloqueadores beta antes de la CNC para pacientes con 
enfermedad coronaria o isquemia miocárdicae 230-232

IIb B

No se recomienda iniciar de forma sistemática 
el tratamiento con bloqueadores beta en la fase 
perioperatoria185,187,189,233,234

III A

Continuación

Se recomienda continuar el tratamiento con 
bloqueadores beta en el periodo perioperatorio 
para los pacientes que reciben previamente esta 
medicación190,196-199

I B

Para pacientes tratados con estatinas, se recomienda 
continuar el tratamiento durante el periodo 
perioperatorio235

I B

Para pacientes con IC estable, se puede considerar 
continuar el tratamiento con inhibidores del SRAA 
durante el periodo perioperatorio

IIb C

Interrupción del tratamiento

Para pacientes sin IC, se debe considerar la 
suspensión de los inhibidores del SRAA el día de la 
CNC para prevenir la hipotensión perioperatoria215,216

IIa B

Para pacientes que reciben tratamiento diurético para 
la hipertensión, se debe considerar la interrupción 
temporal de diuréticos el día de la CNC236

IIa B

Se debe considerar la interrupción del tratamiento 
con inhibidores del SGLT-2 durante al menos 3 días 
antes de la CNC de riesgo intermedio o alto

IIa C

CNC: cirugía no cardiaca; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; 
lpm: latidos por minuto; RCRI: Revised Cardiac Risk Index; SGLT-2: inhibidores 
del cotransportador del sodio-glucosa tipo 2; SRAA: sistema renina-
angiotensina-aldosterona.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.
cPreferiblemente al menos una semana antes de la cirugía, comenzando 
con dosis bajas y ajustándolas hasta llegar a la frecuencia cardiaca 
deseada185,197,230,237. El objetivo es una frecuencia cardiaca en reposo de 60-70 
lpm191, con una presión arterial sistólica > 100 mmHg230,238.
dCardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal o 
diabetes mellitus, según la escala RCRI239.
eSiempre que sea posible, el tratamiento se debe iniciar entre 30 y 2 días 
como mínimo antes de la cirugía, comenzando con una dosis baja; el 
tratamiento debe mantenerse en el posoperatorio197,230,237. 
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5.3. Control perioperatorio del tratamiento 
antitrombótico
Para el control de los pacientes tratados con antitrombóticos que 
requieren cirugía o un procedimiento invasivo se debe considerar 
los riesgos hemorrágico y trombótico relacionados con el paciente 
y con el procedimiento. Además, hay que tener en cuenta las carac-
terísticas farmacocinéticas y farmacodinámicas de los fármacos 
antitrombóticos utilizados (tablas 7 y 8). El riesgo hemorrágico aso-
ciado a diferentes tipos de intervenciones se muestra en la tabla 9. 
La estimación del riesgo y la toma de decisiones para los pacientes 
que requieren tratamiento antitrombótico indefinido es compleja, 
debido a que existe una asociación significativa entre el tratamien-
to antitrombótico perioperatorio y el riesgo de sangrado, eventos 
trombóticos (infarto de miocardio e ictus) y la mortalidad6,11-13. Por 
lo tanto, es fundamental la evaluación interdisciplinaria antes de la 
intervención, para clasificar los riesgos isquémico y hemorrágico re-
lacionados con el paciente (cardiólogo, neurólogo, especialista vas-
cular y hematólogo) y el riesgo quirúrgico (cirujano y anestesista). La 
información sobre la fecha de la intervención según la indicación de 
la duración del tratamiento antitrombótico se debe compartir con 
el paciente y su médico de familia. 

5.3.1. Antiagregantes 
5.3.1.1. Tratamiento antiagregante plaquetario simple

En pacientes tratados con ácido acetilsalicílico para prevención 
primaria, el riesgo de eventos isquémicos es bajo por lo que se 
puede suspender el ácido acetilsalicílico antes de la cirugía no 
cardiaca. Se debe considerar la suspensión permanente en el po-
soperatorio para los pacientes con enfermedad cardiovascular 
ateroesclerótica de riesgo bajo o intermedio o para pacientes con 
riesgo hemorrágico alto según los datos negativos o neutrales de 
los estudios y las recomendaciones sobre prevención primaria de 
la enfermedad cardiovascular de la GPC de la ESC sobre la preven-
ción de enfermedades cardiovasculares en la práctica clínica pu-
blicada en 202140,241. 

Dada su buena relación entre riesgo y beneficio, el ácido ace-
tilsalicílico tiene un papel establecido para la prevención a largo 
plazo de nuevos eventos cardiovasculares en pacientes con en-
fermedad cardiovascular establecida242. El estudio POISE-2 es el 
estudio más grande con distribución aleatoria y controlado con 
placebo sobre el uso perioperatorio del ácido acetilsalicílico para 
pacientes que se someten a cirugía no cardiaca243. 

Tabla 7. Características farmacocinéticas y farmacodinámicas de los fármacos antiagregantes 

ASA Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatida Tirofibán

Objetivo (tipo de bloqueo) COX-1
(irreversible)

P2Y12
(irreversible)

P2Y12
(irreversible)

P2Y12
(reversible)

P2Y12
(reversible)

GPIIB/IIIa
(reversible)

GPIIB/IIIa
(reversible)

Administración Oral Oral Oral Oral i.v. i.v. i.v.

Tiempo hasta Cmáx 0,5-1,0 h 2 h
(tras 600 mg 

de DC)a

0,5 h
(tras 60 mg de 

DC)a

0,5 h
(tras 180 mg 

de DC)a

2 min 5 min 5 min

Profármaco No Sí Sí No No No No

Biodisponibilidad (%) ~ 50 ~ 50 80 36 100 100 100

Interacciones farmacológicas AINE (en 
particular, 

ibuprofeno + 
naproxeno

Inhibidores 
o inductores 
de CYP3A4, 

CYP3A5
o CYP2C19

Inhibidores de 
CYP3A4/A5

y CYP2B6

Inhibidores o 
inductores de 

CYP3A4

Ninguna Ninguna Ninguna

Vida media plasmática 20 min 0,5-1 h 
(metabolito 

activo)

0,5-1 h 
(metabolito 

activo)

6-12 h 3-6 min 2,5-2,8 h 1,2-2 h

Duración de la acción tras la 
última dosis

7-10 días 3-10 díasb 7-10 díasb 3-5 días 1-2 h 4 h 8 h

Aclaramiento renal (%) NR NR NR NR 58 ~ 50 65

Régimen Una vez al día Una vez al día Una vez al día Dos veces al 
día

Bolo, infusión Bolo, infusión Bolo, infusión

AAS: ácido acetilsalicílico; Cmáx: concentración sérica máxima; DC: dosis de carga; i.v.: intravenoso; NR: no relevante.
aEl tiempo hasta la Cmáx se puede retrasar hasta 8 h o más después de la administración de una dosis de opiáceos. 
bDependiendo del estado de respuesta. 
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Tabla 8. Características farmacocinéticas y farmacodinámicas de los anticoagulantes orales 

Warfarina Fenprocumón Apixabán Dabigatrán Edoxabán Rivaroxabán

Objetivo (tipo de bloqueo) VKORC1 VKORC1 FXa FIIa Fxa Fxa

Administración Oral Oral Oral Oral Oral Oral

Tiempo hasta Cmáx 2-6 h 1,52 h ± 1,52 3-4 h 1,25-3 h 1-2 h 2-4 h

Prófármaco No No No Sí No No

Biodisponibilidad (%) > 95 100 50 6,5 62 80-100

Interacciones farmacológicas CYP2C9,
CYP2C19,
CYP2C8,

CYP2C18,
CYP1A2,
CYP3A4,

vitamina K

CYP2C9, CYP2C8, 
vitamina K

Inhibidores 
o inductores 
de CYP3A4, 

inhibidores o 
inductores de 

GPp

Inhibidores o 
inductores de 

GPp

Inhibidores de 
GPp

Inhibidores 
o inductores 
de CYP3A4, 

inhibidores o 
inductores de 

GPp

Vida media plasmática 36-48 h ~ 100 12 h 12-14 h 6-11 h 7-11 h (11-13 h en 
ancianos)

Duración de la acción tras  
la última dosis

~ 5 días ~ 7 días 24 h 24 h 24 h 24 h

Aclaramiento renal (%) No renal No renal 27 85 37-50 33

Régimen Ajustado al INR Ajustado al INR Dos veces al día Dos veces al día Una vez al día Una o dos veces 
al día

Cmáx: concentración sérica máxima; FIIa: factor IIa; FXa: factor Xa; INR: cociente internacional normalizado; VKORC1: complejo 1 de la vitamina K 
epóxido reductasa. 

Tabla 9. Riesgo hemorrágico según el tipo de cirugía no cardiaca 

Cirugía con riesgo hemorrágico muy bajo Cirugía con riesgo hemorrágico bajo  
(infrecuente o con impacto clínico bajo)

Cirugía con riesgo hemorrágico alto  
(frecuente o con impacto clínico significativo)

•	 Procedimiento de cataratas o glaucoma
•	 Procedimientos dentales: extracciones (1-3 

piezas), cirugía periodontal, implantes, 
endodoncia (conductos radiculares), limpieza 
y escarificación subgingival

•	 Endoscopia sin biopsia ni resección
•	 Cirugía superficial (p. ej., incisión de absceso, 

pequeña escisión o biopsia dermatológica

•	 Cirugía abdominal: colecistectomía, reparación 
de hernia, resección de colon

•	 Cirugía de mama
•	 Procedimientos dentales complejos 

(extracciones múltiples)
•	 Endoscopia con biopsia simple
•	 Gastroscopia o colonoscopia con biopsia simple
•	 Procedimientos con agujas de gran calibre (p. ej., 

biopsia de médula ósea o ganglios linfáticos)
•	 Cirugía oftalmológica (distinta a cataratas)
•	Cirugía ortopédica menor (artroscopia de pie 

o mano)

•	 Cirugía abdominal con biopsia de hígado, 
litotricia extracorpórea con ondas de choque

•	 Cirugía oncológica extensa (p. ej., páncreas, 
hígado)

•	 Anestesia neuroaxial (espinal o epidural)
•	 Neurocirugía (intracraneal, espinal)
•	 Cirugía ortopédica mayor
•	 Procedimientos con biopsia vascular (renal o 

prostática)
•	 Cirugía plástica reconstructiva
•	 Intervenciones específicas (polipectomía de 

colon, punción lumbar, reparación endovascular 
de aneurisma)

•	 Cirugía torácica, cirugía de resección pulmonar
•	 Cirugía urológica (prostatectomía, resección de 

tumor vesical)
•	 Cirugía vascular (p. ej., reparación de AAA, 

derivación vascular)

AAA: aneurisma de aorta abdominal.
Adaptada de Steffel et al.240 
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En el estudio POISE-2, un total de 10.010 pacientes de ciru-
gía no cardiaca, con enfermedad cardiovascular establecida o 
elevado riesgo cardiovascular, se asignaron aleatoriamente a 
tratamiento con ácido acetilsalicílico o placebo. Se estratificó a 
los pacientes dependiendo de si estaban tratados con ácido ace-
tilsalicílico o no recibían este tratamiento antes del estudio; el 
33% de los pacientes tenían enfermedad vascular diagnosticada 
(el 23% enfermedad coronaria, el 9% enfermedad arterial peri-
férica y el 5% ictus). El ácido acetilsalicílico no redujo las tasas 
de muerte o infarto de miocardio no mortal a los 30 días [7,0% 
frente al 7,1% en el grupo de placebo (HR = 0,99; IC95%, 0,86-1,15; 
P = 0,92)]. La hemorragia mayor fue más frecuente en el grupo 
asignado a ácido acetilsalicílico, comparado con el grupo de pla-
cebo [4,6% frente al 3,8% (HR = 1,23; IC95%, 1,01-1,49; P = 0,04)]. 
Los resultados de la variable principal fueron similares, indepen-
dientemente de si los pacientes recibían o no tratamiento con 
ácido acetilsalicílico antes del estudio, y también fueron simila-
res en los pacientes con o sin enfermedad vascular. 

En un análisis post hoc de 470 pacientes (<5%) sometidos 
previamente a ICP, el uso de ácido acetilsalicílico se asoció con 
una reducción significativa tanto en la variable combinada de 

muerte o infarto de miocardio (HR = 0,50; IC95%, 0,26-0,95; 
P = 0,036) como en el infarto de miocardio solo (HR = 0,44; 
IC95%, 0,22-0,87; P = 0,021), mientras que el riesgo de hemo-
rragia mayor o potencialmente mortal no aumentó significati-
vamente en este contexto244. Aunque el análisis tenía algunas 
limitaciones, los resultados respaldan la percepción de que el 
beneficio isquémico del tratamiento perioperatorio con ácido 
acetilsalicílico es superior al riesgo hemorrágico en los pacien-
tes sometidos previamente a ICP. Por lo tanto, para este grupo 
de pacientes, y en ausencia de un riesgo hemorrágico alto, se 
debe continuar el tratamiento con dosis bajas de ácido acetil-
salicílico durante el periodo perioperatorio.  

Para pacientes sometidos a implante transcatéter de válvu-
la aórtica (TAVI) que no tienen otra indicación para anticoagu-
lación oral, una guía reciente basada en los resultados de un 
ECDA recomienda la administración de dosis bajas de ácido 
acetilsalicílico como tratamiento estándar245,246. No hay datos 
de estudios aleatorizados sobre la retirada o la continuación 
del tratamiento con ácido acetilsalicílico en pacientes de TAVI 
tratados con ácido acetilsalicílico que se van a someter a ciru-
gía no cardiaca. 

Pacientes que reciben tratamiento antiagregante doble

Riesgo hemorrágico alto 
relacionado con la CNC

Riesgo hemorrágico 
relacionado con la CNC

Riesgo trombótico

Riesgo trombótico alto: ICP < 
1 mes o SCA < 3 meses o Alto 

riesgo de trombosis del stenta

Recomendaciones

CNC prioritaria

Continúe con ácido 
acetilsalicílico 

(Clase I)

Suspenda el inhibidor 
del receptor P2Y12

b 
(Clase IIa/b)

Tratamiento puente 
con inhibidores de 

la GP IIb/IIIa o 
cangrelorc

Aplace la 
CNC (Clase I) Continúe con TAPD

Ticagrelor: 3-5 días 
Clopidogrel: 5 días 

Prasugrel: 7 días 
(Clase I)

Sí

Sí

Sí

No

No

No

Figura 5. Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca. CNC: cirugía no cardiaca; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; GP: glucoproteína IIb/IIIa; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: síndrome coronario agudo; 

TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble. aEl alto riesgo de trombosis perioperatoria del stent se define como la presencia de alguno de los 
siguientes factores: historia de trombosis del stent en pacientes tratados con TAPD, FEVI disminuida (< 40%), diabetes mal controlada, insuficiencia 
renal grave/hemodiálisis, ICP compleja reciente (estenosis muy calcificada, tronco común izquierdo, oclusión total crónica, técnica en bifurcación o 
crush, ICP en injerto aortocoronario) o malaposición del stent/disección residual. bTras la evaluación interdisciplinaria del riesgo, se debe reanudar el 

tratamiento lo antes posible (primeras 48 h) después de la cirugía. cInformación sobre las dosis en la figura 7. 
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La administración de ácido acetilsalicílico debe suspenderse si 
el riesgo hemorrágico es superior al potencial beneficio cardiovas-
cular. Para pacientes con riesgo hemorrágico perioperatorio alto 
(p. ej., pacientes programados para cirugía de columna vertebral o 
para ciertos procedimientos quirúrgicos neurológicos u of talmoló-
gicos), se recomienda suspender el tratamiento con ácido acetilsali-
cílico al menos 7 días antes de la intervención.  

Con base en resultados de estudios recientes247 y las recomen-
daciones de la guía de la ESC sobre el diagnóstico y tratamiento de 
los síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST 
publicada en 202098, algunos pacientes con SCC reciben monotera-
pia con clopidogrel, por lo que es necesario evaluar el tratamiento 
antiagregante periprocedimiento con clopidogrel. Hay consenso en 
que se debe interrumpir por un periodo corto la monoterapia con 
un inhibidor del P2Y12 en pacientes con riesgo hemorrágico alto. 

En pacientes que reciben monoterapia con un inhibidor del 
P2Y12 como parte de una estrategia de desescalada terapéutica 
tras una ICP o un SCA, o debido a un ictus reciente, enfermedad 
arterial periférica o intolerancia a el ácido acetilsalicílico , es 
preciso valorar la monoterapia perioperatoria248-250. En estas si-
tuaciones, es imprescindible la evaluación interdisciplinaria del 
riesgo hemorrágico perioperatorio frente al riesgo isquémico y, 
en función de estos riesgos, tomar decisiones sobre el tratamien-
to (p. ej., mantener la monoterapia con un inhibidor del P2Y12 
durante la cirugía, cambiar a ácido acetilsalicílico, interrupción 
corta o tratamiento puente en la fase perioperatoria), aunque no 
hay evidencia sobre estas distintas opciones. Hay que señalar que 
los efectos de la monoterapia con ticagrelor o clopidogrel en la 
hemostasis son menores que cuando estos fármacos se combi-
nan con ácido acetilsalicílico. 

Interrupción del tratamiento con inhibidores del receptor P2Y12 después de la ICP y antes de la cirugía no cardiaca electivaa

SCA en la ICP inicial u otras características de riesgo isquémico altob

Tiempo transcurrido 
desde el inicio de 

TAPD

1 mes

Clase IIIc

Clase IIIf

3 meses

6 meses

12 meses

Clase IIad

Clase IIbg

Clase Ie

Clase IIah

Clase Ii

No Sí

Figura 6. Suspensión del tratamiento con inhibidores del receptor P2Y12 tras las intervenciones coronarias percutáneas y antes de la cirugía no 
cardiaca electiva. FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; ICP: intervención coronaria percutánea; IM: infarto de miocardio; NdE: nivel 
de evidencia. aEs aconsejable disponer de servicio de cardiología intervencionista 24h/7d en caso de cirugía mayor en los primeros 6 meses para 

pacientes sin SCA ni riesgo alto o en los primeros 12 meses para los pacientes con SCA o riesgo alto. bEl riesgo alto de trombosis perioperatoria 
del stent se define como la presencia de alguno de los siguientes factores: historia de IM recurrente, historia de trombosis del stent en pacientes 
tratados con antiagregantes, FEVI disminuida (< 40%), diabetes mal controlada, insuficiencia renal grave/hemodiálisis, ICP compleja reciente 

(estenosis muy calcificada, tronco común izquierdo, oclusión total crónica, técnica en bifurcación o crush, ICP en injerto aortocoronario) o 
malaposición del stent/disección residual. cClase III, NdE C. dClase IIa, NdE B250,265, 266,267. eClase I, NdE A268,146. fClase III, NdE B269. gClase IIb, NdE 

B270,271. hClase IIa, NdE B272,273,274, 275, 276,277,278. iClase I, NdE A279, 280, 281, 98.
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5.3.1.2. Tratamiento antiagregante plaquetario doble

Para los pacientes sometidos previamente a una intervención 
coronaria percutánea (ICP) se recomienda el tratamiento con un 
inhibidor del P2Y12 combinado con ácido acetilsalicílico98,146. La fre-
cuencia de la cirugía no cardiaca mayor durante el primer año tras 
la ICP es aproximadamente del 4%, con una mayor frecuencia de 
cirugía ortopédica, abdominal y vascular251. Otros datos observa-
cionales muestran incidencias acumuladas de cirugía no cardiaca 
tras el implante de stents coronarios a los 30 días, 6 meses y un año 
del 1%, 5% y 9%, respectivamente252. 

Estudios observacionales han comunicado tasas relevantes 
de MACE, incluida la muerte cardiaca, el infarto de miocardio y la 
trombosis del stent, que se sitúan entre el 2-8%251,253,254 en pacien-
tes con implante de stents coronarios que se someten a cirugía no 
cardiaca, con un riesgo duplicado de MACE comparados con pa-
cientes sin implante de stents255,256. 

Se desconoce el porcentaje de riesgo atribuible a la enferme-
dad cardiovascular subyacente o al implante de stents254. Los fac-
tores de riesgo de eventos adversos cardiovasculares graves tras 
la cirugía no cardiaca son: el tiempo transcurrido desde la ICP has-

ta la cirugía, con mayor riesgo en el primer mes; ICP primaria para 
el infarto de miocardio con elevación del segmento ST; interrup-
ciones o suspensión del tratamiento antiagregante plaquetario 
doble (TAPD); y las características de la estenosis, incluidas la es-
tenosis ostial y distal252,257–259. La urgencia de la cirugía es un factor 
de riesgo adicional. La clasificación de la ESC/ESA de los procedi-
mientos de cirugía no cardiaca es una herramienta validada para 
predecir el impacto del tipo de cirugía sobre los MACE16. 

Un metanálisis de datos observacionales muestra que la inte-
rrupción de clopidogrel durante al menos 5 días reduce en un 50% 
el riesgo de reoperación por hemorragia mayor sin un aumento 
del riesgo de MACE o muerte260, mientras que otros estudios ob-
servacionales indican un aumento de MACE asociado a pequeñas 
interrupciones del DATP261. No obstante, estos datos pueden estar 
sesgados por el tipo y la urgencia de la cirugía260. Cabe destacar 
que el pronóstico de la trombosis del stent es peor que el de las 
oclusiones coronarias de novo (dependiendo, además del segmen-
to del implante del stent) y la interrupción prematura del TAPD en 
pacientes con implante reciente de stents coronarios es el predic-
tor más importante de trombosis del stent. 

 Mantener la administración de dosis bajas de AAS

Prasugrel Clopidogrel/ 
ticagrelor

Prasugrel Clopidogrel/ 
ticagrelor

Infusión de tirofibán/eptifibatidaa

CNC

CNC

Clopidogrel (DC 300 mg), 
seguido de 75 mg una vez al día

o reinstaure tirofibán/eptifibatidab

Día

Día

Seguimiento/alta

Mantener la administración de dosis bajas de AAS

Clopidogrel (DC 300 mg), 
seguido de 75 mg una vez al día

o reinstaure cangrelorb

Infusión de cangrelorc

Seguimiento/alta

INICIO INTERRUPCIÓN

-2-3-4-5-6-7 -1 0-4 - 6 h +4 - 6 h

-2-3-4-5-6-7 -1 0-4 - 6 h +4 - 6 h

Figura 7. Tratamiento puente con antiagregantes intravenosos. AAS: ácido acetilsalicílico; CNC: cirugía no cardiaca; DC: dosis de carga. 
aTirofibán: 0,1 μg/kg/min; si el aclaramiento de creatinina es < 50 ml/min, ajuste a 0,05 μg/kg/min. Eptifibatida: 2,0 μ/kg/min; si el 

aclaramiento de creatinina es < 50 ml/min, ajuste a 1,0 μg/kg/min. bHasta que sea posible el tratamiento oral con inhibidores del receptor 
P2Y12. cInicie la administración en las siguientes 72 h desde la suspensión del inhibidor del receptor P2Y12 con una dosis de 0,75 μg/kg/min 

durante un mínimo de 48 h y un máximo de 7 días.
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La estrategia aconsejable para los pacientes que reciben TAPD 
tras el implante de stents coronarios es aplazar la cirugía no car-
diaca electiva hasta que se complete el TAPD (6 meses tras la ICP 
electiva y 12 meses tras un SCA)98,146. No obstante, varios estudios 
recientes indican que acortar la duración del DTAP a 1-3 meses tras 
el implante de stents farmacoactivos modernos se asocia con tasas 
aceptables de MACE y trombosis del stent en pacientes con riesgo 
bajo o moderado. Con base en estos nuevos datos, se recomienda 
retrasar la cirugía no cardiaca prioritaria hasta que se complete al 
menos un mes de TAPD. Para pacientes con riesgo cardiovascular 
alto, como los casos de SCA, se debe considerar una duración del 
TAPD de al menos 3 meses antes de la cirugía no cardiaca priori-
taria. La figura 5 recoge la duración recomendada del TAPD an-
tes de la cirugía no cardiaca prioritaria. Cuando se haya retirado 
el inhibidor del P2Y12, la cirugía se puede llevar a cabo mientras el 
paciente mantenga el tratamiento con ácido acetilsalicílico. 

Recientemente se han propuesto indicaciones para el TAPD a 
largo plazo (más de un año) con clopidogrel, prasugrel o ticagrelor 
además de ácido acetilsalicílico que se debe considerar para pa-
cientes con riesgo isquémico alto y se puede considerar para pa-
cientes con riesgo isquémico moderado, siempre que no aumente 
el riesgo de hemorragia mayor o potencialmente mortal98. Cuan-
do es necesaria la cirugía no cardiaca, se recomienda además sus-
pender la administración de inhibidores del P2Y12 durante 3-7 días 
(dependiendo del tipo de inhibidor). 

5.3.1.3. Reducción del efecto antiagregante

Para pacientes sometidos recientemente a implante de stents corona-
rios y programados para cirugía no cardiaca, el cirujano y el cardiólogo 
deben discutir el tratamiento antiagregante para buscar un equilibrio 
entre el riesgo de complicaciones hemorrágicas potencialmente mor-
tales durante la cirugía si se mantiene el TAPD (mejor conocido por el 
cirujano) y el riesgo de trombosis del stent si se suspende el TAPD (me-
jor conocido por el cardiólogo) (figuras 5 y 6). También se debe tener 
en cuenta el aumento de riesgo de MACE como consecuencia de una 
complicación hemorrágica (mayor) a la hora de evaluar el riesgo. 

En caso de que no se pueda posponer la cirugía prioritaria has-
ta que se complete el TAPD indicado, se recomienda desescalar o 
acortar el tratamiento. Para ello se puede cambiar los inhibidores 
más potentes del P2Y12, como prasugrel o ticagrelor, por clopi-
dogrel, o retirar el ácido acetilsalicílico y administrar prasugrel o 
ticagrelor en monoterapia. Si estas opciones no son suficientes, 
se puede considerar la interrupción prematura del inhibidor del 
P2Y12. En este caso, se suspenderá el ticagrelor 3-5 días, el clopido-
grel 5 días y el prasugrel 7 días antes de la cirugía262-264. 

Siempre que sea posible, la cirugía se debe realizar sin suspen-
der el ácido acetilsalicílico para los pacientes con una indicación de 
TAPD. Se puede retirar el ácido acetilsalicílico solo como última me-
dida cuando el riesgo hemorrágico sea muy alto y el riesgo isqué-
mico sea comparablemente muy bajo. Estos procedimientos deben 
realizarse en hospitales con servicio permanente de cardiología 
intervencionista (24h/7d), de forma que se pueda tratar inmediata-
mente a los pacientes en caso de presentarse un evento isquémico.  

El cambio a tratamiento intravenoso (con eptifibatida/tiro-
fibán o cangrelor), aunque en general no se recomienda, puede 
aplicarse a casos raros en los que no se puede suspender el TAPD 
antes de la cirugía no cardiaca (p. ej., pacientes con riesgo muy 
alto de trombosis del stent, historia de infarto de miocardio recu-
rrente, ICP reciente) (figuras 5 y 7)282. 

Para pacientes que reciben tratamiento antiagregante y con 
hemorragia perioperatoria excesiva o potencialmente mortal, se 
recomienda la transfusión de plaquetas como estrategia de res-
cate. No obstante, el ticagrelor y su metabolito activo pueden 
inhibir la agregación de las plaquetas transfundidas. Datos de 
estudios experimentales indican que la administración de albú-
mina reduce el efecto inhibidor del ticagrelor sobre la agregación 
plaquetaria283. Se está desarrollando un fragmento de anticuerpo 
monoclonal (PB2452) para neutralizar el ticagrelor, pero todavía 
no está disponible en la práctica clínica284. 

5.3.1.4. Tratamiento antiagregante perioperatorio guiado  
por la función plaquetaria

En teoría, el análisis de la función plaquetaria ofrece varias ven-
tajas en el contexto perioperatorio, entre ellas: (i) identificar a los 
pacientes que reciben tratamiento antiagregante y tienen mayor 
riesgo de hemorragia relacionada con la cirugía; (ii) planificar de 
manera individualizada el momento de la cirugía electiva cuando 
cese el tratamiento antiagregante; y (iii) guiar el tratamiento en 
las complicaciones hemorrágicas285-287. No obstante, hasta ahora 
no se ha definido ni validado la prueba analítica óptima ni el valor 
de corte asociado a la hemorragia en pacientes que se someten a 
cirugía no cardiaca.  

Recomendaciones - tabla 13. Recomendaciones sobre el tratamiento 
antiagregante de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda aplazar la CNC electiva hasta 6 meses 
tras una ICP electiva y 12 meses tras un SCA264,271 I A

Tras una ICP electiva, se recomienda aplazar la CNC 
prioritaria hasta que se haya completado al menos un 
mes de TAPD266,271,288,289

I B

Para pacientes con ICP reciente programados para 
CNC, se recomienda que el cirujano, el anestesista y el 
cardiólogo valoren el tratamiento antiagregante

I C

En pacientes con una ICP reciente (p. ej., pacientes 
con IAMCEST o con SCASEST de alto riesgo), se debe 
considerar el TAPD durante al menos 3 meses antes 
de la CNC prioritaria

IIa C

Continuación de la medicación

Para pacientes con una ICP previa, se recomienda 
continuar el tratamiento perioperatorio con ácido 
acetilsalicílico, siempre que lo permita el riesgo 
hemorrágico244

I B

Intervalo de tiempo recomendado para la interrupción del tratamiento 
farmacológico antes de la CNC

Cuando esté indicado interrumpir el tratamiento con 
inhibidores del P2Y12, se recomienda suspender el 
ticagrelor 3-5 días, el clopidogrel 5 días y el prasugrel 
7 días antes de la CNC262-264

I B

Para pacientes que se someten a cirugía de riesgo 
hemorrágico alto (p. ej., cirugía intracraneal, 
neurocirugía espinal o cirugía oftalmológica 
vitreorretiniana), se recomienda suspender el ácido 
acetilsalicílico al menos 7 días antes de la cirugía

I C

Continúa
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Para reducir el riesgo hemorrágico en pacientes sin 
ICP previa, se puede considerar la suspensión del 
ácido acetilsalicílico al menos 3 días antes de la CNC, 
siempre que el riesgo hemorrágico sea superior al 
riesgo isquémico243

IIb B

Reinicio de la medicación

Cuando se interrumpa el tratamiento antiagregante 
antes del procedimiento quirúrgico, se recomienda 
reiniciar el tratamiento lo antes posible (en las 
primeras 48 h) después de la cirugía, según la 
evaluación interdisciplinaria del riesgo

I C

CNC: cirugía no cardiaca; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: 
síndrome coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin 
elevación ST; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

5.3.2. Anticoagulantes orales
Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes que reciben anti-
coagulación oral requieren un procedimiento quirúrgico o invasivo 
en los próximos 2 años290. El tratamiento perioperatorio con anticoa-
gulantes orales (ACO) depende de factores relacionados con la cirugía 
y con el paciente, además del tipo específico de ACO [antagonista de 
la vitamina K (AVK) o no dependiente de la vitamina K (NACO)]. La fi-
gura 8 resume las recomendaciones sobre el tratamiento anticoagu-
lante oral de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca.  

Entre los factores relacionados con la cirugía se incluye la ur-
gencia de la intervención y el riesgo hemorrágico relacionado con 
el procedimiento, que refleja tanto el riesgo de hemorragia como 
el riesgo de eventos adversos en caso de que ocurra una hemorra-
gia (véase la tabla 8). Los procedimientos en los que no es posible 
la compresión mecánica conllevan un alto riesgo de complicacio-
nes hemorrágicas graves.  

Pacientes tratados con anticoagulantes orales

Riesgo 
hemorrágico 
relacionado con la 
CNC

No

No

No

CNC con riesgo hemorrágico alto

Sí

Sí

Sí

Riesgo trombótico
Riesgo 

trombótico alto

Válvula mecánicaa
Pacientes con riesgo 

trombótico muy altob

Recomendaciones
Es posible 

retrasar la CNC

AVK AVK/ 
NACO

AVK NACO
Tto. 

puentec 
(Clase IIa)

Tto. 
puentec 

(Clase IIb)
Retrase la CNCd Suspendae

(Clase I)
Continúe con INR en 

rango bajo o 
interrupción corta 

(Clase I)

Interrupción cortae 
(Clase I)

No se recomienda 
tto. puente
(Clase III)

No se recomienda 
tto. puente
(Clase III)

No se recomienda 
tto. puente
(Clase III)

Figura 8. Recomendaciones sobre el tratamiento anticoagulante oral de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca. AVK: antagonistas 
de la vitamina K; CHA2DS2-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión, edad ≥ 75, diabetes, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74, 

sexo (mujer); CNC: cirugía no cardiaca; FA: fibrilación auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; NACO: 
nuevos anticoagulantes orales; RVA: reemplazo de válvula aórtica; TEV: tromboembolia venosa; Tto.: tratamiento. aRVA mecánica y cualquier 

factor de riesgo tromboembólico (FA, tromboembolia previa, disfunción grave del ventrículo izquierdo, estado de hipercoagulación) o RVA 
mecánica de antigua generación o reemplazo de válvula mitral mecánica. bIctus reciente < 3 meses, alto riesgo de recurrencias de TEV (p. ej., 

déficit de antitrombina 3 o déficit de proteína C o S), trombo en el ápex del ventrículo izquierdo, FA con riesgo alto de ictus. cTratamiento puente 
con HNF o HBPM. dPor ejemplo, > 3 meses después de ictus/TEV. ePara el tratamiento con NACO durante la CNC, véase las figuras 9 y 10.  
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Los factores relacionados con el paciente incluyen la edad, el 
riesgo trombótico individual, las complicaciones hemorrágicas 
previas, la función renal, la medicación concomitante y las comor-
bilidades, entre otros. En pacientes que requieren la reversión del 
efecto anticoagulante es necesario monitorizar cuidadosamente 
los parámetros hemostáticos y evaluar los riesgos trombótico y 
hemorrágico en la fase perioperatoria, ya que la reversión podría 
ser insuficiente o podría ocurrir una reactivación protrombótica. 
En este último caso, se debe tomar una decisión interdisciplinaria 
sobre la pronta reanudación del tratamiento anticoagulante. 

5.3.2.1. Antagonistas de la vitamina K

Los tres fármacos que se usan en la actualidad son: warfarina (vida 
media de 36-48 h), acenocumarol (vida media de 12 h) y fenprocu-
món (vida media de 100 h). 

5.3.2.1.1. Antagonistas de la vitamina K en pacientes con válvulas cardiacas 
mecánicas. Mantener el cociente internacional normalizado (INR) es 
crucial para los pacientes con válvulas cardiacas mecánicas. 

Los procedimientos quirúrgicos menores y aquellos en los que 
se puede controlar fácilmente el sangrado se pueden realizar sin 
suspender el tratamiento con AVK. Se debe monitorizar el INR y 
mantener el nivel más bajo del rango terapéutico. Para la cirugía 
mayor que requiere un INR ≤ 1,5, es necesario interrumpir la ad-
ministración de AVK y considerar el tratamiento puente con hepa-
rina, aunque la evidencia sobre este tratamiento es limitada y se 
deriva de estudios de cohortes con grupos de control inadecuados 
o inexistentes291. Además, la nueva generación de válvulas cardia-
cas mecánicas en posición aórtica se asocian con un menor riesgo 
de tromboembolia que las válvulas más antiguas291. Estudios alea-
torizados sobre la administración de tratamiento puente para pa-
cientes con fibrilación auricular que no son portadores de válvula 
mecánica mostraron un riesgo hemorrágico más alto, sin cambios 
en la incidencia de eventos tromboembólicos, lo cual ha generado 
más preocupación por la exposición de los pacientes a un riesgo 
hemorrágico mayor asociado al tratamiento puente, sin reducir 
el riesgo de tromboembolia292,293. En el reciente estudio PERI-OP, 
que comparó el tratamiento puente frente a placebo en pacientes 
portadores de válvula mecánica o con fibrilación auricular o flut-
ter auricular que requerían la interrupción de la anticoagulación 
oral antes de la cirugía, no se observó un beneficio significativo 
del tratamiento puente posoperatorio con dalteparina para pre-
venir eventos tromboembólicos graves294. Los resultados fueron 
comparables en el grupo de pacientes con fibrilación auricular (n = 
1.166) y en el grupo de pacientes portadores de válvula mecánica (n 
= 350). Por lo tanto, en pacientes portadores de válvula mecánica 
y riesgo tromboembólico bajo (p. ej., válvula aórtica bicúspide en 
pacientes en ritmo sinusal) el tratamiento puente podría ser inne-
cesario. En pacientes con válvula mecánica y riesgo tromboembó-
lico alto [reemplazo de válvula aórtica (RVA) y cualquier factor de 
riesgo tromboembólico, o RVA de antigua generación, o reempla-
zo de válvula mitral o tricúspide] se debe considerar el tratamien-
to puente con heparina en la fase perioperatoria, cuando el INR 
está en rango infraterapéutico (figura 8). En todas las situaciones 
se debe valorar el riesgo hemorrágico frente a los beneficios de la 
prevención de eventos tromboembólicos. 

La heparina no fraccionada (HNF) intravenosa es el único fár-
maco aprobado para el tratamiento puente de los pacientes por-
tadores de válvula mecánica. La heparina de bajo peso molecular 

(HBPM) subcutánea, aunque fuera de la indicación aprobada, ha 
suplantado a la HNF como tratamiento puente debido a la menor 
incidencia de trombocitopenia, mayor facilidad de uso, una rela-
ción dosis-respuesta más predecible y una significativa reducción 
de costes por su administración ambulatoria. En un metanálisis de 
9 estudios que sumaron un total de 1.042 pacientes portadores de 
válvulas mecánicas no se observaron diferencias entre la HBPM 
y la HNF en el riesgo de eventos tromboembólicos o eventos he-
morrágicos mayores295. Cuando se emplea HBPM, se debe admi-
nistrar en dosis terapéuticas dos veces al día y ajustar a la función 
renal, si fuera necesario. La monitorización de la actividad antifac-
tor Xa (FXa) con objetivos de 0,5-1,0 U/ml puede ser útil cuando es 
difícil determinar la dosis (p. ej., en pacientes con disfunción renal 
u obesidad). El tratamiento puente con antagonistas de la vitami-
na K se resume en la figura S2 del material adicional. 

5.3.2.1.2. Antagonistas de la vitamina K para la fibrilación auricular o 
la tromboembolia venosa. En pacientes tratados con AVK para la 
fibrilación auricular o la tromboembolia venosa, se pueden rea-
lizar procedimientos invasivos con riesgo bajo de sangrado sin 
necesidad de interrumpir la administración de AVK296-299. Se debe 
monitorizar el INR y mantener en el nivel más bajo del rango te-
rapéutico. Según los resultados del estudio BRIDGE, que incluyó 
a pacientes con fibrilación auricular, cuando un procedimiento 
quirúrgico con riesgo hemorrágico alto obliga a interrumpir el 
tratamiento, la interrupción de warfarina durante 3-5 días sin 
tratamiento puente fue superior al tratamiento puente con he-
parina y se asoció a una incidencia similar de tromboembolia ar-
terial o venosa y a una incidencia significativamente más baja de 
hemorragia mayor292. 

Se puede considerar el tratamiento puente para pacientes con 
riesgo trombótico alto, por ejemplo, pacientes con fibrilación au-
ricular y una puntuación CHA2DS2-VASc > 6 [insuficiencia cardiaca 
congestiva, edad ≥ 75 años, diabetes mellitus, ictus, vasculopatía, 
edad 65-74 años, sexo (mujer)], ictus cardioembólico reciente (< 
3 meses) o alto riesgo de recurrencia de tromboembolia venosa, 
sopesando el riesgo hemorrágico frente al riesgo de tromboem-
bolia291,294,300 (véase la figura S3 del material adicional). 

5.3.2.1.3. Reanudación del tratamiento con antagonistas de la vitamina K 
después de procedimientos invasivos o cirugía. Los pacientes que inte-
rrumpen el tratamiento con AVK antes de la cirugía deben reiniciar 
la anticoagulación oral 12-14 h después del procedimiento, siem-
pre que el sangrado esté bien controlado y se haya restablecido la 
absorción gástrica e intestinal. La dosis de inicio debe ser la dosis 
de mantenimiento más una dosis de refuerzo del 50% durante 2 
días. Los pacientes que reciben tratamiento puente deben iniciar 
el tratamiento con HBPM o HNF además de AVK 24 h después de 
la cirugía, siempre que el sangrado esté bien controlado, mante-
niéndose hasta que el INR alcance el rango terapéutico. Para los 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos con riesgo 
hemorrágico alto, se debe retrasar la dosis terapéutica de HBPM 
durante 48-72 h, hasta que se haya asegurado la hemostasis. 

5.3.2.1.4. Reversión del efecto de los antagonistas de la vitamina K. Para 
la reversión del efecto de los AVK se puede administrar vitamina 
K, un concentrado de complejo de protrombina o plasma fresco. 
La vitamina K (de 2 a 10 mg dependiendo del INR) se puede ad-
ministrar por vía oral, con una reducción predecible del INR a las 
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18-24 h, o por vía intravenosa (en 25-50 ml de salino durante 15-30 
min) para una reducción más rápida del INR (4-6 h). Hay que des-
tacar que los factores de coagulación pueden seguir por debajo de 
valores normales pese a la normalización del INR, lo cual indica 
que sigue existiendo riesgo de sangrado.  

Para pacientes que requieren reversión del efecto anticoagu-
lante debido a cirugía mayor urgente, se debe administrar CCP o 
plasma. Los CCP de cuatro factores es la opción preferida301 y su 
dosis se basa en el INR y el peso corporal (INR 2-4, 25 U/kg; INR 4-6, 
35 U/kg; INR > 6, 50 U/kg; dosis máxima de 5000 U para 100 kg de 
peso corporal). Si no se dispone de CCP de cuatro factores se puede 
usar CCP de tres factores o plasma. Para los pacientes que requie-
ren la reversión del efecto anticoagulante es necesario monitori-
zar los parámetros hemostáticos y evaluar los riesgos trombótico 
y hemorrágico en la fase perioperatoria, ya que la reversión puede 
ser insuficiente o puede ocurrir una reactivación protrombótica. 
En este último caso, se debe tomar una decisión interdisciplinaria 
sobre el reinicio precoz del tratamiento anticoagulante.  

5.3.2.2. Anticoagulantes orales no dependientes  
de la vitamina K

Los cuatro anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina 
K (NACO) que se emplean actualmente son: dabigatrán (inhibidor 
del factor IIa), apixabán, rivaroxabán y edoxabán (inhibidores del 
FXa). Las características farmacocinéticas y farmacodinámicas de 
estos compuestos se recogen en la tabla 8.  

5.3.2.2.1. Cirugía no programada en pacientes con tratamiento anti-
coagulante no dependiente de la vitamina K y reversión del efecto an-
ticoagulante para procedimientos urgentes. Cuando es necesaria 
una intervención quirúrgica urgente se recomienda interrumpir 
inmediatamente el tratamiento con NACO. El tratamiento pe-
rioperatorio con NACO en contextos quirúrgicos específicos y las 
estrategias propuestas para revertir su efecto anticoagulante se 
exponen en las figuras 9-1199,240,302 (véase también la tabla S5 del 
material adicional). 

INICIO INTERRUPCIÓN

Interrupción y reinicio del tratamiento con NACO en la CNC electiva según el riesgo 
hemorrágico periprocedimiento de los pacientes con función renal normal

Tipo de NACO Frecuencia de las dosis de NACO

CNC

Días

CNC con 
riesgo 

hemorrágico 
menor

Dabigatrán 
Apixabán

Dos 
veces al 

día

Dos 
veces al 

día

Dos 
veces al 

día

Dos 
veces al 

día

Se puede 
omitir la dosis 

de la nochea

Rivaroxabán 
Edoxabán

Rivaroxabán 
Edoxabán

Una 
vez al 

día

Una 
vez al 

día

Una 
vez al 
díab

Una 
vez al 

día

Dos 
veces al 

día

Una 
vez al 

día

Una 
vez al 

día

Dos 
veces al 

día

Dos 
veces al 

día

Una 
vez al 

día

Una 
vez al 

día

Dos 
veces al 

día

Dos 
veces al 

día

Una 
vez al 

día

Una 
vez al 

día

Reinstaure 
NACO ≥ 6 h 

después de la 
cirugía

CNC con 
riesgo 

hemorrágico 
bajo

Dabigatrán 
Apixabán

Rivaroxabán 
Edoxabán

Dabigatrán 
Apixabán

Sin NACO
Sin tto. puentec

Sin NACO
Sin tto. puentec

Considere 
reiniciar NACO 

por la noche

Sin NACO
Considere dosis 

profilácticas posoperatorias 
de heparina

Reinstaure 
NACO ≥ 48-72 
h después de 

la cirugía

CNC con 
riesgo 

hemorrágico 
alto

-3 -2 -1 1 2

Figura 9. Tratamiento perioperatorio con anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K según el riesgo hemorrágico perioperatorio. 
CNC: cirugía no cardiaca; NACO: nuevos anticoagulantes orales; TEV: tromboembolia venosa. aPara pacientes o circunstancias que favorecen la 

acumulación de NACO (p. ej., disfunción renal, edad avanzada, medicación concomitante) el NACO debe suspenderse 12-24 h antes. bPara pacientes 
tratados con rivaroxabán o edoxabán que toman la dosis por la noche, esta dosis se puede omitir. cLos NACO tienen una reversión predecible del 

efecto anticoagulante. Debido al aumento de riesgo hemorrágico asociado al tratamiento puente, generalmente no se recomienda este tratamiento 
para los pacientes tratados con NACO. En raras ocasiones se puede considerar el tratamiento puente con heparina para pacientes tratados con NACO 

si existe alguna entidad con riesgo tromboembólico alto, como: 1) pacientes con un evento tromboembólico reciente (≤ 3 meses; ictus, embolia 
sistémica o TVE); 2) pacientes que desarrollaron una complicación tromboembólica durante una interrupción anterior del tratamiento con NACO.
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Mientras que un estudio prospectivo sin enmascaramiento 
sobre el uso de idarucizumab para la reversión de la anticoagula-
ción en pacientes tratados con dabigatrán incluyó a pacientes con 
hemorragia mayor aguda o que requerían cirugía urgente303, en 
otro estudio sobre el uso de andexanet alfa para revertir el efecto 
de inhibidores del factor Xa incluyó solamente a pacientes con he-
morragia mayor aguda, pero no a aquellos que requerían cirugía 
urgente304. No obstante, se puede considerar el uso fuera de apro-
bación de andexanet alfa en situaciones potencialmente mortales 
que requieren cirugía inmediata, pero teniendo en cuenta que el 
andexanet alfa no se une específicamente a los inhibidores del 
factor Xa, lo cual puede tener implicaciones terapéuticas, incluida 
la administración de HNF o HBPM240. Cuando no se disponga de 
antídotos específicos, se debe considerar la administración de CCP 
o CCP activado, aunque no hay evidencia sobre su eficacia y segu-
ridad para pacientes tratados con NACO que necesitan cirugía 
urgente290,305. Es prudente realizar la cirugía inmediata o urgente 
bajo anestesia general, en lugar de anestesia neuroaxial, para re-
ducir el riesgo de hematoma epidural.  

Antes de las intervenciones no programadas, se debe hacer un 
análisis completo de los factores de coagulación para evaluar el 
estado de coagulación del paciente (véase la tabla S6 del material 
adicional). La indicación del uso de antídotos (o fármacos hemos-

táticos no específicos) se rige principalmente por el estado clínico 
del paciente, aunque la evaluación inicial del estado de coagula-
ción puede tener implicaciones importantes para el tratamiento 
en las próximas horas o días.  

Otras pruebas específicas, como el tiempo de trombina dilui-
da (TTD) o el tiempo de ecarina para el dabigatrán y los análisis 
cromogénicos antifactor Xa para los inhibidores del factor Xa, 
además de la determinación del nivel plasmático de NACO, pue-
den ayudar a interpretar las pruebas básicas de coagulación y a 
revertir el efecto anticoagulante240. 

5.3.2.2.2. Intervenciones programadas en pacientes con tratamiento 
anticoagulante no dependiente de la vitamina K. Las intervenciones 
quirúrgicas invasivas pueden requerir la suspensión temporal del 
tratamiento con NACO, mientras que los procedimientos menos 
invasivos con un riesgo relativamente bajo de sangrado pueden 
realizarse con una mínima interrupción o sin interrupción del tra-
tamiento con NACO (figura 9)240. 

5.3.2.2.3. Tratamiento puente. En pacientes tratados con NACO, el 
tratamiento puente con heparina o HBPM se asoció con un aumen-
to del riesgo hemorrágico, sin una reducción de la incidencia de 
eventos tromboembólicos290,306-308. Por lo tanto, no se recomienda 

Hora de la última dosis de NACO antes de la CNC electiva según la función renal

CNC con riesgo hemorrágico menor

Realice la intervención con niveles mínimos de NACO (a las 12 o a las 24 h de la última dosis, para los 
regímenes de tratamiento de dos veces al día o una vez al día, respectivamente). Reinstaure tratamiento el 

mismo día o, como muy tarde, al día siguiente

CNC de riesgo bajo o riesgo alto

CNC de riesgo 
bajo

CNC de riesgo 
bajo

CNC de riesgo 
alto

CNC de riesgo 
alto

Función renal (TFG 
estimada, ml/min) Dabigatrán Apixabán, rivaroxabán, edoxabán

≥ 80 ≥ 24 h

≥ 24 h

≥ 48 h

≥ 48 h
≥ 48 h

50-79 ≥ 36 h

≥ 36 h

30-49

≥ 72 h

≥ 96 h

No está indicado No está indicado

No hay indicación formal< 15

15-29

No está indicado el tratamiento puente perioperatorio con HNF/HBPM

Figura 10. Hora de la última dosis de anticoagulante oral no dependiente de la vitamina K antes de la cirugía no cardiaca electiva según  
la función renal. CNC: cirugía no cardiaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; NACO: nuevos 

anticoagulantes orales; TFG: tasa de filtrado glomerular. 
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el tratamiento puente cuando es necesario interrumpir la adminis-
tración de NACO debido a un procedimiento quirúrgico, excepto 
en algunos casos de riesgo trombótico alto (véase la figura 9). No 
obstante, se debe considerar la tromboprofilaxis posoperatoria con 
HBPM para los pacientes que no pueden reiniciar rápidamente el 
tratamiento con NACO. Para los pacientes que reciben tratamiento 
puente con HBPM, se puede considerar la monitorización de la acti-
vidad antifactor Xa y ajustar la dosis con un objetivo de 0,5-1,0 U/ml. 

5.3.2.2.4. Pruebas de laboratorio antes de la cirugía. El análisis preope-
ratorio del estado de anticoagulación de los pacientes tratados 
con NACO que se someten a cirugía programada proporciona 
una evaluación directa de la concentración residual del fármaco. 

Según el estudio PAUSE309, la interrupción de NACO por periodos 
cortos de tiempo en pacientes que se someten a procedimientos 
de riesgo bajo puede resultar en elevaciones leves o moderadas 
del fármaco, mientras que un aclaramiento de creatinina < 50 ml/
min, la dosis estándar de NACO (comparada con dosis reducidas), 
un peso corporal < 70 kg y el sexo femenino se asociaron con con-
centraciones elevadas de NACO entre los pacientes sometidos a 
cirugía de alto riesgo.  

El uso de amiodarona, verapamilo o diltiazem también se aso-
ció con concentraciones preoperatorias elevadas de NACO en el 
estudio prospectivo CORIDA310, y, lo que es muy importante es que 
estas elevaciones no se asociaron de manera independiente con 
complicaciones hemorrágicas309,310. 

No Sí No Sí No Sí

Estrategia para la potencial reversión del efecto de anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K

Grado de urgencia de la cirugía

URGENTE
(en horas)a

Última dosis > 12 hc

PRIORITARIA
(en días)b

INMEDIATA
(en minutos)

Medidas para la hemostasis basadas en objetivos

Realice CNC Realice CNC Realice CNC

Paso 1
Urgencia

Paso 2
Estado de la 
coagulación

Paso 3
Hora de la última 
dosis de NACO

Paso 4
CNC

Paso 5
Reevalúe la coagulación 
sanguínea

Revise la analítica de coagulación sanguínea: panel completo 
de factores de coagulación (TPT, TTPa, anti-Xa, TPd, etc.) 

Determine la concentración plasmática de NACO, si es posible

Reversión del efecto de los NACO según:
• el riesgo hemorrágico relacionado con 

la cirugía y
• la disponibilidad de antídotosd

Retrase la cirugía durante 12 hc, si es 
seguro, o hasta que se normalicen los 

parámetros de coagulacióne

Aplace la cirugía como en 
procedimientos programados

(véase la figura 8)

Revise el panel de coagulación si la última dosis de NACO fue antes de 12 hc 
o si el análisis inicial de coagulación fue patológico o en caso de sangrado 

clínicamente relevante

Figura 11. Estrategia propuesta para revertir el efecto de anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K. CCP: concentrado de complejo 
de protrombina; HNF: heparina no fraccionada; NACO: nuevos anticoagulantes orales; TP: tiempo de protrombina; TTd: tiempo de trombina 

diluida; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activado; Xa: factor Xa. aEntidades potencialmente mortales o que pueden producir la pérdida 
de una extremidad o un órgano. bEntidades que se pueden tratar y, así, retrasar el procedimiento unos días. cMás de 24 h en caso de función renal 

significativamente disminuida (TFGe < 50 ml/min). dSi no se dispone de un antídoto específico, considere el uso de fármacos hemostáticos inespecíficos 
(CCP o CCP activado). El idarucizumab solo se ha probado en pacientes sometidos a cirugía urgente. El andexanet no se ha probado en pacientes que 

requieren cirugía urgente; este fármaco se une inespecíficamente a todos los inhibidores del factor Xa (incluida la HNF). eEn la reevaluación. 
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No hay evidencia que permita establecer intervalos de tiempo 
específicos para la interrupción preoperatoria de NACO según las 
concentraciones plasmáticas residuales y se desconoce cuáles se-
rían las concentraciones plasmáticas «seguras» dependiendo del 
tipo de procedimiento quirúrgico. La interrupción de NACO «ba-
sada en el tiempo» (figura 9) parece ser segura para la mayoría de 
los pacientes que se someten a cirugía311,312. Cuando la administra-
ción de NACO se suspende durante más de 72 h, la posibilidad de 
concentraciones séricas residuales es muy baja309,310. 

5.3.2.2.5. Consideraciones sobre procedimientos específicos. Antes de 
las intervenciones que conllevan un riesgo muy alto de sangra-
do (como la anestesia espinal o epidural o la punción lumbar que 
requiere hemostasis total) se debe interrumpir la administración 
de NACO por un periodo de hasta cinco veces la vida media del 
fármaco (3 días para los inhibidores del factor Xa o 4-5 días para 
dabigatrán), mientras que el tratamiento con NACO se puede rei-
niciar normalmente 24 h después de la intervención313,314. 

Los procedimientos dentales son generalmente intervenciones 
con un riesgo menor de sangrado en los que la hemostasis local se 
logra con facilidad. Por ello, la mayoría de estos procedimientos 
se realizan en un contexto ambulatorio, sin interrupción del trata-
miento con NACO (o con la omisión de una dosis) y con medidas 
específicas para la hemostasis local (como la aplicación de celulosa 
oxidada o apósitos absorbibles de gelatina, puntos de sutura, colu-
torio de ácido tranexámico o gasas para la compresión). La mayo-
ría de los documentos de expertos sobre cirugía dental aconsejan 
mantener el tratamiento con NACO, aunque estas recomendacio-
nes se basan en el consenso de expertos, mientras que se esperan 
los resultados de varios estudios en fase de desarrollo315–317. 

5.3.2.2.6. Momento idóneo para reinstaurar el tratamiento anticoagulante 
con fármacos no dependientes de la vitamina K después de la intervención. 
Por lo general, la administración de NACO se puede reiniciar 6-8 h 
después de la intervención, siempre que la hemostasis sea rápida 
y completa. Cuando la dosis completa de anticoagulantes suponga 
un riesgo hemorrágico superior al riesgo de eventos tromboem-
bólicos, se puede aplazar la anticoagulación terapéutica > 48-72 h 
después del procedimiento y administrar tromboprofilaxis poso-
peratoria hasta que se considere seguro reiniciar el tratamiento 
anticoagulante (figura 9)240. La administración posoperatoria de 
heparina se debe considerar para pacientes incapaces de tomar la 
medicación oral. No se recomienda el uso no aprobado de dosis re-
ducidas de NACO para atenuar el riesgo de sangrado posoperatorio, 
ya que no hay evidencia que respalde esta estrategia.  

5.3.2.3. Tratamiento combinado (antiagregante  
y anticoagulante)

En general, y según la GPC de la ESC/EACTS sobre el diagnóstico y 
tratamiento de la fibrilación auricular publicada en 2020, está in-
dicado el tratamiento antitrombótico doble para la mayoría de los 
pacientes con fibrilación auricular y el implante reciente de stents 
coronarios (ICP)99. La cirugía electiva debe aplazarse hasta que sea 
seguro suspender el tratamiento antiagregante combinado (6 me-
ses después de una ICP electiva o 12 meses después de un SCA)268. 
En cuanto al tratamiento perioperatorio con NACO se seguirán las 
recomendaciones expuestas anteriormente (figuras 9 y 10). En la ci-
rugía urgente con riesgo hemorrágico alto, se debe aplicar medidas 
para reducir la hemorragia o revertir el efecto anticoagulante. Se-

gún estudios recientes, en pacientes que reciben tratamiento com-
binado para otras indicaciones (p. ej., TAVI y fibrilación auricular), es 
seguro suspender el tratamiento antiagregante antes de la CNC318. 
Para pacientes tratados con dosis bajas de anticoagulación oral 
como parte de una estrategia de protección vascular, se debe retirar 
el rivaroxabán al menos 24 h antes de la cirugía y la reanudación del 
tratamiento depende del riesgo hemorrágico posoperatorio.  

Recomendaciones - tabla 14. Recomendaciones sobre la suspensión  
y la reinstauración de anticoagulantes en pacientes que se  

someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Suspensión de la anticoagulación

Se recomienda suspender inmediatamente el 
tratamiento con NACO cuando sea necesaria una 
intervención quirúrgica urgente

I C

Se debe considerar la administración de 
idarucizumab para pacientes tratados con 
dabigatrán que requieren cirugía urgente con riesgo 
hemorrágico intermedio o alto303

IIa B

Para procedimientos con riesgo hemorrágico 
intermedio o alto en pacientes tratados con un NACO, 
se recomienda un régimen de transición que esté 
basado en el compuesto del NACO, la función renal y 
el riesgo de sangrado310,311

I B

Para intervenciones con riesgo hemorrágico alto o muy 
alto, como la anestesia espinal o epidural, se recomienda 
suspender el tratamiento con NACO por un periodo de 
hasta cinco veces la vida media del fármaco y reiniciar el 
tratamiento a las 24 h de la intervención

IIa C

Cuando no se disponga de antídotos específicos, se 
debe considerar el uso de CCP o CCP activado para 
revertir el efecto anticoagulante del NACO

IIa C

Cuando sea necesaria una intervención quirúrgica 
urgente, se debe considerar el uso de test 
específicos de coagulación y la determinación de 
la concentración sérica del NACO para ayudar a 
interpretar las pruebas básicas de coagulación y 
revertir el efecto anticoagulante

IIa C

Reinstauración de la medicación

Para procedimientos quirúrgicos con riesgo 
hemorrágico bajo y otros procedimientos en los que 
la hemostasis se puede controlar con facilidad, se 
recomienda realizar el procedimiento sin suspender 
el tratamiento anticoagulante240,296-299

I B

Se recomienda el uso de HBPM como alternativa a la 
HNF para el tratamiento puente de los pacientes con 
válvulas cardiacas mecánicas y riesgo quirúrgico alto295

I B

Para pacientes tratados con NACO, se recomienda 
que los procedimientos con menor riesgo de 
sangrado se realicen con niveles mínimos del 
fármaco (típicamente a las 12-24 h de la última dosis)

I C

Para pacientes con válvulas cardiacas mecánicas 
que se someten a CNC, se debe considerar el 
tratamiento puente con HNF o HBPM si es necesaria 
la suspensión de la anticoagulación oral y los 
pacientes tienen: (i) RVA y cualquier factor de riesgo 
tromboembólico; (ii) RVA de antigua generación; o 
(iii) reemplazo de válvula mitral o tricúspide

IIa C

Continúa
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No se recomienda el tratamiento puente de la 
anticoagulación oral para pacientes con riesgo 
trombótico bajo o moderado que se van a someter a 
CNC290,292,293,306-308,311

III B

Inicio o reanudación de la medicación

Cuando la reanudación de la dosis de 
anticoagulación suponga un riesgo hemorrágico 
mayor que el riesgo de eventos tromboembólicos, 
se puede considerar posponer la anticoagulación 
terapéutica durante 48-72 horas después del 
procedimiento y administrar tromboprofilaxis 
posoperatoria hasta que la reanudación de la dosis 
total de ACO se considere segura

IIb C

No se recomienda administrar dosis reducidas 
de NACO para atenuar el riesgo hemorrágico 
posoperatorio

III C

CCP: concentrado de complejo de protrombina; CNC: cirugía no cardiaca; 
HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; 
NACO: nuevos anticoagulantes orales; RVA: reemplazo de válvula aórtica.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

5.4. Tromboprofilaxis perioperatoria
Los análisis por tendencia indican que la tasa de letalidad de la 
tromboembolia venosa (TEV) ha disminuido en las últimas déca-
das319,320. Además, su relación causal con la mortalidad prevenible 
ha sido cuestionada recientemente en un metanálisis321. Por ello, 
la TEV perioperatoria se debe considerar más como un marcador 
de un aumento de mortalidad que como un factor causal. Es esen-
cial la evaluación preoperatoria minuciosa para identificar a los 
pacientes con mayor riesgo de TEV que podrían beneficiarse de la 
tromboprofilaxis perioperatoria. Los factores relacionados con el 
procedimiento (p. ej., tipo de cirugía y probabilidad de inmovili-
zación posoperatoria) y los factores relacionados con el paciente 
contribuyen al riesgo de TEV. En la cirugía no ortopédica de pa-
cientes con riesgo bajo de TEV, se recomienda el uso de métodos 
mecánicos para la profilaxis de la TEV (medias de compresión gra-
dual, compresión neumática intermitente o bombas de pie), en 
lugar de profilaxis farmacológica o la ausencia de profilaxis. Los 
pacientes con enfermedad cardiovascular (p. ej., pacientes con 
infarto de miocardio reciente o insuficiencia cardiaca) tienen un 
aumento del riesgo de TEV perioperatoria322. La escala de riesgo 
Caprini se ha desarrollado para la estratificación del riesgo323 y se 
ha validado en distintos contextos quirúrgicos (véase la tabla S7 
del material adicional)324-327. 

Se debe valorar la administración de tromboprofilaxis para 
los pacientes con una puntuación media (5-8 puntos) o alta (≥ 9 
puntos). La tromboprofilaxis debe iniciarse en el hospital hasta 
12 h antes de la cirugía no cardiaca y reiniciarse en el posope-
ratorio en función del riesgo hemorrágico de cada paciente. En 
la mayoría de los casos, se debe continuar la tromboprofilaxis 
hasta la movilización completa del paciente o hasta el alta 
hospitalaria (normalmente unos 10 días). Generalmente, en 
los procedimientos de cirugía no ortopédica no se recomien-
da prolongar la profilaxis farmacológica de la TEV después del 
alta. Aunque no hay datos suficientes sobre la tromboprofilaxis 
en la cirugía oncológica (particularmente, cirugía abdominal o 
pélvica mayor), según el consenso de expertos, es aconsejable 
mantener el tratamiento durante 3-4 semanas, preferiblemen-

te con HBPM. Las decisiones sobre el tratamiento profilácti-
co para poblaciones en las que no se ha validado la escala de 
riesgo Caprini (como la cirugía ortopédica) se deben basar en 
los factores de riesgo específicos del procedimiento y de los 
pacientes. Entre ellos, la TEV previa es el predictor de riesgo 
más importante (véase la tabla S7 del material adicional)328. En 
cuanto a situaciones y poblaciones especiales (como la neuro-
cirugía, la edad avanzada, la obesidad), referimos al lector a las 
guías de práctica clínica específicas329–332. 

En grandes estudios de fase 3 y fase 4 que compararon el uso 
de NACO frente a HBPM se observaron resultados similares de 
eficacia y seguridad después de la cirugía ortopédica mayor333. 
En distintos estudios, la duración del tratamiento tromboprofi-
láctico después de la artroplastia total de rodilla o cadera fue de 
14 días o 35 días, respectivamente334-339, pero la evidencia basa-
da en datos a gran escala indica que puede ser seguro limitar el 
tratamiento profiláctico al periodo de hospitalización después 
de los procedimientos de la denominada fast-track surgey340. 
Recientemente, algunas guías de práctica clínica y metanáli-
sis justifican el uso profiláctico del ácido acetilsalicílico en los 
procedimientos modernos de artroplastia electiva de cadera o 
rodilla341,342. No obstante, son necesarios estudios clínicos con 
suficiente poder estadístico y criterios de valoración adecuados 
para comparar el ácido acetilsalicílico con otros fármacos. No se 
debe usar el ácido acetilsalicílico sola para el tratamiento profi-
láctico inicial de la TEV, pero el cambio a tratamiento con ácido 
acetilsalicílico después de un tratamiento corto con rivaroxabán 
(p. ej., 5 días) podría ser conveniente para algunos pacientes de 
riesgo bajo343. Se recomienda implementar programas de aten-
ción al paciente, que incluyan la movilización posoperatoria, re-
comendaciones y sesiones de formación sobre la administración 
diaria de tratamiento profiláctico, ya que han demostrado tener 
un efecto beneficioso en la reducción del riesgo de complicacio-
nes tromboembólicas venosas en el posoperatorio344. 

Recomendaciones - tabla 15. Recomendaciones sobre  
la tromboprofilaxis 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda que las decisiones sobre la 
tromboprofilaxis perioperatoria se basen en los 
factores específicos de riesgo del procedimiento y del 
paciente328,332

I A

Cuando se considere necesario administrar 
tromboprofilaxis, se recomienda seleccionar el 
tipo y la duración del tratamiento (HBPM, NACO 
o fondaparinux) según el tipo de CNC, la duración 
de la inmovilización y factores relacionados con el 
paciente328,332

I A

Para pacientes con riesgo hemorrágico bajo se debe 
considerar la tromboprofilaxis perioperatoria con 
una duración de 14 o 15 días para la artroplastia total 
de rodilla o cadera, respectivamente334-337

IIa A

Se puede considerar la administración de dosis 
profilácticas de NACO como alternativa a la HBPM 
tras la artroplastia total de rodilla o cadera333

IIb A

CNC: cirugía no cardiaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; NACO: 
nuevos anticoagulantes orales.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 
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5.5. Control de las transfusiones
La cirugía mayor se asocia con un alto riesgo perioperatorio de 
pérdida de sangre. El tratamiento preferido de la anemia pro-
ducida por la pérdida de sangre es la transfusión de productos 
de sangre alogénica. Sin embargo, la evidencia indica sin lugar a 
dudas que la transfusión inadecuada de glóbulos rojos se puede 
asociar a complicaciones inherentes y peores resultados de la ci-
rugía. Por lo tanto, es importante identificar en el preoperatorio 
a los pacientes de riesgo y tomar las medidas necesarias para los 
pacientes que se someten a un procedimiento de cirugía mayor.  

Un relevante estudio que incluyó a más de 200.000 pacientes 
de cirugía mayor mostró que la anemia, aunque fuera leve, aumen-
tó significativamente el riesgo de morbilidad (complicaciones res-
piratorias, urinarias, sépticas, tromboembólicas y de la incisión) y la 
mortalidad en todos los grupos de edad345. Baron et al. analizaron 
los datos de más de 39.000 pacientes quirúrgicos y mostraron que 
la anemia se asocia significativamente con un aumento de la tasa 
de mortalidad, la duración de la hospitalización y el ingreso en la 
unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio346. Hasta un 48% 
de los pacientes quirúrgicos sufren anemia y, por lo tanto, se debe 
considerar la anemia como un factor de riesgo en todo momento 
durante la hospitalización347. En otro análisis que incluyó los datos 
de 4.494 pacientes de cirugía cardiaca, Von Heymann et al. demos-
traron que la anemia preoperatoria y la transfusión intraoperatoria 
se asociaron de manera independiente con una disminución de la 
supervivencia a largo plazo348. Además, la supervivencia disminuyó 
en un 50% en los pacientes con anemia que recibieron una transfu-
sión sanguínea, comparados con los que no la recibieron.  

La anemia puede contribuir a la aparición de isquemia mio-
cárdica, especialmente en pacientes con enfermedad coronaria. 
El déficit de hierro es la causa subyacente de la anemia en apro-
ximadamente el 50% de los casos347. Recientemente se demostró 
que el déficit de hierro se asoció con un aumento del riesgo de 
muerte a los 90 días tanto en pacientes con anemia (4-14%) como 
sin anemia (2-5%)349. Además, aumentó la incidencia de eventos 
adversos graves, eventos cardiacos y cerebrovasculares mayores, 
la necesidad de transfusión de sangre alogénica y la duración de la 
hospitalización en los pacientes con déficit de hierro.  

La Asamblea Mundial de la Salud, basándose en la posibilidad 
de preservar la propia sangre del paciente y en la manipulación se-
gura de la sangre de donantes, ha aprobado el programa Patient 
Blood Management (PBM; WHA63.12) que consiste en una estrate-
gia multidisciplinar centrada en el paciente para (i) tratar la ane-
mia, (ii) minimizar la pérdida de sangre iatrogénica y (iii) mejorar 
la tolerancia a la anemia, con el objetivo de mejorar las condicio-
nes de salud de los pacientes350-355. La aplicación de un programa 
de PBM basado en estos tres principios se asoció con una reduc-
ción de la necesidad de transfusión de glóbulos rojos y con tasas 
más bajas de complicaciones y mortalidad350. 

5.5.1. Anemia preoperatoria: diagnóstico y tratamiento
Una concentración de ferritina sérica < 30 ng/ml, saturación de 
transferrina < 20% y glóbulos rojos microcíticos hipocrómicos (vo-
lumen corpuscular medio < 80 fl, hemoglobina corpuscular media 
< 27 g/dl) son indicativos de déficit de hierro. En presencia de in-
flamación o de una saturación de transferrina < 20%, una concen-
tración sérica de ferritina < 100 apunta a un déficit funcional de 
hierro (secuestro de hierro; tabla 10).  

Dejando a un lado las causas relacionadas con la disfunción 
de la médula ósea, la mayor parte de las anemias pueden corre-
girse en un periodo de 2-4 semanas. El déficit de hierro se puede 
tratar por vía oral o intravenosa. Los suplementos intravenosos 
de hierro consisten en un núcleo de hierro integrado en una cáp-
sula de carbohidrato que influye en la estabilidad del fármaco; 
por ejemplo, la cápsula de hierro sacarosa es menos estable, por 
lo que permite una dosis máxima de 200 mg por infusión, mien-
tras que la carboximaltosa férrica, la derisomaltosa férrica y 
Ferumoxytol® tienen una cápsula más estable de liberación lenta 
que permite administrar dosis más altas. Se ha demostrado la 
eficacia del hierro intravenoso para revertir la anemia en pacien-
tes con déficit de hierro356,357. 

La administración intravenosa de hierro es eficaz y segura359 y 
debe emplearse en los pacientes que no toleran la administración 
oral, o cuando la cirugía se programe poco tiempo después del 
diagnóstico de déficit de hierro. Un estudio observacional pros-
pectivo que sumó un total de 1.728 pacientes de cirugía mayor 
mostró que la prevalencia de déficit de hierro fue del 50%, 46,3% 
y 52,7% en los pacientes con cifras de hemoglobina < 8,0, 8,0-8,9 y 
9,0-9,9 g/dl, respectivamente357. Además, los pacientes anémicos 
con déficit de hierro que recibieron suplementos de hierro necesi-
taron menos transfusiones de sangre en el periodo posoperatorio 
y tuvieron una tasa reducida de transfusiones intraoperatorias 
cuando el suplemento de hierro se administró > 7 días antes de 
la cirugía. Así mismo, la duración de la hospitalización se redujo 
significativamente en 2,8 días en los pacientes tratados con su-
plementos de hierro.  

Tabla 10. Parámetros de laboratorio para el diagnóstico  
de la anemia por déficit absoluto de hierro 

Parámetro Normal Déficit de hierro

Hemoglobina corpuscular media (g/dl) 28-33 < 27

Volumen celular medio (fl) 80-96 < 80

Saturación de transferrina (%) 16-45 < 20

Ferritina (ng/ml) 18-360 < 30a

Hemoglobina reticulocitaria (ng/ml) 18-360 < 30

aEn los casos de enfermedad renal crónica, insuficiencia cardiaca crónica o 
infección, el déficit de hierro se diagnostica con valores de ferritina < 100 ng/
ml o saturación de transferrina < 20%358. 

En el estudio PREVENT, que incluyó a pacientes con anemia 
sometidos a cirugía mayor abdominal, la transfusión periopera-
toria de hierro no mejoró los resultados360; sin embargo, debido 
a un error de diseño del estudio, todos los pacientes con anemia 
recibieron hierro intravenoso, pero no todos ellos tenían déficit de 
hierro (aproximadamente el 50-70%). 

La eritropoyetina recombinante humana (rHuEPO) se ha usa-
do frecuentemente combinada con suplementos de hierro para 
aumentar las concentraciones de hemoglobina antes de la cirugía. 
Una revisión Cochrane reciente encontró que la administración de 
rHuEPO + hierro a pacientes anémicos antes de la cirugía no cardia-
ca redujo la necesidad de transfusión sanguínea y aumentó la con-
centración preoperatoria de hemoglobina, comparado con el grupo 
de control; sin embargo, no se observaron diferencias significativas 
en el riesgo de eventos adversos o mortalidad a los 30 días, ni en la 
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duración de la hospitalización361. Son necesarios estudios clínicos 
con suficiente poder estadístico para evaluar con más precisión el 
impacto del tratamiento combinado. 

El tratamiento preoperatorio de los pacientes con anemia se 
puede simplificar con el uso de procedimientos estandarizados 
o algoritmos en los que se establecen umbrales de corte para el 
diagnóstico y el tratamiento de la anemia362. Un ejemplo de este 
tipo de algoritmo se encuentra en el programa Patient Blood Mana-
gement (véase la figura S4 del material adicional)363 y en Guidelines 
on the Identification and Management of Pre-Operative Anaemia del 
British Committee for Standards in Haematology (BCSH)364. 

Recomendaciones - tabla 16. Recomendaciones sobre 
complicaciones asociadas con la anemia durante  

y después de la cirugía 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda la determinación preoperatoria de 
hemoglobina en pacientes programados para CNC de 
riesgo intermedio o alto350,354

I B

Se recomienda tratar la anemia antes de la CNC 
para reducir la necesidad de transfusión sanguínea 
durante la cirugía357,361

I A

Se debe considerar el uso de un algoritmo para tratar 
a los pacientes anémicos antes de la CNC IIa C

CNC: cirugía no cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

5.5.2. Sangrado y prevención de la pérdida iatrogénica  
de sangre relacionada con procedimientos diagnósticos  
y quirúrgicos
La pérdida de sangre producida por la extracción de muestras para 
pruebas de laboratorio puede causar o agravar la anemia adquirida 
en el hospital, la cual se asocia con un aumento del tiempo de hospi-
talización y las complicaciones. En 1.867 pacientes sometidos a cirugía 
cardiaca se realizaron 115 análisis de sangre por paciente, lo cual su-
pone un volumen medio acumulado de 454 ml365. Si, por ejemplo, se 
disminuye la frecuencia de la toma de muestras y se emplean tubos 
de recolección de tamaño pediátrico, se puede reducir la extracción 
de sangre. Con este mismo fin, se puede aplicar un conjunto de me-
didas que incluyen el uso de sistemas cerrados para la recolección de 
sangre arterial, tubos más pequeños, menor frecuencia y menos ex-
tracciones. Esta estrategia redujo la pérdida media de sangre por día 
en la unidad de cuidados intensivos de 43,3 ml a 15,0 ml (P < 0,001)366, 
fundamentalmente por el uso de sistemas cerrados de recolección 
de sangre arterial. Además, las unidades de eritrocitos transfundidas 
disminuyeron de 7 a 2,3 (P < 0,001) en 100 días de observación366.  

La estrategia para reducir la pérdida de sangre relacionada 
con la cirugía comienza en la fase preoperatoria con la suspensión 
adecuada del tratamiento anticoagulante y antiagregante. Las 
medidas para evitar la pérdida de sangre durante la intervención 
incluyen: (i) técnicas avanzadas de anestesia; (ii) técnicas quirúr-
gicas avanzadas con especial atención a la hemostasis, como la 
cirugía mínimamente invasiva y la cirugía laparoscópica; (iii) el 
uso racional de la disección por diatermia; (iv) la concienciación 
del cirujano sobre la pérdida mínima de sangre; y (v) la aplicación 
tópica de fármacos para la hemostasis367-369. 

Antes de valorar la necesidad de una transfusión es impres-
cindible mantener un estado de coagulación adecuado para mini-
mizar la pérdida de sangre. Para ello, se recomienda el uso de un 
algoritmo de coagulación370,371, que englobe la evaluación preope-
ratoria372, e integrando además las condiciones básicas para la 
hemostasis, antídotos para revertir el efecto anticoagulante, la 
posibilidad de diagnóstico en el punto de atención para pacientes 
con sangrado y la optimización de la coagulación mediante el uso 
de concentrados de factores de coagulación373,374. 

El ácido tranexámico se usa ampliamente como antifibrinolítico 
para la profilaxis y el tratamiento del sangrado causado por hiper-
fibrinolisis. Un metanálisis de los datos de más de 10.000 pacientes 
de 129 estudios que evaluó el efecto del ácido tranexámico en las 
transfusiones de sangre mostró que la administración de ácido tra-
nexámico redujo la transfusión de sangre alogénica en un 38% (P < 
0,001).375 En el estudio POISE-3, un total de 9.535 pacientes de cirugía 
no cardiaca fueron asignados aleatoriamente a tratamiento con 
ácido tranexámico (1 g en bolo i.v.) o a placebo al inicio y al final de 
la cirugía. La incidencia de la variable principal de eficacia (variable 
compuesta de eventos hemorrágicos) a los 30 días fue significativa-
mente más baja en el grupo asignado a ácido tranexámico que en el 
grupo de control (HR = 0,76; IC95%, 0,67-0,87)376. Con respecto a la 
variable principal de seguridad (variable compuesta de eventos car-
diovasculares), los resultados no cumplieron los criterios de no infe-
rioridad (HR = 1,02; IC95%, 0,92-1,14; P = 0,04 para la no inferioridad). 

El uso de células recuperadas y lavadas es muy recomendable 
en los procedimientos quirúrgicos asociados a pérdidas de sangre 
> 500 ml, ya que reduce la tasa de exposición a sangre alogénica, el 
riesgo de infección y la duración de la hospitalización. Un metaná-
lisis que incluyó 47 estudios con 3.433 pacientes de todas las espe-
cialidades quirúrgicas mostró que el uso de células recuperadas y 
lavadas redujo la tasa de exposición a la transfusión de sangre alo-
génica en un 39% (P < 0,001), de riesgo de infección en un 28% (P = 
0,03) y de la duración de la hospitalización en 2,31 días (P < 0,001)377. 

Recomendaciones - tabla 17. Recomendaciones sobre 
complicaciones asociadas con la pérdida de sangre durante  

y después de la cirugía 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes que se someten a procedimientos 
quirúrgicos en los que se estima una pérdida de 
sangre ≥ 500 ml se recomienda el uso de células 
recuperadas lavadas377,378

I A

Se recomienda el diagnóstico en el punto de 
atención para guiar el tratamiento con componentes 
sanguíneos, siempre que sea posible370,379-383

I A

Para pacientes sometidos a CNC que sufran 
hemorragia mayor, se debe considerar 
inmediatamente la administración de ácido 
tranexámico375,376,384-386

IIa A

Se debe considerar el uso de sistemas cerrados de 
recolección de sangre arterial para evitar la pérdida 
de sangre366,378,387,388

IIa B

El control minucioso de la hemostasis se debe aplicar 
de manera sistemática350,389 IIa B

CNC: cirugía no cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 
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Recomendaciones - tabla 18. Recomendaciones sobre 
complicaciones asociadas con la transfusión de sangre  

alogénica durante y después de la cirugía 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se debe considerar el uso de un programa de 
evaluación/monitorización o un sistema de apoyo 
para la toma de decisiones clínicas antes de valorar la 
necesidad de la transfusión de sangre392-396

IIa B

Antes de transfundir sangre alogénica se debe 
considerar la obtención del consentimiento de los 
pacientes, que incluya información detallada de los 
riesgos asociados a la transfusión

IIa C

aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

5.5.3. Uso óptimo de componentes sanguíneos basado  
en decisiones clínicas centradas en el paciente
Con el fin de optimizar el uso de productos de sangre alogénica 
y garantizar que las estrategias transfusionales se adhieren a las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica, se ha propues-
to el uso de sistemas computarizados de entrada de órdenes 
médicas390,391. En un estudio de Kaserer et al. se evaluó la eficacia 
de un programa de monitorización y evaluación y se compararon 
las tasas de transfusión de > 210.000 pacientes antes y después 
de la implementación del programa392; en términos generales, la 
transfusión de sangre se redujo en un 40%. 

Se debe obtener el consentimiento informado de los pacien-
tes antes de la transfusión de productos de sangre alogénica. Es 
necesario comunicar adecuadamente a los pacientes los ries-
gos y los beneficios de distintas intervenciones que podrían ser 
necesarias. Se recomienda, además, que la transfusión de pro-
ductos de sangre alogénica se refleje en el informe de alta. Así 
mismo, se debe tener en cuenta las preferencias y valores de los 
pacientes cuando se elabore el plan terapéutico. 

6. ENFERMEDADES ESPECÍFICAS

Los pacientes con enfermedad cardiovascular tienen un riesgo 
mayor de complicaciones cardiovasculares perioperatorias45. Tan-
to el riesgo de complicaciones como el tratamiento perioperatorio 
dependen del tipo específico de enfermedad cardiovascular. 

6.1. Enfermedad coronaria 

6.1.1. Riesgo de los pacientes con enfermedad coronaria
El riesgo de complicaciones cardiovasculares perioperatorias en 
los pacientes con enfermedad coronaria estable depende del ries-
go cardiovascular basal y del tipo y grado de urgencia de la cirugía 
no cardiaca. Los pacientes de edad avanzada tienen mayor riesgo 
que los pacientes más jóvenes y los pacientes con SCA reciente tie-
nen más riesgo que aquellos con SCC. La presencia de comorbili-
dades también influye en el nivel de riesgo. 

6.1.2. Evaluación y control del riesgo preoperatorio
La evaluación diagnóstica y el tratamiento preoperatorio de los 
pacientes con SCC que se someten a cirugía no cardiaca se resume 
en la sección 4. La utilidad de la TAC coronaria y la coronariografía 
se aborda en las secciones 4.5.3.1. y 4.5.3.2. 

En los pacientes que necesitan una intervención inmediata y 
que, por lo tanto, no se puede retrasar, el tiempo para la evalua-
ción preoperatoria es muy limitado.  

Para pacientes con SCA programados para cirugía electiva no 
cardiaca, se debe seguir las indicaciones de las guías para el trata-
miento del SCA en contextos no quirúrgicos98,171. En estos casos es 
aconsejable tratar solamente la estenosis culpable antes de la ci-
rugía no cardiaca. Además, debe tenerse en cuenta la posibilidad 
de cambios de fecha programada de la cirugía y la estrategia pe-
rioperatoria (p. ej., el tipo de cirugía, la anestesia, el tratamiento 
farmacológico y la monitorización perioperatoria).  

Para pacientes con enfermedad coronaria establecida, se re-
comienda obtener información sobre las pruebas diagnósticas 
(invasivas y no invasivas) y las intervenciones terapéuticas para 
la enfermedad coronaria que se hayan realizado previamente, en 
un plazo de tiempo suficiente antes de la cirugía, preferiblemente 
desde cuando se proponga la intervención. 

6.1.3. Estrategias de revascularización
La indicación de revascularización coronaria depende de la manifes-
tación clínica de la enfermedad coronaria (SCA o SCC), de la urgencia 
y del riesgo cardiaco de la cirugía no cardiaca. En general, la evidencia 
indica que la revascularización sistemática mejora los resultados de 
los pacientes con SCA, mientras que no es tan evidente en aquellos 
pacientes con SCC. En los casos de SCC, la decisión sobre la revascula-
rización debe ser individualizada, dando prioridad a la revasculariza-
ción en caso de compromiso de una parte importante de miocardio 
isquémico o presencia de síntomas refractarios, mientras que el tra-
tamiento médico puede ser una opción válida para los pacientes en 
los que la manifestación de la enfermedad es menos relevante.  

6.1.3.1. Síndrome coronario crónico

La revascularización coronaria antes de la cirugía no cardiaca tiene 
como objetivo prevenir la isquemia miocárdica perioperatoria que 
puede producir infarto de miocardio, inestabilidad hemodinámica 
y arritmias. Datos de estudios de autopsias de pacientes que sufrie-
ron infarto de miocardio mortal perioperatorio muestran que más 
de dos tercios de los pacientes tenían enfermedad significativa de 
tronco común izquierdo o enfermedad de tres vasos397. Un registro 
retrospectivo basado en el estudio CASS mostró que la cirugía de re-
vascularización coronaria (CABG) redujo el riesgo perioperatorio de 
muerte e infarto de miocardio en pacientes sometidos a cirugía ma-
yor no cardiaca, particularmente en los pacientes con enfermedad 
de tres vasos y fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
disminuida398. No obstante, la evidencia que respalda la revascula-
rización profiláctica sistemática antes de la cirugía no cardiaca se 
basa en estudios clínicos relativamente pequeños y registros retros-
pectivos que no representan la práctica clínica actual.  

En el estudio Coronary Artery Revascularization Prophylaxis 
(CARP), un total de 510 pacientes con SCC fueron asignados alea-
toriamente a tratamiento médico óptimo o a revascularización 
coronaria (quirúrgica o percutánea) antes de cirugía vascular 
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mayor399. En este estudio, no se observaron diferencias entre los 
pacientes tratados con revascularización coronaria y los que reci-
bieron tratamiento médico en cuanto a las tasas de infarto agudo 
de miocardio a los 30 días (8,4% frente al 8,4%, respectivamente) 
y mortalidad a los 2,7 años (22% frente al 23%, respectivamente). 
Hay que señalar que los pacientes con enfermedad significativa 
de tronco común izquierdo fueron excluidos del estudio, mientras 
que un tercio de los pacientes tenía enfermedad de tres vasos399. 
En otro estudio, se aleatorizó a 426 pacientes sin evidencia de en-
fermedad coronaria programados para endarterectomía carotí-
dea a coronariografía seguida de revascularización provisional o a 
endarterectomía sin coronariografía previa. No hubo diferencias 
significativas entre ambos grupos en la mortalidad por cualquier 
causa, el infarto agudo de miocardio y el ictus a los 30 días172. Un 
metanálisis posterior que incluyó a 3.949 pacientes mostró que la 
revascularización profiláctica sistemática antes de la cirugía no 
cardiaca no ofrece beneficios clínicos400. Recientemente, un es-
tudio retrospectivo de los datos de 4.414 pacientes sometidos a 
artroplastia articular total mostró que el riesgo de eventos cardio-
vasculares adversos fue mayor en los pacientes con enfermedad 
coronaria, independientemente de la revascularización coronaria 
antes de la cirugía. No obstante, en pacientes tratados con re-
vascularización coronaria, el riesgo de eventos cardiovasculares 
adversos disminuyó, ya que el intervalo de tiempo entre la revas-
cularización y la artroplastia articular fue > 2 años401. 

Aunque la evidencia no respalde la revascularización profiláctica 
sistemática en los SCC, esto no excluye que se tomen decisiones ba-
sadas en la evaluación individualizada de los riesgos y los beneficios 
para los pacientes con una cantidad importante de miocardio isqué-
mico (como es el caso en la enfermedad de tronco común izquierdo) o 
con síntomas refractarios. En el estudio ISCHEMIA, que incluyó a 5.179 
pacientes con enfermedad coronaria estable e isquemia moderada o 
grave, se asignó aleatoriamente a los pacientes a una estrategia inva-
siva inicial (coronariografía más revascularización, si era necesario) o 
a una estrategia farmacológica inicial más coronariografía posterior 
en caso de fracaso del tratamiento402. No se observó una diferencia 
significativa en la variable compuesta de muerte e infarto de miocar-
dio entre ambos grupos. Curiosamente, estos resultados no se pudie-
ron aplicar a los pacientes con enfermedad grave de tronco común 
izquierdo, ya que se excluyó a estos pacientes tras la TAC coronaria 
realizada antes del proceso de aleatorización. Habría que demostrar 
si la TAC coronaria es una herramienta útil para seleccionar a los pa-
cientes con enfermedad coronaria estable e isquemia moderada o 
grave que se podrían beneficiar de una estrategia invasiva inicial. Un 
registro basado en los estudios angiográficos de 9.016 pacientes con 
SCC y anatomía coronaria de alto riesgo (enfermedad de tres vasos 
con estenosis ≥ 70% en los tres vasos epicárdicos o enfermedad de 
tronco común izquierdo con estenosis ≥ 50%) observó mejores re-
sultados (en las variables de mortalidad por cualquier causa o infarto 
de miocardio) en los pacientes revascularizados (ICP o CABG), com-
parados con los que recibieron tratamiento conservador (HR = 0,62; 
IC95%, 0,58-0,66; P < 0,001)403. 

Las recomendaciones de la GPC ESC/EACTS 2018 sobre revas-
cularización miocárdica y la GPC ESC 2019 sobre el diagnóstico y el 
tratamiento de los síndromes coronarios crónicos se pueden aplicar 
en términos generales a esta población de pacientes, siempre que 
la cirugía no cardiaca se pueda aplazar el tiempo necesario para 
suspender el tratamiento antiagregante plaquetario doble146,404. 
Igualmente, la elección entre ICP o CABG debe estar basada en las 
recomendaciones de las guías mencionadas previamente268,404. 

Además, se recomienda el uso de imagen intravascular para planifi-
car y optimizar las intervenciones coronarias percutáneas405,406. 

6.1.3.2. Síndrome coronario agudo

No hay estudios que evalúen específicamente la estrategia de 
revascularización para los pacientes con SCA programados para 
cirugía no cardiaca.  

Los pacientes con riesgo alto o muy alto deben recibir tratamiento 
siguiendo las recomendaciones de la GPC 2020 sobre el tratamiento 
de los SCA sin elevación del segmento ST98, con una estrategia inva-
siva temprana (< 24 h) o inmediata (< 2 h), respectivamente. Para los 
pacientes con riesgo bajo, en los que es posible una estrategia invasi-
va selectiva, se debe seguir el enfoque terapéutico recomendado en 
los SCC para tomar decisiones sobre el tratamiento. 

En el análisis post hoc del estudio HIP-ATTACK, los pacientes 
con concentraciones altas de troponina antes de la aleatorización 
mostraron un riesgo más bajo de mortalidad con la cirugía inme-
diata (en las primeras 6 h del diagnóstico), comparados con el tra-
tamiento estándar (HR = 0,38; IC95%, 0,21-0,66)57.  

La selección del tipo de revascularización (ICP o CABG) debe ba-
sarse en la anatomía coronaria y en la complejidad de la enfermedad 
ateroesclerótica, además de tener en cuenta la presencia de diabe-
tes268,404. Si la ICP es el tratamiento de elección, se recomienda el uso de 
stents farmacoactivos407. En caso de un estado clínico potencialmente 
mortal que requiere cirugía inaplazable y SCACEST concomitante con 
indicación de revascularización coronaria, se puede considerar la an-
gioplastia con balón y aplazar el implante de stents408,409. La figura 12 
resume las pautas diagnósticas y terapéuticas para los pacientes con 
enfermedad coronaria programados para cirugía no cardiaca.  

Recomendaciones - tabla 19. Recomendaciones sobre el momento 
idóneo para la cirugía no cardiaca y la revascularización en pacientes 

con enfermedad coronaria conocida 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Pacientes con SCC

Cuando la ICP esté indicada antes de la cirugía no 
cardiaca, está recomendado el uso de SFA de nueva 
generación, en lugar de SM o angioplastia con balón268

I A

Se debe considerar la evaluación preoperatoria de los 
pacientes con una indicación para ICP por un equipo de 
expertos (cirujano y cardiólogo) antes de la CNC electiva

IIa C

Puede considerarse la revascularización 
miocárdica antes de la cirugía electiva de alto 
riesgo, dependiendo de la extensión de miocardio 
isquémico, síntomas refractarios y hallazgos en la 
coronariografía (como en el caso de enfermedad de 
tronco común izquierdo)399,402,403

IIb B

No se recomienda la revascularización miocárdica 
de manera sistemática antes de la CNC de riesgo 
intermedio o alto para pacientes con SCC399,400

III B

Pacientes con SCA

Si la CNC se puede posponer (p. ej., al menos 3 meses), 
se recomienda que los pacientes con SCA programados 
para CNC se sometan a las pruebas diagnósticas e 
intervenciones terapéuticas recomendadas para los 
pacientes con SCA en contextos no quirúrgicos98,268

I A

Continúa
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En el caso improbable de que coincida un estado 
clínico potencialmente mortal que requiere 
CNC urgente y un SCASEST con indicación para 
revascularización, un equipo de expertos debe valorar 
caso a caso las prioridades de la cirugía268

IIa C

CNC: cirugía no cardiaca; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: 
síndrome coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin 
elevación ST; SCC: síndrome coronario crónico; SFA: stent farmacoactivo; 
SM: stent metálico.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia.  

Continúa

Sí

Sí

No

No

No

Sí

Tratamiento de los pacientes con SCA o SCC programados para cirugía no cardiaca

Coronariografía ± iFR/RFF

CNC de riesgo bajo

Sin cribado adicional

CNC de riesgo intermedio

Capacidad funcionalb (Clase IIa)

± ETT ± pruebas de imagen de estrés

CNC de riesgo alto

Capacidad funcionalb (Clase IIa)

± ETT ± pruebas de imagen de estrés

SCCSCA

Optimice el tratamiento médico 
recomendado en las GPC (Clase I)

Pautas diagnósticas y terapéuticas 
según las GPC sobre SCA y la 

evaluación individual (Clase I)

Valoración del cardiólogo, cirujano 
y anestesista sobre las opciones de 
revascularización y el tratamiento 

antitrombótico dependiente de las 
opciones disponibles y de un 

intervalo de tiempo aceptable para 
posponer la CNC

Optimice el tratamiento médico 
recomendado en las GPC (Clase I)

Examen clínico + ECG + 
biomarcadoresa (Clase I)

Presencia de síntomas o ECG 
anormal o baja tolerancia al 

ejercicio o biomarcadores elevados

cTn-us elevada o isquemia 
inducida por estrés

Examen clínico + ECG + 
biomarcadoresa (Clase I)

Presencia de síntomas o ECG 
anormal o baja tolerancia al 

ejercicio o biomarcadores elevados

Figura 12. Tratamiento de los pacientes con síndrome coronario agudo o crónico programados para cirugía no cardiaca. BNP: péptido natriurético 
de tipo B; CABG: cirugía de revascularización coronaria; CNC: cirugía no cardiaca; cTn-us: troponina cardiaca ultrasensible; EAC: enfermedad 

arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma transtorácico; GPC: guías de práctica clínica; ICP: intervención coronaria 
percutánea; iFR: índice diastólico instantáneo sin ondas; NT-proBNP: fracción N-terminal del propéptido natriurético cerebral; RFF: reserva 

fraccional de flujo; SCA: síndrome coronario agudo; SCC: síndrome coronario crónico. La figura proporciona un esquema de las herramientas 
diagnósticas y la terapia que debe implementarse en función del riesgo quirúrgico y la cardiopatía subyacente. aBiomarcadores: cTn-us T/I (Clase 

I) + BNP/NT-proBNP (Clase IIa). bCapacidad funcional con base en el Duke Activity Status Index (DASI) o la capacidad para subir dos pisos de 
escaleras. cCoronariografía + ICP/CABG según la evaluación del equipo cardiológico de cada paciente. 



Guía ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 52

6.2. Insuficiencia cardiaca crónica 

6.2.1. Riesgo de los pacientes con insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca (IC) es un factor de riesgo bien esta-
blecido de mortalidad posoperatoria en un amplio rango de 
especialidades quirúrgicas410-412. Varios métodos de cálculo de 
riesgo de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca in-
cluyen la IC como un factor de predicción de eventos adversos 
posoperatorios411,413. 

El riesgo de eventos adversos posoperatorios asociados a 
la IC depende de si la FEVI está conservada o disminuida, de la 
compensación hemodinámica y de la presencia de síntomas414,415. 
Para los pacientes de cirugía no cardiaca existe un riesgo de IC 
aguda descompensada, con una rápida aparición o empeora-
miento de los síntomas o signos de IC, que se desencadena por la 
acumulación de fluidos y la presencia de comorbilidades412. 

Los pacientes con IC aguda o crónica en el periodo periope-
ratorio tienen un riesgo mayor de muerte durante la cirugía no 
cardiaca. En un análisis publicado recientemente de 21.560.996 
hospitalizaciones por cirugía no cardiaca, la presencia de cual-
quier diagnóstico de IC se asoció con una tasa significativamen-
te más alta de mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa, 
comparado con la ausencia de IC (4,8% frente al 0,78%; OR ajus-
tado = 2,15; IC95%, 2,09-2,22)416. Entre los pacientes con diagnós-
tico de IC crónica, la mortalidad perioperatoria fue mayor en los 
pacientes con descompensación de la IC crónica que en aquellos 
con IC crónica estable. En un reciente estudio de cohortes de in-
dividuos sometidos a cirugía ambulatoria, la tasa de mortalidad 
no ajustada a los 90 días fue del 2,0% en los pacientes con IC y del 
0,4% en los pacientes sin IC417; y la tasa de riesgo no ajustada de 
complicaciones posoperatorias fue del 5,7% y del 2,7%, respec-
tivamente. Cabe destacar que el riesgo de mortalidad aumentó 
progresivamente con la disminución de la función sistólica. No se 
recomienda realizar cirugía no cardiaca electiva en los pacientes 
con IC descompensada.  

La utilidad de la evaluación preoperatoria de la función del ventrí-
culo izquierdo mediante un estudio de ecocardiografía transtorácica 
y la determinación de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) se 
trata en la sección 4.4. El ecocardiograma transtorácico debe reali-
zarse en los últimos 6 meses o justo antes de la cirugía no cardiaca en 
caso de empeoramiento clínico.  

6.2.2. Estrategias terapéuticas antes y después  
de la cirugía
Con el fin de reducir el riesgo de descompensación aguda de la 
IC y el riesgo de muerte, se recomienda administrar tratamien-
to médico óptimo para la IC basado en las GPC antes de la ciru-
gía programada412. Debe prestarse especial atención al estado 
volémico del paciente, ya que en el periodo perioperatorio son 
necesarias infusiones de gran volumen. La monitorización inva-
siva de la presión arterial para obtener parámetros oximétricos 
y metabólicos suele ser necesaria durante la cirugía no cardiaca 
de riesgo intermedio o alto en los pacientes con IC. Además, las 
variables dinámicas derivadas de la onda de la presión arterial 
(gasto cardiaco, variación volumen latido, variación de la presión 
del pulso) son útiles para guiar la terapia con objetivos protoco-
lizados. El uso de otras técnicas invasivas, como el cateterismo 
derecho o la ecocardiografía transesofágica, debe valorarse en 
función de cada paciente (véase la sección 7.1). 

Debe mantenerse la medicación durante el periodo periope-
ratorio siguiendo las recomendaciones que se exponen en la sec-
ción 5.2. Para los pacientes con descompensación aguda de la IC 
en el posoperatorio, se recomienda realizar un ECG, la determina-
ción de biomarcadores de daño miocárdico (cTn T/I) y un estudio 
ecocardiográfico con el fin de optimizar la estrategia terapéutica.  

La estrategia para los pacientes portadores de dispositivos car-
diacos implantables que se van a someter a cirugía no cardiaca se des-
cribe en la sección 6.4.5. Para los pacientes con dispositivos de terapia 
de resincronización cardiaca se recomienda mantener activado el dis-
positivo con el objetivo de mantener la estabilidad hemodinámica. 

Tabla 11. Estrategia perioperatoria para los pacientes portadores  de dispositivos de asistencia ventricular que se someten  a cirugía no cardiaca 

Preoperatoria Intraoperatoria Posoperatoria

•	 Identificación del equipo multidisciplinar 
(fundamentalmente, cirugía y anestesia, cirugía 
cardiaca, cardiólogo especializado en IC y 
personal especializado en DAV)

•	 Optimización del tratamiento médico 
preoperatorio, cuando sea posible o necesario

•	 Exploración física centrada en las secuelas de la IC
•	 ECG, ecocardiograma y pruebas de laboratorio
•	 Ajuste de parámetros de marcapasos o DAI, 

cuando esté indicado
•	 Examen por TC para evaluar posibles 

interferencias con el campo quirúrgico
•	 Interrupción, tratamiento puente o reversión de 

la anticoagulación, cuando esté indicado y en 
consulta con el equipo de DAV

•	 Monitorización estándar recomendada por la ASA
•	 Oxigenación del tejido cerebral, 

electroencefalograma procesado, acceso arterial 
mediante ultrasonidos, catéter venoso central si se 
anticipan fluctuaciones de fluidos, catéter arterial 
pulmonar en caso de HP grave, ETE disponible

•	 Monitorización de la consola de control del DAV
•	 Desfibrilador externo disponible en quirófano
•	 Optimizar la precarga, apoyar la función del 

ventrículo derecho y evitar el aumento de la 
poscarga

•	 Insuflación gradual de la zona peritoneal y 
cambios de posición

•	 Cuidados estándar tras la anestesia, 
excepto cuando sean necesarios cuidados 
intensivos

•	 Los criterios de extubación permanecen 
sin cambios

•	 Evitar la hipoventilación y optimizar la 
oxigenación

•	 Reanudar la infusión de heparina cuando 
el riesgo hemorrágico posoperatorio sea 
aceptable

ASA: American Society of Anesthesiologists; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; ECG: electrocardiograma; ETE: ecocardiograma transesofágico; HP: 
hipertensión pulmonar; IC: insuficiencia cardiaca; TC: tomografía computarizada.
Adaptada de Roberts et al.421. 
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6.2.3. Miocardiopatía hipertrófica obstructiva
La miocardiopatía hipertrófica con obstrucción del tracto de sa-
lida del VI se asocia con un aumento de riesgo de complicaciones 
durante la cirugía no cardiaca y requiere una atención especial418. 
Está recomendado realizar un estudio ecocardiográfico transto-
rácico antes de la cirugía no cardiaca para determinar el grado de 
hipertrofia, obstrucción y función diastólica419. Es importante evitar 
periodos preoperatorios prolongados de ayuno y deshidratación 
para mantener el volumen latido y reducir el riesgo de aumento de 
la obstrucción. Además, hay que evitar el uso de anestésicos vaso-
dilatadores y mantener el balance de fluidos durante la fase perio-
peratoria. Es recomendable mantener una frecuencia cardiaca baja 
(60-65 lpm) y evitar la fibrilación auricular. Por último, la medicación 
administrada para tratar la obstrucción del tracto de salida del VI no 
se debe interrumpir durante la cirugía no cardiaca. 

6.2.4. Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular 
que se someten a cirugía no cardiaca
Los dispositivos de asistencia ventricular (DAV) desempeñan un pa-
pel importante para el tratamiento de los pacientes con IC en fase 
terminal que requieren tratamiento puente hasta el trasplante car-
diaco o como terapia de destino. Debido a que aumenta el número 
de pacientes que requieren un DAV como terapia de destino420,421, se 
anticipa un aumento de los procedimientos quirúrgicos no cardia-
cos en este subgrupo de pacientes en los próximos años. La cirugía 
no cardiaca debe realizarse en hospitales que dispongan de equipos 
especializados en el tratamiento con DAV (tabla 11). 

Recomendaciones - tabla 20. Recomendaciones sobre  
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en pacientes  

que se someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes con sospecha o IC conocida 
programados para CNC de alto riesgo, se 
recomienda evaluar la función del VI mediante 
un ecocardiograma y la determinación de las 
concentraciones de NT-proBNP/BNP, excepto cuando 
se hayan realizado recientemente112,113,422,423

I B

Se recomienda que los pacientes con IC que se someten 
a CNC reciban tratamiento médico óptimo según las 
recomendaciones de la guía actual de la ESC412

I A

Para pacientes con IC que se someten a CNC, se 
recomienda evaluar frecuentemente el estado 
volémico y los signos de perfusión orgánica

I C

Se recomienda la evaluación perioperatoria de un 
equipo multidisciplinar, incluidos especialistas en 
DAV, de los pacientes con IC que requieren asistencia 
mecánica circulatoria

I C

BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugía no cardiaca; DAV: 
dispositivo de asistencia ventricular; ESC: Sociedad Europea de Cardiología; 
IC: insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: fracción N-terminal del propéptido 
natriurético cerebral; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.3. Valvulopatías 

6.3.1. Riesgo de los pacientes con valvulopatías
Las valvulopatías aumentan el riesgo de complicaciones periope-
ratorias durante la cirugía no cardiaca. La magnitud del riesgo es 
muy variable y depende tanto de la gravedad de la valvulopatía 
como del tipo de cirugía.  

El riesgo aumenta especialmente en las patologías valvulares 
obstructivas, como la estenosis aórtica o mitral sintomáticas, en 
las que las oscilaciones perioperatorias de volumen y las arritmias 
pueden llevar a una rápida descompensación424. 

6.3.2. Estrategias preoperatorias de control y reducción  
del riesgo
La evaluación clínica y ecocardiográfica está recomendada para 
todos los pacientes con sospecha o valvulopatía conocida pro-
gramados para cirugía no cardiaca electiva de riesgo intermedio 
o alto. Para los pacientes con un diagnóstico de valvulopatía leve 
o moderada anterior a un año debe repetirse la evaluación clíni-
ca y ecocardiográfica. La evaluación de un equipo cardiológico 
puede ser útil para los pacientes con valvulopatía significativa. 
Los riesgos de una intervención valvular y los riesgos de la cirugía 
no cardiaca deben ser estimados y comunicados al paciente y al 
equipo quirúrgico. 

6.3.2.1. Estenosis aórtica

El riesgo perioperatorio asociado a la estenosis aórtica durante 
la cirugía no cardiaca depende de la presencia de síntomas, la 
gravedad de la estenosis y la coexistencia cardiopatías (p. ej., en-
fermedad coronaria, insuficiencia mitral o FEVI disminuida). La 
estenosis aórtica sintomática grave es un importante factor de 
riesgo de infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca posopera-
torios y un predictor de la mortalidad a los 30 días y a largo plazo 
tras la cirugía no cardiaca425,426; por ello, una estrategia periope-
ratoria meticulosa es esencial en los pacientes que se someten a 
cirugía no cardiaca de riesgo intermedio o alto, mientras que, en 
el caso de la cirugía de riesgo bajo, la importancia de la estenosis 
aórtica puede estar sobrevalorada en los estudios realizados con 
anterioridad al uso de recientes avances en anestesia, técnicas 
quirúrgicas y cuidados posoperatorios. 

El reemplazo de válvula aórtica se ha asociado a una reduc-
ción de la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 días y de la mor-
bilidad en los pacientes con estenosis aórtica sometidos a cirugía 
no cardiaca de riesgo intermedio o alto425,426. No obstante, en la 
decisión sobre el momento adecuado para realizar el reemplazo 
valvular con respecto a la cirugía no cardiaca se debe sopesar el 
perfil de riesgo del paciente y el riesgo asociado a la cirugía. Para 
la elección entre el reemplazo quirúrgico o el percutáneo (RQVA 
o TAVI) se deben seguir las recomendaciones de la GPC ESC 2021 
sobre el tratamiento de las valvulopatías245 y las preferencias del 
paciente (figura 13).  
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Para pacientes con estenosis aórtica sintomática grave en los 
que la cirugía no cardiaca se puede aplazar, se recomienda el re-
emplazo de la válvula (RQVA o TAVI) antes de la cirugía. Para los 
pacientes que requieren cirugía no cardiaca prioritaria, el reem-
plazo de la válvula mediante TAVI es una opción razonable427. Para 
pacientes con estenosis aórtica sintomática grave que requieren 
cirugía no cardiaca prioritaria en los que no es viable el reempla-
zo quirúrgico ni percutáneo, se puede considerar la valvuloplastia 
aórtica con balón antes de la cirugía no cardiaca como tratamien-
to puente a la reparación definitiva de la válvula. Los pacientes 
asintomáticos con estenosis aórtica grave y FEVI normal se pue-
den someter a cirugía no cardiaca de riesgo bajo o intermedio, 
excepto cuando el procedimiento quirúrgico se asocie a grandes 
oscilaciones de volumen245,428. 

6.3.2.2. Estenosis mitral

La cirugía no cardiaca puede realizarse con un riesgo relativamente 
bajo de complicaciones en pacientes con estenosis mitral leve (área 
valvular > 1,5 cm2) y en pacientes asintomáticos con estenosis mitral 
moderada o grave (área valvular ≤ 1,5 cm2) y presión arterial pulmo-
nar sistólica (PAPS) < 50 mmHg en el ecocardiograma429. Dado que 
los gradientes transmitrales son sensibles al flujo, la taquicardia y la 
sobrecarga de fluidos pueden causar edema pulmonar durante la 
cirugía no cardiaca. Por ello, debe evitarse el uso de vasodilatadores 
arteriales y la detección de fibrilación auricular posoperatoria es de 
suma importancia. El tratamiento anticoagulante para los pacien-
tes con riesgo trombótico alto se trata en la sección 5.3.2. En pacien-
tes asintomáticos con estenosis mitral moderada o grave y PAPS > 
50 mmHg y en pacientes sintomáticos, aumenta el riesgo periope-

Sí

Sí

No No

Tratamiento de los pacientes con estenosis aórtica grave programados para CNC electiva o prioritaria

Examen clínico + ECG + biomarcadores + ETT + ETE 
(Clase I)

Tratamiento médico óptimo según las recomendaciones de las guíasa 
(Clase I)

CNC sin 
procedimientos 

adicionales

Decisión individualizada 
sobre la necesidad de 
intervención valvular 

antes de la CNC

CNC sin 
procedimientos 

adicionales

Consulta multidisciplinar

Síntomas

CNC de riesgo bajo CNC de riesgo bajo o intermedio

CNC sin procedimientos adicionales

Riesgo del paciente para intervenciones valvulares

Bajo Alto

Equipo 
cardiológico (TAVI 
o RQVA) (Clase I)

Considere la VAB antes 
de la CNC, si es viable, o 

CNC bajo monitorización 
estricta (Clase IIb)CC

CNC de riesgo intermedio o alto

Riesgo del paciente para intervenciones valvulares

Bajo Alto

Considere la VAB antes de 
la CNC, si es viable, o CNC 

bajo monitorización 
estricta (Clase IIb)

Considere la VAB antes 
de la CNC, si es viable, o 

CNC bajo vigilancia 
estrecha (Clase IIb)

CNC de riesgo alto

Riesgo del paciente para intervenciones valvulares

Bajo Alto

Disfunción del VI (FEVI < 50%)

Y

Y

Figura 13.  Tratamiento de los pacientes con estenosis aórtica grave programados para cirugía no cardiaca. CNC: cirugía no cardiaca; ECG: 
electrocardiograma; ETE: ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácico; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo; RQVA: reemplazo quirúrgico de válvula aórtica; TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; VAB: valvuloplastia aórtica con balón; 
VI: ventrículo izquierdo. La figura proporciona un esquema de la evaluación diagnóstica o la terapia que debe implementarse según el riesgo 

quirúrgico y la entidad cardiaca subyacente. aTratamiento de las complicaciones (p. ej., fibrilación auricular, insuficiencia cardiaca). No se 
recomienda tratamiento médico para la estenosis aórtica per se.
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ratorio de eventos cardiovasculares. En estos casos, se debe consi-
derar la comisurotomía mitral percutánea (CMP) antes de la cirugía 
no cardiaca de alto riesgo. En otros casos, un equipo multidiscipli-
nar debe establecer la estrategia terapéutica para los pacientes con 
estenosis mitral moderada o grave que no son candidatos a CMP, 
y la cirugía no cardiaca solo debe realizarse si es imprescindible. 
Los pacientes asintomáticos con estenosis mitral grave se pueden 
someter a cirugía no cardiaca de riesgo intermedio o alto, siempre 
que sea posible la monitorización hemodinámica intraoperatoria y 
posoperatoria y la morfología de la válvula no permita la CMP.  

6.3.2.3. Insuficiencia aórtica

En los pacientes con insuficiencia aórtica leve o moderada, la cirugía 
no cardiaca se puede realizar sin riesgos adicionales. Los pacientes 
con insuficiencia aórtica grave que requieren una intervención val-
vular deben ser tratados antes de la cirugía no cardiaca electiva de 
riesgo intermedio o alto (véase las recomendaciones de la tabla 21 y 
la GPC ESC/EACTS 2021 sobre el tratamiento de las valvulopatías)245. 

6.3.2.4. Insuficiencia mitral

En los pacientes con insuficiencia mitral sintomática grave se 
debe evaluar el tipo de valvulopatía (primaria o secundaria) y la 
función del VI. Los pacientes con insuficiencia mitral secunda-
ria, especialmente de etiología isquémica, tienen aumentado 
el riesgo de complicaciones cardiovasculares durante la cirugía 
no cardiaca430. Los pacientes con insuficiencia mitral sintomática 
grave que cumplan los criterios para una intervención valvular 
deben ser derivados para tratamiento antes de la cirugía no car-
diaca electiva de riesgo intermedio o alto. En el caso de pacien-
tes con insuficiencia mitral secundaria sintomática, moderada o 
grave, que cumplan los criterios COAPT, se debe valorar la técni-
ca percutánea “borde con borde” antes de la cirugía no cardiaca 
(figura 14)245,431. En pacientes con insuficiencia mitral primaria 
grave, con síntomas o asintomáticos, con disfunción del VI, la 
reparación valvular es el tratamiento recomendado (véase las 
recomendaciones de la tabla 21 y la GPC ESC/EACTS 2021 sobre 
el tratamiento de las valvulopatías)245. 

Sí

No

Sí

Sí

No

Tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral secundaria programados para cirugía no cardiaca

CNC electiva

Examen clínico + ECG +biomarcadores + ETT + ETE (Clase I)

Síntomas persistentes pese a TMO basado en las GPC

TMO basado en las GPC, 
incluida la TRC si está indicada 

(Clase I)

± Revascularización 
miocárdicaa

Reparación percutánea de borde con borde o cirugía (de 
reparación si es posible) dependiendo de la elegibilidad 

y de la decisión del equipo cardiológico (Clase IIa)

CNC de riesgo bajo

Sin procedimientos adicionales

Considere la CNC bajo monitorización estricta

Inoperable o con riesgo alto del procedimiento

CNC de riesgo intermedio-alto o alto

CNC bajo 
monitorización estricta

TMO basado en las GPC 
(Clase I)

Consulta multidisciplinar

CNC prioritaria

Y Y

Y

Figura 14. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral secundaria programados para cirugía no cardiaca. CNC: cirugía no cardiaca; ECG: 
electrocardiograma; ETE: ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácico; GPC: guías de práctica clínica; TMO: tratamiento 

médico óptimo. aCoronariografía + ICP/CABG según la evaluación caso por caso del equipo de especialistas. 
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Recomendaciones - tabla 21. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de valvulopatías en pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

La evaluación clínica y ecocardiográfica (si no se ha 
hecho recientemente) está recomendada para todos 
los pacientes con sospecha o valvulopatía conocida 
que están programados para CNC electiva de riesgo 
intermedio o alto

I C

Estenosis aórtica

El RVA (RQVA o TAVI) está recomendado para pacientes 
sintomáticos con estenosis aórtica grave que están 
programados para CNC electiva de riesgo intermedio o alto

I C

Para pacientes asintomáticos con estenosis aórtica grave 
que están programados para CNC electiva de alto riesgo, 
el equipo cardiológico debe valorar el RVA (RQVA o TAVI)

IIa C

Para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave 
que requieren CNC prioritaria o en los que no es viable 
el tratamiento con TAVI o RQVA, se debe considerar la 
valvuloplastia aórtica con balón antes de la CNC como 
tratamiento puente hasta la reparación definitiva de 
la válvula

IIb C

Insuficiencia aórtica

Para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave o 
asintomáticos con DTSVI > 50 mm o iDTSVI (DTSVI/ASC) 
> 25 mm/m2 (en pacientes con tamaño corporal pequeño) 
o FEVI en reposo ≤ 50%, se recomienda la cirugía valvular 
antes de la CNC electiva de riesgo intermedio o alto

I C

Estenosis mitral

Para pacientes sintomáticos con estenosis mitral 
reumática moderada o grave o PAPS > 50 mmHg, se 
recomienda la intervención valvular (CMP o cirugía) 
antes de la CNC electiva de riesgo intermedio o alto

I C

Insuficiencia mitral

Para pacientes con insuficiencia mitral primaria 
sintomática grave o asintomática con disfunción del VI 
(DTSVI ≥ 40 mm o FEVI ≤ 60%), se debe considerar la 
intervención valvular (quirúrgica o transcatéter) antes 
de la CNC de riesgo intermedio o alto, si se dispone de 
tiempo suficiente

IIa C

Para pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave 
que siguen sintomáticos a pesar del tratamiento médico 
basado en GPC (incluida la TRC, si está indicada), se 
debe considerar la intervención valvular (quirúrgica 
o percutánea), si el paciente es candidato y el riesgo 
quirúrgico es aceptable, antes de la CNC

IIa C

ASC: área de superficie corporal; CMP: comisurotomía mitral percutánea; CNC: 
cirugía no cardiaca; DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; FEVI: 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; GPC: guía de práctica clínica; 
iDTSVI: índice de la dimensión telesistólica del ventrículo izquierdo; PAPS: 
presión arterial pulmonar sistólica; RQVA: reemplazo quirúrgico de válvula 
aórtica; RVA: reemplazo de válvula aórtica; TAVI: implante percutáneo de válvula 
aórtica; TRC: terapia de resincronización cardiaca; VI: ventrículo izquierdo.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

En pacientes con FEVI disminuida e insuficiencia aórtica o mi-
tral concomitante, la monitorización hemodinámica intraopera-
toria, el control de la frecuencia cardiaca y el balance de fluidos 
son fundamentales para evitar el deterioro hemodinámico, espe-
cialmente en los procedimientos quirúrgicos de alto riesgo. 

6.3.2.5. Pacientes con válvulas protésicas

Los pacientes portadores de prótesis valvular se pueden someter a 
cirugía no cardiaca, siempre que no se haya detectado disfunción 
valvular. El mayor problema en la práctica actual es la necesidad 
de modificar el régimen de anticoagulación en el posoperatorio 
(véase la sección 5.3.) 

6.3.2.6. Profilaxis de la endocarditis infecciosa

La profilaxis de la endocarditis infecciosa para pacientes que re-
quieren cirugía no cardiaca debe seguir las recomendaciones de la 
guía de la ESC publicada en 2015432. 

6.4. Arritmias conocidas o de nuevo diagnóstico
Las arritmias representan una carga importante para los pacien-
tes que se someten a cirugía no cardiaca y contribuyen a un exceso 
de riesgo de morbimortalidad433,434. 

6.4.1. Estrategia perioperatoria: medidas generales
La presencia de arritmias como la fibrilación auricular (FA) y la 
taquicardia supraventricular (TSV) puede acompañar a la enti-
dad quirúrgica aguda, pero no debe retrasar la cirugía urgente, 
excepto cuando la arritmia sea potencialmente mortal. En todos 
los pacientes con arritmias diagnosticadas que se van a someter 
a cirugía no cardiaca debe realizarse un ECG de 12 derivaciones y 
una revisión cardiológica. La prevención de los factores que des-
encadenan la arritmia es crucial. Debe evitarse los trastornos de 
los electrolitos y el desequilibrio ácido-base, la isquemia mio-
cárdica (causada también por una pérdida excesiva de sangre y 
anemia) y grandes oscilaciones de volumen en el periodo perio-
peratorio. Los pacientes con IC sistólica deben recibir tratamiento 
óptimo ya que esta terapia reduce el riesgo de mortalidad total y 
muerte súbita cardiaca435. Los pacientes tratados con antiarrítmi-
cos generalmente deben mantener el tratamiento. Los pacientes 
con alto riesgo de arritmias malignas deben tener monitorización 
electrocardiográfica continua durante todo el periodo periopera-
torio, con especial atención a los pacientes portadores de DAI des-
activado durante la cirugía no cardiaca.  

6.4.2. Arritmias supraventriculares
Las arritmias supraventriculares no obligan normalmente al apla-
zamiento de la cirugía. En raros casos, la presencia de preexitación 
y FA con conducción rápida por una vía accesoria permiten identi-
ficar a pacientes con riesgo de muerte súbita en los que podría ser 
necesaria la ablación si la cirugía no es urgente.  

Los latidos supraventriculares prematuros generalmente no 
requieren tratamiento. La identificación y corrección de los facto-
res desencadenantes (trastornos de los electrolitos y desequilibrio 
ácido-base, sobrecarga de volumen, etc.) es altamente recomen-
dable. Típicamente, la TSV perioperatoria responde bien a manio-
bras vasovagales o a la administración de un bolo de adenosina. 
En caso de persistencia o recurrencia de la TSV se puede adminis-
trar bloqueadores beta, verapamilo o diltiazem intravenosos para 
la conversión del ritmo o la disminución temporal de la conduc-
ción auriculoventricular436. En casos raros de TSV con inestabilidad 
hemodinámica debe realizarse inmediatamente la cardioversión. 
Cuando sea necesario el tratamiento profiláctico para prevenir la 
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TSV recurrente, se puede usar bloqueadores beta o calcioanta-
gonistas no dihidropiridínicos (verapamilo, diltiazem) y se puede 
considerar la administración de flecainida/propafenona o amio-
darona, si los primeros son ineficaces. En escasas ocasiones, cuan-
do la TSV recurre a pesar el tratamiento o se vuelve incesante, se 
debe considerar la ablación para los pacientes que se someten a 
cirugía no urgente de alto riesgo. Los resultados de un ECDA publi-
cado recientemente confirman la superioridad de la ablación con 
radiofrecuencia sobre el tratamiento farmacológico con antiarrít-
micos para la taquicardia auriculoventricular persistente con re-
entrada nodal. Grandes registros y metanálisis han demostrado 
la eficacia y la seguridad de la ablación con radiofrecuencia en el 
síndrome de Wolf f-Parkinson-White y otras TSV, con tasas de éxi-
to por procedimiento superiores al 90%437–441.

6.4.3. Fibrilación o aleteo (flutter) auricular
La mayor parte de los pacientes con FA reciben tratamiento anticoa-
gulante oral indefinido para la prevención del ictus y de la embolia 
sistémica99 y durante el periodo perioperatorio este tratamiento de-
penderá del tipo de cirugía (véase la sección 5.3.2)99,240. En algunos 
casos la FA es asintomática442 y podría detectarse por primera vez 
en el ingreso para la cirugía o podría aparecer en el preoperatorio. 
El tratamiento inicial de la FA de nuevo diagnóstico incluye la pre-
vención de la tromboembolia y el control de los síntomas y no debe 
aplazarse a la espera de la consulta con el cardiólogo99. Para los pa-
cientes con FA de nuevo diagnóstico que requieren anticoagulación 
oral sistémica para prevenir el ictus, la elección del anticoagulante 
en el preoperatorio depende del tipo de cirugía (véase la sección 
5.3.2). El control óptimo de la frecuencia cardiaca (< 110 lpm en re-
poso)99 es esencial para todos los pacientes con FA, mientras que el 
control del ritmo cardiaco (conversión y mantenimiento en ritmo 
sinusal) en el preoperatorio se puede considerar solo cuando per-
sisten los síntomas pese al control óptimo de la frecuencia cardiaca.  

Los bloqueadores beta o los calcioantagonistas no dihidro-
piridínicos (verapamilo, diltiazem) se usan frecuentemente para 
el control de la frecuencia cardiaca. La amiodarona se puede usar 
como tratamiento de primera línea para pacientes con insuficiencia 
cardiaca, dado que la digoxina suele ser ineficaz en estados adre-
nérgicos aumentados, como ocurre en la cirugía. La cardioversión 
farmacológica de la FA sintomática reciente se puede intentar con 
flecainida o propafenona; en pacientes sin hipertrofia significativa 
del VI, disfunción sistólica del VI o cardiopatía isquémica, el uso de 
flecainida o propafenona resultó en la conversión rápida (3-5 h) y 
segura a ritmo sinusal en > 50% de los pacientes. La administración 
intravenosa de amiodarona tiene un efecto limitado y más lento, 
pero puede reducir la frecuencia cardiaca en las primeras 12 h; el 
vernakalant intravenoso es el fármaco más rápido para la cardiover-
sión, incluidos los pacientes con insuficiencia cardiaca leve o cardio-
patía isquémica99,443. La dofetilida no se usa en Europa y la ibutilida 
es eficaz para la conversión del flutter auricular a ritmo sinusal99,444. 
Para pacientes con FA e inestabilidad hemodinámica está indicada 
la cardioversión urgente (generalmente cardioversión eléctrica)99. 
Alternativamente, se puede intentar la cardioversión farmacológi-
ca con antiarrítmicos intravenosos, dependiendo del estado clínico 
del paciente. La anticoagulación oral sistémica para la prevención 
de eventos tromboembólicos debe iniciarse lo antes posible99. La FA 
posoperatoria se trata en la sección 8.6. 

El tratamiento del flutter auricular sigue los mismos principios 
que la FA en lo que respecta al tratamiento anticoagulante oral. El 

control de la frecuencia cardiaca suele ser la estrategia inicial para los 
pacientes con flutter auricular436; no obstante, los fármacos que redu-
cen la conducción auriculoventricular (digoxina, bloqueadores beta 
o calcioantagonistas no dihidropiridínicos) suelen ser menos efica-
ces que en la FA. En pacientes con frecuencia ventricular rápida gene-
ralmente es necesaria la cardioversión eléctrica445-448. La amiodarona 
puede ser una alternativa para controlar la frecuencia cardiaca, es-
pecialmente en la insuficiencia cardiaca o en pacientes críticos449. 
La dofetilida y la ibutilida son eficaces para la conversión del flutter 
auricular a ritmo sinusal, mientras que los antiarrítmicos de clase IA 
y IC y la amiodarona son menos eficaces y no deben emplearse450-453. 

6.4.4. Arritmias ventriculares
Las extrasístoles ventriculares y la taquicardia ventricular no sos-
tenida son frecuentes en la población general y en los pacientes de 
cirugía no cardiaca. Se han sugerido características clínicas específi-
cas como factores de predicción de un aumento de la incidencia de 
extrasístoles ventriculares454. Históricamente, estas arritmias se han 
considerado benignas, no obstante, estudios recientes indican que 
pueden asociarse con eventos adversos, incluso en pacientes con co-
razones aparentemente normales, especialmente cuando son más 
frecuentes (p. ej., 10-20%)455-459. En pacientes con cardiopatía, el im-
pacto pronóstico de las extrasístoles y la taquicardia ventricular no 
sostenida depende del tipo y la extensión del daño cardiaco460-466. No 
es necesario tratarlas en los pacientes que se someten a cirugía ur-
gente, excepto cuando son frecuentes y sintomáticas.  

En pacientes con compromiso hemodinámico, se recomienda el 
aumento de la dosis de bloqueadores beta; y debe considerarse la ad-
ministración de amiodarona intravenosa (bolo de 300 mg) en caso de 
intolerancia o contraindicación a bloqueadores beta467. Es necesario 
realizar pruebas diagnósticas adicionales para descartar la presencia 
de cardiopatías significativas en pacientes programados para cirugía 
no cardiaca electiva, especialmente si las arritmias ventriculares son 
frecuentes, complejas (TV no sostenida) o sintomáticas, o en los pa-
cientes con historia familiar de muerte súbita cardiaca.  

La TV polimórfica y la fibrilación ventricular (FV) pueden desen-
cadenarse por isquemia miocárdica, trastornos de los electrolitos 
o pueden ser manifestaciones de canalopatías primarias, como el 
síndrome de Q-T largo o el síndrome de Brugada. La TV suele pro-
ducirse por la presencia de tejido cicatricial en el miocardio. Por lo 
tanto, la TV o la FV perioperatorias en pacientes programados para 
cirugía debe llevar a un proceso diagnóstico que permita descartar 
la disfunción ventricular grave (véase la sección 4.5.1), la enferme-
dad coronaria que requiere revascularización (véase la sección 6.1) 
y otras causas potenciales de arritmia (canalopatía primaria, tras-
tornos de los electrolitos). La TV monomórfica en pacientes sin 
enfermedad estructural o eléctrica manifiesta (TV idiopática, que 
suele producirse desde el tracto de salida) se asocia con un buen 
pronóstico y puede dejarse sin tratamiento o, en caso de síntomas, 
puede tratarse con bloqueadores beta, verapamilo o bloqueadores 
de los canales de sodio. Los pacientes con TV asociada a compromi-
so hemodinámico deben tratarse con cardioversión eléctrica (tras 
la sedación intravenosa si el paciente está consciente) y la FV debe 
revertirse inmediatamente con desfibrilación. En el contexto de 
la isquemia aguda, el tratamiento de la TV y la FV recurrentes con 
bloqueadores beta y amiodarona y la revascularización miocárdica 
en caso de enfermedad coronaria obstructiva puede ser eficaz468. 
La titulación del tratamiento con bloqueadores beta hasta la dosis 
máxima tolerada puede prevenir la recurrencia de las arritmias469.  
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Tabla 12. Tratamiento perioperatorio de los pacientes con arritmias 

Tipo de arritmia TSV TV idiopática en corazón estructural y 
funcionalmente normal

TV en la enfermedad estructural 
cardiaca

Diagnóstico •	 ECG ± ETTa •	 ECG ± ETT •	 ECG + ETT + biomarcadoresb

•	 ± Coronariografía
•	 TC/RM cardiaca

Terapia aguda •	 Maniobras vasovagales
•	 Adenosina i.v., bloqueadores beta, 

calcioantagonistas
•	 Cardioversión eléctrica en caso de 

inestabilidad

•	 Maniobras vasovagales
•	 Bloqueadores beta o verapamilo i.v.
•	 Cardioversión eléctrica en caso de 

inestabilidad

•	 Tratamiento de la cardiopatía 
subyacente

•	 Bloqueadores beta i.v. (aumento 
de la dosis), amiodarona

•	 Cardioversión eléctrica en caso de 
inestabilidad

Prevención de 
recurrencias

•	 Tratamiento oral con bloqueadores 
beta, calcioantagonistas

•	 Ablación con catéter en caso de 
recurrencia pese a TMO (solamente 
antes de la CNC de alto riesgo)

•	 Sin tratamiento o
•	 Tratamiento oral con bloqueadores beta, 

calcioantagonistas, FAA de clase I
•	 Ablación con catéter en caso de recurrencia 

pese al uso de FAA o intolerancia 
farmacológica antes de la CNC de alto riesgo

•	 Tratamiento oral con 
bloqueadores beta, amiodarona

•	 Ablación con catéter en caso de 
recurrencia pese a TMO

CNC: cirugía no cardiaca; ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma transtorácico; FAA: fármaco antiarrítmico; RM: resonancia magnética; TC: tomografía 
computarizada; TMO: tratamiento médico óptimo; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular.
aAntes de la cirugía de alto riesgo.
bTroponina cardiaca ultrasensible T/I y BNP/ N-terminal pro-BNP. 

Recomendaciones - tabla 22. Recomendaciones sobre  
el tratamiento de arritmias conocidas o de nuevo diagnóstico 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Arritmias supraventriculares

Para pacientes con TSV controlada con medicación, 
está recomendado mantener la administración de 
FAA durante el periodo perioperatorio

I C

Debe considerarse la ablación para pacientes 
sintomáticos con TSV recurrente o persistente, pese 
al tratamiento, antes de la CNC no urgente de alto 
riesgo437-441

IIa B

FA con inestabilidad hemodinámica en pacientes programados para CNC

Para pacientes con FA y empeoramiento o inestabilidad 
hemodinámica aguda programados para CNC, se 
recomienda la cardioversión eléctrica urgente99,472,473

I B

Para pacientes con FA e inestabilidad hemodinámica, 
puede considerarse la administración de amiodarona 
para controlar la frecuencia cardiaca99

IIb B

Arritmias ventriculares

Para pacientes con TV monomórfica sostenida 
y sintomática, asociada a la presencia de tejido 
cicatricial en el miocardio, y recurrencia a pesar del 
TMO, se recomienda la ablación de la arritmia antes 
de la CNC electiva474-480

I B

No se recomienda instaurar el tratamiento de 
extrasístoles ventriculares asintomáticas durante la CNC III C

CNC: cirugía no cardiaca; FA: fibrilación auricular; FAA: fármaco 
antiarrítmico; TMO: tratamiento médico óptimo; TSV: taquicardia 
supraventricular; TV: taquicardia ventricular.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

En los casos de TV sostenida y hemodinámicamente estable, 
la cardioversión es la primera línea de tratamiento; la procaina-

mida o la flecainida intravenosas pueden considerarse para los 
pacientes sin insuficiencia cardiaca ni isquemia miocárdica. Si es-
tos fármacos no están disponibles, puede emplearse amiodarona 
intravenosa. En algunos casos de recurrencia de la TV monomórfi-
ca en pacientes con tejido cicatricial en el miocardio sin causas re-
versibles, y pese al tratamiento óptimo, debe realizarse un estudio 
electrofisiológico invasivo y ablación en el preoperatorio, siempre 
que la cirugía pueda aplazarse. Tras la ablación endocárdica ex-
tensa de la TV, el tratamiento con un anticoagulante oral por un 
periodo de tiempo limitado puede ser una opción razonable470,471. 
En la tabla 12 se encuentra un resumen de las pautas diagnósticas 
y terapéuticas para los pacientes con TSV o TV. 

6.4.5. Bradiarritmias
Cuando la bradicardia supone un compromiso hemodinámico 
pese al tratamiento intravenoso cronotrópico o si provoca epi-
sodios de taquiarritmia ventricular, el marcapasos temporal 
durante el periodo perioperatorio debe limitarse a los pacientes 
que requieren cirugía no cardiaca urgente481. Para pacientes pro-
gramados para cirugía electiva, esta debe aplazarse siempre que 
sea posible hasta el implante de un marcapasos permanente, si 
se cumplen las indicaciones de marcapasos481. En presencia de 
bloqueo bifascicular asintomático, con o sin bloqueo auriculo-
ventricular de primer grado, no está indicado generalmente el 
marcapasos profiláctico; en estos casos suele ser eficaz el trata-
miento cronotrópico con atropina, isoprenalina, adrenalina o, 
alternativamente, aminofilina, dopamina o glucagón, en caso de 
sobredosis de bloqueadores beta o calcioantagonistas. Los pa-
cientes con bloqueo de rama bifascicular o intervalo del haz de 
His ventricular prolongado tienen un riesgo aumentado de de-
sarrollar bloqueo completo de rama482,483. Durante la cirugía no 
cardiaca debe estar disponible el equipo y el personal necesarios 
para realizar un implante transcutáneo urgente de marcapasos 
en los pacientes con bloqueo bifascicular; el implante de marca-
pasos permanente es otra alternativa481. 
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6.4.6. Tratamiento de los pacientes con dispositivos 
cardiacos electrónicos implantables
Los pacientes portadores de dispositivos cardiacos implantables 
pueden someterse a cirugía no cardiaca, siempre que se garantice el 
control adecuado del dispositivo en el periodo perioperatorio. Debe 
realizarse al menos una revisión preoperatoria en los últimos 12 me-
ses en pacientes con marcapasos y en los últimos 6 meses para los 
portadores de DAI, siempre que no se detecten otros problemas de 
funcionamiento; la monitorización remota también puede emplear-
se para las revisiones484,485. En pacientes dependientes de marcapa-
sos, pacientes con estimulación biventricular para la TRC y portadores 
de un DAI programados para cirugía electiva asociada al riesgo de 
interferencias electromagnéticas (p. ej., electrocoagulación mono-
polar, especialmente en la zona superior del abdomen), la revisión y 
reprogramación del dispositivo debe realizarse inmediatamente an-
tes de la cirugía. El marcapasos debe programarse en modo asíncro-
no o sin sensor en pacientes dependientes de marcapasos, para evitar 
la inhibición del dispositivo. Para ello, en la mayoría de los modelos 
se puede colocar un imán en la piel encima del marcapasos486,487. No 
obstante, los marcapasos modernos, excepto los modelos de Medtro-
nic y Sorin/Livanova/Microport, son programables y no requieren el 
modo asíncrono, por lo que el uso de un imán no es la solución univer-
sal a los problemas producidos por interferencias electromagnéticas. 
Además, el modo asíncrono puede llevar a la estimulación de la onda 
T, que puede provocar TV o FV. Sin embargo, el riesgo clínico de las 
interferencias electromagnéticas es bajo487-489 y una solución práctica 
puede ser la monitorización del paciente mediante pletismografía o 
acceso arterial, limitando el uso de electrocauterización si ocurren 
pausas durante la monitorización electrocardiográfica.  

Los marcapasos sin electrodos no presentan riesgos adicionales 
en la cirugía, siempre que se tomen las mismas precauciones que en 
los pacientes con marcapasos convencionales, se eviten las interfe-
rencias electromagnéticas y se programe el dispositivo en modo no 
sensor para los pacientes dependientes de marcapasos (debido a su 
localización intracardiaca y a la falta de sensor del efecto Hall o de 
conector magnético, este dispositivo no se puede reprogramar tem-
poralmente en modo asíncrono colocando un imán en la piel sobre 
el marcapasos)490,491. 

En pacientes portadores de un DAI que se someten a cirugía no 
cardiaca en la que se anticipa un riesgo de interferencias electro-

magnéticas, debe desactivarse la función de detección y reversión 
de arritmias antes de la cirugía no cardiaca492 o colocarse un imán 
en la piel sobre el dispositivo488,489,492. En todos los DAI modernos, 
la colocación de un imán inhibe el tratamiento antitaquicardia, 
mientras que se mantiene la función para revertir la bradicardia. La 
desactivación mediante la reprogramación del dispositivo requiere 
disponer de equipos de telemetría y cardioversión hasta la reactiva-
ción, lo cual puede resultar poco práctico. Además, existe el riesgo 
de que el paciente reciba el alta sin que se haya reactivado el dispo-
sitivo. Estos factores favorecen el uso de un imán en lugar de la des-
activación. En algunos pacientes, el dispositivo es inaccesible para 
la colocación de un imán, por lo que la reprogramación es obligato-
ria. Desde ese momento y durante todo el procedimiento hasta la 
reactivación del DAI, el paciente requiere monitorización continua 
con ECG y personal cualificado para la detección inmediata de arrit-
mias, desfibrilación y maniobras de reanimación cardiopulmonar. 
Se recomienda revisar y activar las funciones del DAI lo antes posi-
ble después de la cirugía no cardiaca485. 

Los pacientes con DAI subcutáneo pueden someterse a cirugía 
tras la desactivación de las funciones antiarrítmicas o la colocación de 
un imán; no obstante, en los casos de cirugía torácica, especialmente 
con esternotomía media, el cirujano debe ser consciente de la presen-
cia del DAI y del curso del electrodo subcutáneo, para evitar el daño 
mecánico del electrodo, el uso directo del bisturí eléctrico sobre el 
electrodo o la colocación de cables externos cerca de los sensores493. 

En pacientes dependientes de marcapasos, pacientes con TRC o 
DAI, se debe evitar las interferencias con el dispositivo (p. ej., con el 
bisturí eléctrico). Estas se pueden reducir con el uso de electrocau-
terización bipolar, con descargas cortas (< 5 s), con la menor ampli-
tud posible y manteniendo el lápiz de electrocauterización alejado 
del dispositivo (> 15 cm). En caso de electrocoagulación monopolar, 
la unidad electroquirúrgica debe conectarse de tal manera que el 
circuito eléctrico se mantenga alejado del dispositivo cardiaco y 
sus electrodos. En cualquier caso, es aconsejable seguir las instruc-
ciones del fabricante, que generalmente recomiendan colocar el 
electrodo pasivo en la parte opuesta del cuerpo al electrodo activo, 
posiblemente cerca del territorio quirúrgico en una zona muscular 
bien vascularizada. Consecuentemente, el parche del electrodo de 
retorno debe colocarse lo más alejado posible del dispositivo car-
diaco, manteniendo el territorio quirúrgico entre el dispositivo y el 
electrodo de retorno (figura 15)494-497. 

A B C

DCI

Electrodo 
de retorno

Bisturí eléctrico

Figura 15. Localización óptima del electrodo de retorno en la electrocirugía monopolar en pacientes portadores de dispositivos cardiacos 
implantables, teniendo en cuenta la zona de la cirugía. DCI: dispositivo cardiaco implantable. El uso de electrocauterización bipolar con 

descargas cortas (< 5 s), con la menor amplitud posible y manteniendo el lápiz de electrocauterización alejado del dispositivo (> 15 cm), puede 
minimizar el riesgo de interferencias con el dispositivo. (A) Territorio quirúrgico en la zona ipsilateral por encima del DCI. (B) Cirugía en la zona 

ipsilateral por debajo de DCI. (C) Cirugía en la zona contralateral494.
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Para pacientes con holters implantables (especialmente sin 
monitorización remota ni descargas periódicas de memoria), debe 
considerarse la descarga de la memoria del dispositivo antes de los 
procedimientos asociados a posibles interferencias electromagné-
ticas o que tienen lugar en una localización anatómica cercana al 
dispositivo para evitar que el ruido grabado se identifique errónea-
mente como arritmia y evitar el borrado de la memoria498,499. 

Recomendaciones - tabla 23. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de bradiarritmias y de los pacientes portadores de dispositivos 

cardiacos implantables 

Recomendaciones Clasea Nivelb

En caso de indicación de marcapasos según la GPC 
ESC 2021 sobre estimulación cardiaca y terapia 
de resincronización481, debe aplazarse la CNC y 
considerarse el implante de marcapasos permanente

IIa C

Los pacientes con DAI desactivado temporalmente 
deben tener monitorización electrocardiográfica 
continua y estar acompañados por personal 
entrenado en la detección y el tratamiento de las 
arritmias durante el periodo perioperatorio. Para 
pacientes de alto riesgo (p. ej., dependientes de 
marcapasos o portadores de DAI), o si el acceso 
al torso puede ser difícil durante la cirugía, se 
recomienda colocar parches transcutáneos de 
estimulación eléctrica o desfibrilación antes de la CNC

I C

En todos los pacientes con DCI reprogramados antes 
de la cirugía, se recomienda revisar y reprogramar el 
dispositivo lo antes posible después de la cirugía

I C

En pacientes con DCI (p. ej., portadores de DAI o 
dependientes de marcapasos) que se someten a 
procedimientos quirúrgicos asociados a posibles 
interferencias electromagnéticas (p. ej., electrocirugía 
monopolar en la zona superior del abdomen), se 
debe considerar la revisión y la reprogramación del 
dispositivo inmediatamente antes del procedimiento

IIa C

CNC: cirugía no cardiaca; DAI: desfibrilador automático implantable; 
DCI: dispositivos cardiacos implantables; ECG: electrocardiograma; ESC: 
Sociedad Europea de Cardiología; GPC: guía de práctica clínica.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.5. Cardiopatías congénitas del adulto
Los adultos con cardiopatía congénita (CC) constituyen más del 
60% de la población con esta patología500,501; por ello, aumenta 
el porcentaje de pacientes con CC del adulto que ingresan para 
cirugía no cardiaca502 y podrían tener un alto riesgo de eventos 
cardiovasculares.  

En las CC del adulto, la evaluación preoperatoria se centra en 
la enfermedad subyacente, el tipo de cirugía, las lesiones residua-
les y las secuelas503. La coexistencia de insuficiencia cardiaca, hi-
pertensión pulmonar, arritmia, hipoxemia, daño de otros órganos 
y endocarditis influye considerablemente en el riesgo basal de es-
tos pacientes, que pueden no tener riesgos adicionales o tener un 
riesgo muy alto de peor pronóstico503,504. Por ello, en la evaluación 
preoperatoria se debe tener en cuenta los informes médicos y qui-
rúrgicos originales y los datos actuales, que incluyan los síntomas, 
la capacidad de ejercicio, la saturación de oxígeno, las pruebas de 
laboratorio (BNP, hemoglobina, creatinina, etc.) y la medicación.  

Tabla 13. Estratificación del riesgo de la cirugía no cardiaca  
en adultos con cardiopatías congénitas 

Riesgo bajo

Pacientes con defectos pequeños, no corregidos que 
no requieren medicación ni otro tratamiento
Pacientes con CC corregida, sin síntomas ni lesiones 
residuales relevantes, que no requieren medicación

Riesgo 
intermedio

Pacientes con defectos corregidos o no, con 
alteraciones hemodinámicas residuales, que 
requieren o no medicación

Riesgo alto

Pacientes con cardiopatía cianótica no corregida, 
hipertensión pulmonar u otra CC compleja, 
disfunción ventricular que requiere medicación y 
pacientes en lista de espera para trasplante cardiaco

CC: cardiopatía congénita. 

En un informe reciente, la mortalidad absoluta de los pacien-
tes con CC del adulto sometidos a cirugía no cardiaca tuvo un exce-
so del 4%502. La mortalidad y la morbilidad perioperatoria fueron 
mayores en la CC del adulto, comparada con controles empareja-
dos, y los pacientes con CC grave tuvieron la tasa más alta de mor-
talidad. Se sabe con certeza que los pacientes con hipertensión 
pulmonar y con síndrome de Eisenmenger tienen un riesgo más 
alto de complicaciones505. Un registro a gran escala confirmó estos 
hallazgos: los pacientes con CC grave tuvieron un riesgo aumen-
tado de mortalidad a los 30 días, mortalidad total y reintubación, 
mientras que los pacientes con CC moderada tuvieron un aumen-
to moderado de la mortalidad total y del riesgo de reintubación506. 
Con base en este estudio y en la reciente guía de práctica clínica503 
se propone una clasificación para la estratificación del riesgo que 
se encuentra en la tabla 13.  

Es necesaria la consulta con un especialista, particularmente 
en pacientes con CC moderada o grave programados para cirugía 
no cardiaca de riesgo intermedio o alto. Se recomienda que la ci-
rugía electiva de los pacientes con CC moderada o grave se realice 
en hospitales con experiencia en el tratamiento de estos pacientes. 
Además, se recomienda seleccionar los procedimientos menos in-
vasivos y la anestesia con el menor impacto hemodinámico posible.  

La estrategia perioperatoria óptima para los pacientes con 
CC programados para cirugía no cardiaca comienza con una 
evaluación preoperatoria meticulosa. Estos pacientes pueden 
presentar disfunción multiorgánica (renal, hepática, pulmonar y 
endocrina), que se debe tener en cuenta en el proceso diagnósti-
co503. En numerosos casos, los pacientes con CC tienen indicación 
de anticoagulación oral o tratamiento antitrombótico indefini-
dos, fundamentalmente debido a arritmias o al aumento del ries-
go tromboembólico asociado con la CC específica. El tratamiento 
anticoagulante oral perioperatorio debe reevaluarse en función 
de cada paciente. La escala de riesgo CHA2DS2-VASc no ha sido va-
lidada en los pacientes con CC y, por lo tanto, no debe emplearse. 

En los pacientes adultos con CC puede ser necesaria la moni-
torización hemodinámica continua que incluya la monitorización 
invasiva de la presión arterial, especialmente en los casos de CC 
con una complejidad moderada o grave. Hay que mencionar que, 
dependiendo del tipo de CC o de cirugía (p. ej., coartación de la 
aorta o tras la derivación de Blalock-Taussig), la localización del 
acceso arterial para la monitorización continua de la presión arte-
rial y del intercambio de gases requiere un cuidado especial. Para 
pacientes con cortocircuitos derecha-izquierda persistentes, debe 
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emplearse filtros de aire para el acceso venoso. La estrategia de 
ventilación y extubación puede complicarse por la presencia de 
enfermedad pulmonar restrictiva507. Debe administrarse profi-
laxis antibiótica para la endocarditis según la GPC ESC 2015 para 
el tratamiento de la endocarditis infecciosa432. Además, suele ser 
necesario el ingreso en una unidad de cuidados intensivos con ex-
periencia en el tratamiento de pacientes con CC.  

Debe considerarse un periodo prolongado de monitoriza-
ción en este contexto, con especial atención a las arritmias y al 
estado volémico, ya que se ha observado que hasta un 50% de los 
eventos adversos son atribuibles a lapsus en la monitorización y 
la atención posoperatoria508. Dos grupos que requieren especial 
atención son los pacientes con cianosis crónica y los pacientes so-
metidos a la operación de Fontan. La cianosis crónica se asocia 
con disfunción multiorgánica; además, el riesgo hemorrágico es 
mayor debido a múltiples colaterales, disfunción plaquetaria y 
alteraciones en la cascada de coagulación509. En los pacientes con 
síndrome de Eisenmenger, debe evitarse entidades que aumen-
tan la resistencia vascular pulmonar, como la hipotermia, la aci-
dosis metabólica, la hipercapnia y la hipovolemia509. Esto se aplica 
también a los pacientes sometidos a la operación de Fontan, en 
los que el retorno venoso depende de presiones pulmonares ba-
jas. En estos pacientes si la presión intraabdominal aumenta muy 
rápidamente, el retorno venoso se reduce drásticamente, con la 
consiguiente caída del gasto cardiaco. Estos aspectos hemodiná-
micos deben valorarse detenidamente en los casos de cirugía no 
cardiaca abierta o laparoscópica.  

Recomendaciones - tabla 24. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de los pacientes con cardiopatías congénitas del adulto que se 

someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes con CC del adulto, se recomienda la 
consulta con un especialista antes de la cirugía de 
riesgo intermedio o alto

I C

Para pacientes con CC del adulto, se recomienda 
que la cirugía electiva de riesgo intermedio o alto se 
realice en un hospital con experiencia en el cuidado 
de este tipo de pacientes

I C

CC: cardiopatía congénita.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.6. Enfermedad pericárdica
La enfermedad pericárdica activa aunque no es frecuente en el 
momento de la cirugía no cardiaca puede ser potencialmente 
mortal. El diagnóstico de la etiología subyacente es de máxima 
importancia para el tratamiento perioperatorio (infección viral o 
bacteriana, enfermedad maligna, autoinmune sistémica, meta-
bólica o autorreactiva). El tratamiento de estas patologías debe 
seguir las recomendaciones de la GPC ESC 2015 sobre el diagnósti-
co y el tratamiento de las enfermedades pericárdicas510.  

La pericarditis aguda es una indicación clara para posponer la 
cirugía electiva. Cuando la cirugía es inaplazable, debe prestarse 
atención a las interacciones farmacológicas. La colchicina se me-
taboliza fundamentalmente en el hígado, mientras que solo el 10-
20% se elimina por excreción renal. La colchicina puede aumentar 

la sensibilidad a depresores del sistema nervioso central y ejercer 
un efecto de depresión respiratoria511. Entre los eventos adversos 
que tienen importancia en el perioperatorio se incluye la diarrea, 
el empeoramiento de la insuficiencia renal y, muy raras veces, 
aplasia medular, hepatotoxicidad, parálisis, convulsiones y para-
da cardiorrespiratoria. Los fármacos inmunosupresores, como los 
esteroides y los antagonistas de la interleucina 1, suprimen el sis-
tema inmune y pueden aumentar el riesgo de infección y retrasar 
la cicatrización de la incisión en la fase perioperatoria511. 

El taponamiento cardiaco inminente es una contraindica-
ción absoluta para cualquier tipo de cirugía, especialmente 
cuando requiere anestesia general510,512. Antes de la cirugía no 
cardiaca, debe drenarse primero el derrame pericárdico bajo 
anestesia local. En los casos de derrame pericárdico crónico, leve 
o moderado, y pericarditis constrictiva, es necesario tomar me-
didas para aumentar la precarga cardiaca, que se debe optimi-
zar en el periodo perioperatorio con fluidos intravenosos antes 
de la inducción de la anestesia general para facilitar el llenado 
ventricular. La manipulación y la medicación que reducen el re-
torno venoso deben evitarse o minimizarse. La ventilación con 
presión positiva puede causar un declive excesivo de la precarga 
y se debe evitar. Cuando la respiración espontánea no sea posi-
ble, se debe considerar la ventilación con presiones inspiratorias 
mínimas (volumen tidal bajo, frecuencia respiratoria alta). Debe 
emplearse técnicas anestésicas que minimicen los cambios en la 
frecuencia cardiaca, la resistencia vascular sistémica, el retorno 
venoso y la contractilidad miocárdica189. La ketamina, un esti-
mulante simpático que conserva la ventilación espontánea, es 
el fármaco de primera elección. Las combinaciones de opiáceos, 
benzodiazepinas y óxido nítrico, con o sin dosis bajas de anes-
tésicos inhalatorios, son una opción aceptable para mantener 
la anestesia. Los relajantes musculares con efectos circulatorios 
mínimos son la opción preferida, aunque el modesto incremen-
to de la frecuencia cardiaca observado con la administración de 
pancuronio también es aceptable.  

Recomendaciones - tabla 25. Recomendaciones sobre  
enfermedades pericárdicas 

Recomendaciones Clasea Nivelb

En pacientes con pericarditis aguda, se debe 
considerar el aplazamiento de la CNC electiva hasta 
la resolución completa de la causa subyacente

IIa C

Se puede considerar posponer los procedimientos 
de CNC electiva con anestesia general hasta que el 
tratamiento con colchicina o con inmunosupresores 
para la enfermedad pericárdica se haya completado

IIb C

CNC: cirugía no cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.7. Enfermedad pulmonar e hipertensión  
arterial pulmonar
La enfermedad pulmonar concomitante en pacientes cardiacos 
que se someten a cirugía no cardiaca puede incrementar el riesgo 
quirúrgico. La enfermedad pulmonar tiene un impacto importan-
te en el riesgo perioperatorio, particularmente en el aumento del 
riesgo de complicaciones pulmonares posoperatorias, que ocurren 
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con mayor frecuencia tras la cirugía abdominal o torácica, y con 
mayor riesgo para los fumadores. Algunas enfermedades respi-
ratorias se asocian con patologías cardiovasculares que requie-
ren una evaluación del riesgo cardiaco y tratamiento específico, 
además del tratamiento de la enfermedad pulmonar. Entre estas 
enfermedades se encuentran la enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica (EPOC), el síndrome de hipoventilación y obesidad y la 
hipertensión arterial pulmonar (HAP). 

6.7.1. Enfermedad pulmonar
La EPOC es una causa importante de morbimortalidad513. Aunque 
los pacientes con EPOC tienen un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular, no hay evidencia de que se relacione con un riesgo 
más alto de complicaciones cardiacas perioperatorias. No obstan-
te, las complicaciones pulmonares posoperatorias se asocian con 
una morbimortalidad significativa. La evaluación preoperatoria, 
que incluya herramientas para estimar el riesgo de complicacio-
nes pulmonares posoperatorias, debe emplearse para clasificar 
a los pacientes de riesgo y establecer la estrategia terapéutica 
óptima en el preoperatorio y el perioperatorio514. En los pacientes 
con EPOC programados para cirugía no cardiaca, los objetivos del 
tratamiento preoperatorio son optimizar la función pulmonar y 
minimizar las complicaciones respiratorias posoperatorias; para 
ello, el periodo preoperatorio se puede dedicar a la educación del 
paciente, que incluya dejar de fumar (2 meses antes de la cirugía), 
instrucciones sobre fisioterapia torácica y maniobras de expan-
sión pulmonar, entrenamiento de resistencia muscular y nutri-
ción, si fuera necesario. El tratamiento con agonistas adrenérgicos 
beta y anticolinérgicos debe mantenerse hasta el día de la cirugía 
en todos los pacientes con EPOC e hiperreactividad bronquial. En 
algunos casos se puede considerar la administración de esteroides 
sistémicos o inhalados durante un corto periodo de tiempo. En 
caso de infección pulmonar activa, debe administrarse tratamien-
to antibiótico durante al menos 10 días y, si es posible, posponer la 
cirugía no cardiaca electiva515. 

El síndrome de hipoventilación y obesidad (SHO) se define 
como la tríada de obesidad, hipoventilación diurna y trastornos 
respiratorios durante el sueño. Aunque es distinto de la obesi-
dad aislada y de la apnea del sueño, se estima que el 90% de los 
pacientes con SHO tienen también apnea obstructiva del sueño 
(AOS). La prevalencia del SHO es del 0,15-3% de los adultos y del 
7-22% en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica516. El SHO 
se asocia con una mayor morbilidad, incluida la insuficiencia car-
diaca (y miocardiopatía relacionada con la obesidad), angina, hi-
pertensión pulmonar (30-88%) y cor pulmonale, y con un aumento 
de la mortalidad perioperatoria516. Los pacientes con alto riesgo 
de SHO programados para cirugía no cardiaca se deben derivar 
a una consulta especializada en trastornos respiratorios durante 
el sueño e hipertensión pulmonar, para iniciar la terapia apro-
piada de presión positiva en vía aérea durante el preoperatorio, 
planificar las técnicas anestésicas y quirúrgicas y monitorizar el 
tratamiento posoperatorio con presión positiva en vía aérea en 
un entorno adecuado516,517. 

6.7.2. Hipertensión arterial pulmonar
La hipertensión arterial pulmonar (HAP) se asocia con un aumen-
to de la morbimortalidad en los pacientes que se someten a ciru-
gía no cardiaca518.  

En este grupo de pacientes, el proceso diagnóstico preopera-
torio debe ser meticuloso e incluir la evaluación del estado funcio-
nal y la gravedad de la enfermedad, además de las comorbilidades 
y el tipo de cirugía no cardiaca. El ecocardiograma y el cateterismo 
derecho (si está indicado) son los componentes clave del diagnós-
tico preoperatorio. La morbilidad y la mortalidad asociadas a la 
HAP derivan de la respuesta hemodinámica del ventrículo dere-
cho a incrementos agudos de la poscarga519.  

Tabla 14. Factores de riesgo relacionados con el paciente y con  
la cirugía que hay que considerar al evaluar el riesgo perioperatorio 

de los pacientes con hipertensión arterial pulmonar 

Factores perioperatorios de riesgo 
relacionados con el paciente  

en la HAP

Factores perioperatorios de 
riesgo relacionados con la 

cirugía en la HAP

•	 Clase funcional > II
•	 Distancia reducida en la prueba de 

la marcha de 6 minutos
•	 Enfermedad coronaria
•	 Embolia pulmonar previa
•	 Insuficiencia renal crónica
•	 Disfunción ventricular derecha grave

•	 Cirugía urgente
•	 Duración de la anestesia > 3 h
•	 Necesidad intraoperatoria 

de vasopresores

HAP: hipertensión arterial pulmonar.
Adaptada de Olsson et al.522 

En pacientes con HAP grave se han documentado tasas de 
mortalidad perioperatoria del 3-18%, que dependen de la gra-
vedad de la enfermedad subyacente y del tipo y urgencia del 
procedimiento quirúrgico. Los procedimientos urgentes se aso-
cian con mayor riesgo de complicaciones520,521. Los factores de 
riesgo relacionados con el paciente y con la cirugía deben tener-
se en consideración cuando se evalúe el riesgo perioperatorio 
de los pacientes con HAP (tabla 14)522. Debido a la posibilidad 
de que la anestesia y la cirugía se compliquen con la aparición 
de insuficiencia cardiaca derecha o crisis hipertensivas pulmo-
nares, la cirugía no cardiaca electiva para pacientes con HAP 
debe ser evaluada por un equipo multidisciplinar. Siempre que 
sea posible, los pacientes con HAP que van a someterse a ciru-
gía deben recibir tratamiento médico óptimo preoperatorio y 
seguimiento en un centro con experiencia en HAP. El equipo 
multidisciplinar que evalúe a los pacientes programados para 
cirugía no cardiaca debe incluir a especialistas en neumología, 
cardiología, cirugía y anestesia523. El tratamiento perioperatorio 
de los pacientes con HAP debe seguir las recomendaciones de 
la GPC ESC/ERS 2022 sobre el diagnóstico y el tratamiento de la 
hipertensión pulmonar524.  

Actualmente, se emplean nuevos tratamientos cuyo objeti-
vo es reducir en el preoperatorio las presiones pulmonares de los 
pacientes programados para cirugía no cardiaca. En este contex-
to, los fármacos más usados son los antagonistas de los recep-
tores de la endotelina, los inhibidores de la fosfodiesterasa y los 
análogos de la prostaciclina525. Esta medicación debe mantener-
se durante la fase perioperatoria ya que su interrupción puede 
llevar a un empeoramiento crítico de la HAP. La administración 
de óxido nítrico inhalado permite la vasodilatación pulmonar se-
lectiva de acción rápida con el objetivo de mantener la función 
del ventrículo derecho y la estabilidad hemodinámica de los pa-
cientes que desarrollan un empeoramiento de la hipertensión 
pulmonar en el posoperatorio526. 
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Recomendaciones - tabla 26. Recomendaciones sobre pacientes con 
hipertensión arterial pulmonar que se someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda mantener el tratamiento crónico para 
la HAP durante la fase perioperatoria de la CNC I C

Se recomienda mantener la monitorización 
hemodinámica de los pacientes con HAP grave 
durante al menos 24 h después de la CNC

I C

En caso de progresión posoperatoria de la 
insuficiencia cardiaca derecha en pacientes con 
HAP, se recomienda optimizar la dosis de diuréticos 
y, si fuera necesario, administrar análogos de 
la prostaciclina i.v. con el asesoramiento de un 
especialista en HAP

I C

Se debe considerar la administración perioperatoria 
de inodilatadores (dobutamina, milrinona, 
levosimendán), que aumentan el gasto cardiaco y 
reducen la resistencia vascular pulmonar, según el 
estado hemodinámico del paciente

IIa C

CNC: cirugía no cardiaca; HAP: hipertensión arterial pulmonar; i.v.: 
intravenoso; IC: insuficiencia cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.8. Hipertensión arterial
En Europa, la prevalencia de la hipertensión arterial (HTA) en 
adultos es de alrededor del 30-45%527 y, entre estos pacientes, me-
nos del 40% tiene la presión arterial (PA) bien controlada (< 140/90 
mmHg). Un estudio observacional a gran escala mostró que los 
pacientes con hipertensión sin tratar un mes antes de la cirugía 
tuvieron un aumento de riesgo del 69% de mortalidad posopera-
toria a los 90 días183. La evaluación del riesgo cardiovascular, que 
incluya la búsqueda de daño orgánico mediado por hipertensión, 
es sumamente importante en los pacientes hipertensos y obliga-
torio en los pacientes recién diagnosticados. 

No se suele aconsejar el aplazamiento la cirugía en pacientes 
con HTA de grado 1 o 2, pero, en pacientes con una presión arterial 
sistólica (PAS) ≥ 180 mmHg o una presión diastólica (PAD) ≥ 110 
mmHg, es aconsejable posponer la cirugía hasta que la PA esté con-
trolada, excepto en los casos de cirugía urgente236,527,529,530. Es impor-
tante también evitar grandes fluctuaciones de la PA en el periodo 
perioperatorio. En un reciente estudio aleatorizado con pacientes 
sometidos a cirugía abdominal, una estrategia intraoperatoria 
individualizada para mantener los niveles de PA en un rango de 
diferencia del 10% de la PA medida en consulta, se asoció con una 
reducción del riesgo de disfunción orgánica posoperatoria528. En un 
metanálisis de los datos de 130.862 pacientes sometidos a cirugía, 
la hipotensión intraoperatoria se asoció con un aumento del riesgo 
de morbilidad (OR= 2,08; IC95%, 1,56-2,77), mortalidad (OR= 1,94; 
IC95%, 1,32-2,84), complicaciones cardiacas (OR= 2,44; IC95%, 1,52-
3,93) y daño renal agudo (OR= 2,68; IC95%, 1,31-5,55)531. En pacientes 
con hipertensión, la hipoperfusión puede ocurrir con niveles más 
altos de PA, por lo que el control perioperatorio de la PA debe estar 
basado en los niveles preoperatorios de cada paciente528. 

El control de la PA es prioritario en los pacientes derivados a ci-
rugía no cardiaca, especialmente en los casos de PAS > 160 mmHg. 
En el contexto preoperatorio, el tratamiento de los pacientes con 
hipertensión debe seguir las recomendaciones de la GPC ESC/ESH 

2018 sobre el tratamiento de HTA529. La guía propone la administra-
ción de inhibidores del SRAA (pacientes < 70 años) o calcioantago-
nistas (pacientes > 70 años) en monoterapia para la hipertensión 
moderada, o la combinación de ambos fármacos si fuera necesa-
rio, añadiendo un diurético y un antagonista de la aldosterona si 
fuera necesaria medicación adicional para el control adecuado de 
la PA. El uso de bloqueadores beta está restringido a los pacientes 
en los que están indicados específicamente529. Para pacientes con 
hipertensión y una indicación clara de tratamiento con bloqueado-
res beta, debe emplearse bloqueadores beta de tercera generación 
(como carvedilol, celiprolol, labetolol y nebivolol) ya que tienen 
efectos antihipertensivos superiores, comparados con otros blo-
queadores beta, y menos efectos adversos, aunque no se dispone 
de resultados de estudios aleatorizados sobre pacientes hiperten-
sos529. En un estudio observacional grande, la administración de 
bloqueadores beta antes de la cirugía no cardiaca se asoció con 
tasas más bajas de mortalidad a los 30 días en pacientes con tres o 
cuatro factores de riesgo cardiaco188. No obstante, para los pacien-
tes sin factores de riesgo cardiaco, el riesgo de muerte aumentó 
significativamente con los bloqueadores beta188,532.  

La mayor parte de los casos de hipertensión de grado 3 el día 
de la cirugía se clasifican como urgencias hipertensivas. La guía 
de la ESC/ESH publicada en 2018 recomienda el tratamiento con 
IECA, calcioantagonistas o diuréticos para las crisis hipertensivas; 
no obstante, la administración de IECA o diuréticos el mismo día 
de la cirugía no está recomendada. Un metanálisis de los datos de 
11 estudios respalda el uso de calcioantagonistas durante la ciru-
gía no cardiaca220. En un estudio de 989 pacientes con HTA contro-
lada sin daño orgánico asociado, que probó el uso de nifedipino 
nasal de acción rápida en pacientes con diagnóstico de HTA de 
grado 3 (PAS > 180 y PAD > 110 mmHg) el mismo día de la cirugía, 
no se observaron diferencias entre la administración de nifedipi-
no y cirugía el mismo día, comparada con el aplazamiento de la 
cirugía para controlar la hipertensión533. El tratamiento inmediato 
con nifedipino se asoció a hospitalizaciones más cortas. Dado que 
es el primer estudio sobre la necesidad de posponer la cirugía en 
caso de HTA de grado 3, la necesidad de esta práctica ha quedado 
cuestionada. Para los pacientes con emergencias hipertensivas 
(PAS > 180 y PAD > 110 mmHg) y daño orgánico asociado, la guía 
de la ESC/ESH recomienda el tratamiento con labetolol, nitrogli-
cerina, nitroprusiato, etc., dependiendo del órgano afectado529. 

El momento adecuado para iniciar el tratamiento antihiper-
tensivo, su continuación o interrupción en el periodo perioperato-
rio se trata en la sección 5.2. 

Recomendaciones - tabla 27. Recomendaciones sobre  
el tratamiento preoperatorio de la hipertensión 

Recomendaciones Clasea Nivelb

En pacientes con hipertensión crónica que se someten 
a CNC electiva, se recomienda evitar grandes 
fluctuaciones de la presión arterial, particularmente la 
hipotensión, durante el periodo perioperatorio528,531

I A

Se recomienda el cribado preoperatorio de daño 
orgánico mediado por hipertensión y factores de 
riesgo cardiovascular en pacientes con hipertensión 
de nuevo diagnóstico que están programados para 
CNC electiva de alto riesgo

I C

Continúa
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No se recomienda aplazar la CNC en pacientes con 
hipertensión de grado 1 o 2 III C

CNC: cirugía no cardiaca; CV: cardiovascular.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.9. Enfermedad arterial periférica
Los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) presentan 
habitualmente enfermedad aterosclerótica avanzada, que afecta 
en menor o mayor grado a gran parte de los lechos vasculares, 
y tienen un peor pronóstico que los pacientes sin esta patolo-
gía534-538. El perfil de riesgo de los pacientes con EAP varía depen-
diendo de que la cirugía no cardiaca sea vascular o no. 

6.9.1. Enfermedad arterial periférica y cirugía  
no cardiaca ni vascular
Las decisiones sobre el tratamiento preoperatorio de los pa-
cientes con EAP y AAA que están programados para cirugía no 
cardiaca ni vascular se deben tomar en función de cada pacien-
te, teniendo en cuenta los síntomas y los riesgos de la cirugía. 
Se debe priorizar la cirugía no cardiaca en los pacientes que 
necesitan revascularización por EAP, vigilando estrechamen-
te la aparición de deterioro de la perfusión en extremidades 
inferiores, especialmente en los pacientes con isquemia cróni-
ca con riesgo de pérdida de extremidad (p. ej., PA periférica ≤ 
50-70 mmHg en la articulación del pie y ≤ 30-50 mmHg en los 
dedos de los pies)539. Para los pacientes con AAA, el control del 
dolor es esencial para mantener la estabilidad de la PA, lo cual 
minimiza el riesgo de rotura. En los pacientes con AAA grande 
(> 5 cm de diámetro en mujeres y > 5,5 cm en varones) se debe 
valorar la reparación del aneurisma (preferiblemente mediante 
REAAA)540-542 antes de que se planifique la cirugía no vascular, 
particularmente en caso de tumores malignos y dependiendo 
de la fase de la enfermedad maligna. 

6.9.2. Enfermedad arterial periférica y cirugía  
vascular no cardiaca
La GPC ESC 2017 sobre el diagnóstico y tratamiento de la EAP535 
y la guía de la ESVS sobre el tratamiento de los aneurismas ab-
dominales aortoiliacos publicada en 201935 proporcionan evi-
dencia y recomendaciones detalladas sobre el cribado de los 
pacientes antes de la cirugía vascular no cardiaca y la selección 
de la modalidad de tratamiento. La evidencia disponible des-
aconseja la revascularización coronaria profiláctica antes de la 
cirugía vascular mayor en pacientes con SCC, ya que no se han 
observado beneficios en los criterios de valoración periope-
ratorios y a largo plazo (seguimiento medio de 2,7 años)399. La 
evaluación de la capacidad funcional puede servir de guía para 
seleccionar a los candidatos que requieren evaluación cardiaca 
antes de la cirugía no cardiaca mayor, aunque la incapacidad 
para caminar es un obstáculo para esta prueba. El modelo de 
predicción del riesgo de mortalidad previamente establecido 
en pacientes sometidos a reparación electiva de AAA puede ser 
útil543 iniciar el tratamiento con dosis bajas de rivaroxabán y áci-
do acetilsalicílico en los primeros 10 días tras un procedimiento 
de revascularización de extremidades inferiores (endovascular 

o cirugía abierta) reduce el riesgo de eventos trombóticos poso-
peratorios (isquemia aguda de extremidades, amputación, in-
farto de miocardio, ictus isquémico y muerte cardiovascular)544. 
El tratamiento con otros fármacos debe seguir las recomenda-
ciones de la sección 5.2. 

Recomendaciones - tabla 28. Recomendaciones sobre  
el tratamiento de los pacientes con enfermedad arterial  

periférica o aneurisma aórtico abdominal que se someten  
a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para los pacientes con mala capacidad funcional 
o factores de riesgo o síntomas significativos 
(angina moderada o grave, insuficiencia cardiaca 
descompensada, valvulopatías o arritmias 
significativas) se recomienda la derivación del 
paciente para diagnóstico y optimización del 
tratamiento antes de la cirugía electiva de EAP o AAA

I C

No se recomienda la derivación de los pacientes de 
forma sistemática para diagnóstico, coronariografía 
o prueba de esfuerzo cardiopulmonar antes de la 
cirugía electiva de EAP o AAA

III C

AAA: aneurisma de aorta abdominal; EAP: enfermedad arterial periférica.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.10. Enfermedad cerebrovascular
Se debe preguntar a los pacientes programados para cirugía si 
han tenido síntomas neurológicos y, en caso de presencia de 
síntomas indicativos de accidente isquémico transitorio (AIT) o 
ictus en los 6 meses previos, derivar al paciente para consulta 
neurológica y pruebas de imagen neurovascular y cerebral en 
el preoperatorio, si fuera necesario. Debido a que no hay es-
tudios dedicados específicamente a este tema, se debe aplicar 
los criterios para la revascularización carotídea en pacientes 
sintomáticos o asintomáticos recomendados en la GPC ESC/
ESVS 2017 sobre el diagnóstico y tratamiento de la EAP; estas 
recomendaciones deben guiar también el tratamiento de los 
pacientes con enfermedad carotídea que se someten a cirugía 
no cardiaca535. 

En pacientes con enfermedad carotídea sintomática, el be-
neficio de la revascularización carotídea es particularmente alto 
para aquellos pacientes con AIT o ictus reciente (< 3 meses) y es-
tenosis carotídea ≥ 70%. Por lo tanto, debe realizarse en primer 
lugar la revascularización carotídea y aplazarse la cirugía no car-
diaca electiva545. 

Para los pacientes con enfermedad carotídea oclusiva asin-
tomática grave que están programados para cirugía no cardiaca, 
la indicación de revascularización carotídea preoperatoria sigue 
siendo objeto de debate. En este contexto, el objetivo de la re-
vascularización carotídea es la prevención del ictus a largo pla-
zo, más que la reducción del riesgo de ictus perioperatorio; por 
lo tanto, si está indicada, la revascularización carotídea puede 
realizarse antes o después de la cirugía programada. Indepen-
dientemente de la estrategia de revascularización que se siga, 
los pacientes con estenosis arterial carotídea se benefician de un 
control intensivo de los factores de riesgo cardiovascular para 
prevenir la isquemia miocárdica perioperatoria.  
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Recomendaciones - tabla 29. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de los pacientes con sospecha o enfermedad arterial carotídea 

establecida que se someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Las pruebas de imagen carotídea y cerebral están 
recomendadas para pacientes con historia de AIT o 
ictus en los 6 meses previos que no se sometieron a 
revascularización ipsilateral

I C

Los pacientes con enfermedad arterial carotídea 
programados para CNC tienen las mismas 
indicaciones de revascularización carotídea que el 
resto de pacientes con estenosis carotídea

IIa C

No se recomienda realizar de manera sistemática 
pruebas de imagen carotídea para pacientes 
programados para CNC

III C

AIT: ataque isquémico transitorio; CNC: cirugía no cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.11. Enfermedad renal
La enfermedad renal se asocia con comorbilidades cardiacas como 
la hipertensión, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad coronaria 
y las arritmias546; y, consecuentemente, conlleva un aumento sig-
nificativo del riesgo de eventos cardiovasculares posoperatorios, 
incluidos el infarto de miocardio, el ictus y la progresión de la 
insuficiencia cardiaca, para los pacientes sometidos a cirugía no 
cardiaca. Por esta razón, la mayoría de índices empleados para 
cuantificar el riesgo preoperatorio de los pacientes que se some-
ten a cirugía no cardiaca incluyen la función renal.  

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como función re-
nal alterada o aumento de la proteinuria confirmada en dos o más 
determinaciones realizadas con al menos 3 meses de separación. 
La función renal se puede evaluar por la tasa de filtrado glomeru-
lar estimado (TFGe), calculada con la fórmula CKD-EPI que incluye 
las variables de sexo, edad, origen étnico y concentración sérica de 
creatinina. Un valor de corte de la TFG < 60 ml/min/1,73 m2 se co-
rrelaciona de forma significativa con el riesgo de MACE. Es suma-
mente importante identificar a los pacientes cardiacos con riesgo 
de empeoramiento de la función renal en la fase perioperatoria de 
la cirugía no cardiaca con el objetivo de tomar las medidas opor-
tunas para mantener un volumen intravascular adecuado para la 
perfusión renal y el uso de vasopresores547. 

Los pacientes con comorbilidades cardiacas son propensos 
a desarrollar insuficiencia renal aguda tras la cirugía mayor no 
cardiaca, debido al deterioro del estado hemodinámico causa-
do por la pérdida de fluidos o sangre, además de la retirada o el 
mantenimiento de terapias cardiovasculares. La estrategia tera-
péutica para los pacientes programados para cirugía no cardiaca 
que reciben terapias cardiovasculares se trata en la sección 5.2. 
La insuficiencia renal aguda reduce la supervivencia a largo plazo 
de los pacientes con función renal basal normal548. Cabe destacar 
que alrededor del 30-40% de los casos de insuficiencia renal agu-
da ocurren tras la cirugía y la incidencia posoperatoria se sitúa 
en un rango del 18-47%. Los factores de riesgo de insuficiencia 
renal aguda tras la cirugía no cardiaca incluyen desencadenan-
tes cardiacos (insuficiencia cardiaca descompensada o crónica, 
hipertensión, terapias cardiovasculares) y desencadenantes no 
cardiacos (edad, sexo, cirugía urgente o intraperitoneal, insufi-

ciencia renal leve preoperatoria, elevación preoperatoria de la 
concentración de creatinina, ERC y diabetes mellitus)549,550. En 
pacientes hospitalizados por cardiopatía, las causas más fre-
cuentes de insuficiencia renal aguda son la combinación de bajo 
gasto cardiaco con presión venosa alta y la administración de un 
medio de contraste yodado durante procedimientos diagnós-
ticos o intervenciones, independientemente de la insuficiencia 
renal preexistente. La insuficiencia renal aguda inducida por 
contraste se define como un aumento de 44 mmol/l (0,5 mg/dl) 
de la creatinina sérica o una elevación relativa del 25% del valor 
basal a las 48 h de la administración del contraste (o del 5-10% a 
las 12 h). Su incidencia es del 15% en pacientes con ERC someti-
dos a procedimientos radiológicos551. Aunque en la mayoría de 
los casos la insuficiencia renal inducida por contraste se resuel-
ve espontáneamente y la función renal vuelve a la normalidad 
en los 7 días posteriores al procedimiento, algunos pacientes 
(0,5-12%) sufren insuficiencia renal persistente, la cual se asocia 
a un aumento de la morbimortalidad. Para reducir el riesgo de 
insuficiencia renal aguda inducida por contraste de los pacientes 
que requieren estudios radiológicos con contraste, la guía Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) recomienda: la hidra-
tación preoperatoria con fluidos isotónicos intravenosos; el uso 
de un volumen mínimo de contraste; y el uso de contraste isoos-
molar o de osmolaridad baja, independientemente de la función 
renal previa547. En la fase posoperatoria, se debe monitorizar la 
función renal mediante sistemas establecidos de clasificación 
de disfunción renal para aumentar la vigilancia y tomar las me-
didas terapéuticas oportunas552.  

Recomendaciones - tabla 30. Recomendaciones sobre  
el tratamiento de los pacientes con enfermedad renal  

que se someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes con enfermedad renal que requieren 
un estudio radiológico perioperatorio con contraste 
se debe considerar la hidratación con fluidos 
isotónicos i.v., minimizar el volumen de contraste 
y el uso de contraste isoosmolar o de osmolaridad 
baja547,553-555

IIa B

Para pacientes con factores de riesgo conocidos (edad 
> 65 años, IMC > 30 kg/m2, diabetes, hipertensión, 
hiperlipemia, enfermedad CV o tabaquismo) 
programados para CNC de riesgo intermedio o 
alto se recomienda el cribado preoperatorio de la 
enfermedad renal mediante la determinación de 
creatinina sérica y TFG

I C

Se debe considerar la determinación de cistatina C, si 
se dispone de esta prueba, para pacientes con TFGe 
disminuida (<45-59 ml/min/1,73 m2) para confirmar 
la presencia de enfermedad renal556

IIa C

CNC: cirugía no cardiaca; CV: cardiovascular; i.v.: intravenoso; IMC: índice 
de masa corporal; TFG: tasa de filtrado glomerular; TFGe: tasa de filtrado 
glomerular estimado.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.12. Obesidad
En países occidentales la prevalencia de la obesidad y el sobrepe-
so está alcanzando proporciones de epidemia557 y es la segunda 
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causa de muerte prevenible después del tabaquismo558. La obe-
sidad se define como un IMC ≥ 30 kg/m2, la obesidad mórbida 
con un IMC ≥ 35 kg/m2 y la obesidad extrema con un IMC ≥ 50 kg/
m2. Los individuos obesos tienen mayor prevalencia de factores 
de riesgo cardiovascular y mayor riesgo de muerte559, además, 
esta población tiene un riesgo aumentado de eventos adversos 
en caso intervención quirúrgica. Se han establecido recomenda-
ciones específicas para la evaluación del riesgo de los pacientes 
obesos antes de la cirugía no cardiaca, independientemente de 
la presencia de cardiopatías560. No obstante, aunque la obesidad 
acelera la predisposición a sufrir enfermedad cardiovascular, 
parece que algunos tipos de esta patología tienen mejor pronós-
tico en la población con sobrepeso, comparada con individuos 
de bajo peso, un fenómeno que se conoce como la «paradoja de 
la obesidad»561,562. Del mismo modo, los pacientes con obesidad 
leve que se someten a cirugía no cardiaca tienen menor riesgo 
de mortalidad comparados con pacientes de peso normal o bajo, 
tanto en el posoperatorio como en el seguimiento a largo pla-
zo563. Este hallazgo puede estar relacionado con la menor preva-
lencia del infarto de miocardio perioperatorio en pacientes con 
obesidad leve sometidos a cirugía no cardiaca564. 

Recomendaciones - tabla 31. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de los pacientes con obesidad que se someten a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda evaluar la capacidad 
cardiopulmonar para estimar el riesgo CV 
perioperatorio de los pacientes obesos, con especial 
atención a los pacientes programados para CNC de 
riesgo intermedio o alto565,570

I B

En pacientes con alto riesgo de síndrome de 
hipoventilación asociado a obesidad, se debe 
considerar la realización de otras pruebas 
especializadas antes de la CNC electiva mayor516

IIa C

CNC: cirugía no cardiaca; CV: cardiovascular. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

Se ha sugerido que la evaluación del riesgo cardiovascular de 
pacientes obesos debería estar basada en la capacidad cardio-
rrespiratoria, en lugar del IMC. Si bien la clasificación del riesgo 
basada en el IMC es sencilla, altamente reproducible y amplia-
mente usada en la práctica clínica, el IMC no refleja la distribu-
ción de la masa adiposa ni la composición corporal. La capacidad 
cardiopulmonar hace referencia a la capacidad de los sistemas 
respiratorio y circulatorio para suministrar oxígeno al músculo 
esquelético durante la actividad física prolongada, lo cual es 
sumamente importante, en especial para los pacientes con en-
fermedades cardiacas. La determinación más importante de la 
capacidad cardiopulmonar es el VO2 máximo565. Un estudio de 
cohortes de cerca de 10.000 pacientes con enfermedad corona-
ria y seguimiento durante aproximadamente 15 años mostró que 
los pacientes con una capacidad cardiopulmonar relativamente 
buena tuvieron un pronóstico favorable, independientemente 
de la composición corporal566, mientras que la capacidad cardio-
rrespiratoria baja fue un predictor importante de mortalidad, 
independientemente del IMC561,567. Actualmente se debate sobre 
el impacto de estrategias específicas para el tratamiento y la op-

timización del estado de los pacientes obesos con comorbilidad 
cardiaca preexistente o de nuevo diagnóstico programados para 
cirugía. Los estudios que evaluaron el efecto de intervenciones 
para la pérdida de peso (dietas bajas en calorías con o sin ejerci-
cio) en los resultados clínicos de los pacientes sometidos a ciru-
gía no cardiaca no llegaron a conclusiones firmes en términos de 
morbimortalidad perioperatoria568,569. 

6.13. Diabetes
Debido al progresivo envejecimiento de la población que se 
somete a procedimientos quirúrgicos y al aumento de la preva-
lencia de la obesidad en todo el mundo, se estima que la preva-
lencia de la diabetes en los pacientes de cirugía no cardiaca va 
a incrementarse en los próximos años4,571. Varios estudios han 
demostrado que los pacientes diabéticos sometidos a cirugía 
no cardiaca tienen una prevalencia más alta de enfermedad 
coronaria que los pacientes sin diabetes. Además, los pacien-
tes con diabetes son más propensos a presentar isquemia si-
lente debido a la alteración neuronal de las vías del dolor en el 
corazón572; por esta razón, los pacientes diabéticos tienen más 
riesgo de isquemia miocárdica posoperatoria. Existen distintas 
razones para explicar la relación entre la diabetes y el aumento 
de la mortalidad perioperatoria de los pacientes sometidos a 
cirugía no cardiaca. La primera es que los pacientes con diabe-
tes tienen más comorbilidades y enfermedad coronaria avan-
zada en el momento de la intervención y, en segundo lugar, 
la diabetes es un claro factor de riesgo de ictus. La diabetes, 
además, se asocia con insuficiencia cardiaca congestiva poso-
peratoria e infección de la incisión. Un gran número de pacien-
tes diabéticos tiene la función renal disminuida. En los casos 
de historia o nuevo diagnóstico de alteraciones del metabo-
lismo de la glucosa en pacientes programados para cirugía no 
cardiaca se debe seguir las recomendaciones para la población 
general de la GPC ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes y enfer-
medades cardiovasculares573, y prestar atención a la búsqueda 
de daño subclínico de órganos vitales. 

Debe realizarse la determinación del valor de la glucohe-
moglobina (HbA1c) en todos los pacientes con diabetes o con 
alteraciones del metabolismo de la glucosa programados para 
cirugía no cardiaca, si no se ha realizado esta prueba en los últi-
mos 3 meses. La evidencia respalda que el tratamiento óptimo 
de la hiperglucemia antes del ingreso de los pacientes progra-
mados para cirugía no cardiaca electiva tiene un efecto positivo 
para la reducción del riesgo de eventos cardiovasculares posope-
ratorios, incluido el infarto de miocardio, el ictus y la progresión 
de la insuficiencia cardiaca574. Sin embargo, no se ha demostrado 
una clara asociación entre el valor intraoperatorio de glucosa en 
sangre y el riesgo posterior de infección de la incisión quirúrgi-
ca, infarto de miocardio, ictus y muerte en pacientes sometidos 
a cirugía no cardiaca575. El riesgo de acidosis asociado al uso de 
metformina es cuestión de debate576. No obstante, se recomien-
da la monitorización repetida de los valores de glucosa en san-
gre el día de la cirugía, manteniendo niveles perioperatorios de 
glucosa < 10,0 mmol/l sin provocar hipoglucemia (nivel objetivo 
5,6-10,0 mmol/l). Para ello, puede administrarse dosis subcutá-
neas de análogos de insulina de acción rápida o insulina intra-
venosa577. La terapia con inhibidores del SGLT2 en relación a la 
cirugía se trata en la sección 5.2. 
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Recomendaciones - tabla 32. Recomendaciones sobre el tratamiento 
de los pacientes con diabetes mellitus que se someten  

a cirugía no cardiaca 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para pacientes con diabetes o alteraciones del 
metabolismo de la glucosa se recomienda la 
determinación preoperatoria de HbA1c si no se ha 
realizado en los últimos 3 meses. En caso de valores 
de HbA1c ≥ 8,5% (≥ 69 mmol/mol), debe aplazarse la 
CNC electiva, siempre que sea seguro y práctico578-581

I B

Se recomienda la evaluación preoperatoria de 
patologías cardiacas concomitantes (véase las 
secciones 3 y 4) en pacientes con diabetes y sospecha 
o enfermedad coronaria conocida, y en pacientes con 
neuropatía autonómica, retinopatía o enfermedad 
renal que están programados para CNC de riesgo 
intermedio o alto

I C

CNC: cirugía no cardiaca; HbA1c: glucohemoglobina. 
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

6.14. Cáncer
Los pacientes con cáncer, debido a que generalmente son de edad 
más avanzada, tienen una alta prevalencia de factores de riesgo y 
enfermedad cardiovascular y constituyen una población con riesgo 
aumentado de eventos adversos en los casos de cirugía no cardiaca. 
Por ello, es importante optimizar el tratamiento de los factores de 
riesgo y la enfermedad cardiovascular conocida antes de la cirugía, 
siguiendo las recomendaciones generales y específicas de la enfer-
medad que se encuentran en otras secciones de la guía. Además, la 
cirugía no cardiaca puede ser especialmente compleja en pacientes 
oncológicos debido a la administración previa de quimioterapia po-
tencialmente cardiotóxica o a fibrosis producida por la radiación. El 
uso generalizado de antraciclinas, por ejemplo, tiene una relación 
dosis-dependiente con la incidencia de insuficiencia cardiaca y el 

uso de trastuzumab puede producir cardiotoxicidad importante, 
por lo que deben tenerse en cuenta en la evaluación preoperatoria. 
La terapia con radiación en áreas que incluyen el corazón puede 
producir enfermedad coronaria y valvulopatías prematuras; la ra-
dioterapia torácica puede predisponer a pacientes jóvenes, que de 
otro modo no tendrían un riesgo elevado, a desarrollar cardiopa-
tías. La fibrilación auricular posoperatoria aparece frecuentemente 
en pacientes sometidos a cirugía oncológica, con mayor incidencia 
tras la cirugía pulmonar. Los pacientes con cáncer tienen un alto 
riesgo de trombosis, tanto por la enfermedad en sí misma como por 
factores relacionados con el paciente y con el tratamiento. En un 
pequeño estudio de pacientes programados para cirugía abierta de 
cáncer abdominal o pélvico, la profilaxis con enoxaparina durante 
4 semanas frente a una semana redujo la incidencia de trombosis 
(4,8% en el grupo de enoxaparina frente al 12,0% en el grupo de 
placebo; P = 0,02)582. Aunque en estudios posteriores se obtuvieron 
resultados en cierto modo contradictorios, generalmente se reco-
mienda prolongar el tratamiento tromboprofiláctico durante 4-5 
semanas después de la cirugía mayor para el cáncer abdominal o 
pélvico, preferiblemente con HBPM583. En la tabla 15 se resumen los 
factores relacionados con el paciente y con las terapias oncológicas 
que pueden influir en el riesgo perioperatorio. Para más informa-
ción se refiere al lector a la GPC ESC 2022 sobre cardio-oncología584. 

6.15. Infección por SARS-CoV-2 (COVID-19)
La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el síndrome 
respiratorio agudo grave del coronavirus 2 (SARS-CoV-2). En un es-
tudio observacional reciente, entre 140.231 pacientes programados 
para cirugía no cardiaca, el 2,2% de los pacientes tuvo un diagnóstico 
preoperatorio de infección por SARS-CoV-2585. Los pacientes de ciru-
gía que han sufrido COVID-19 reciente o perioperatoria parecen tener 
un riesgo aumentado de tromboembolia pulmonar y muerte poso-
peratorias, comparados con los pacientes sin historia de COVID-19586. 
Además, el daño miocárdico potencial asociado a la COVID-19 puede 
aumentar el riesgo perioperatorio intrínseco de eventos cardiacos ad-
versos asociados con los procedimientos quirúrgicos587,588.  

Tabla 15. Factores que pueden influir en el riesgo perioperatorio en la cirugía oncológica y estrategias de prevención 

Factores que pueden influir en el riesgo perioperatorio en la cirugía 
oncológica Estrategias de prevención

•	 Factores relacionados 
con el paciente

•	 Estilo de vida: tabaquismo, obesidad, sedentarismo
•	 Control inadecuado de factores de riesgo CV: hipertensión, diabetes
•	 ECV preexistente, incluida la toxicidad CV inducida por terapias oncológicas
•	 Medicación cardiaca que aumenta el riesgo hemorrágico perioperatorio 

(p. ej., antiagregantes y anticoagulantes)
•	 Historia de enfermedad maligna primaria
•	 Tipo de cáncer actual, fase y localización
•	 Arritmias (causadas por la invasión miocárdica del cáncer, prolongación 

Q-T inducida, FA o alteraciones del sistema nervioso autonómico)

•	 Optimice el tratamiento de los factores de 
riesgo y la ECV

•	 Optimice las estrategias preventivas para la 
tromboembolia venosa y eventos arteriales 
tromboembólicos

•	 Monitorización ECG para las arritmias
•	 Corrección de todas las entidades 

proarrítmicas

•	 Terapia oncológica 
neoadyuvante

•	 Tratamientos anticancerígenos cardiotóxicos previos (especialmente 
quimioterapia con antraciclinas y uso de trastuzumab; inhibidores de 
puntos de control inmunitario, inhibidores del VEGF, fluoropirimidina y 
radioterapia torácica)

•	 Tratamientos oncológicos que aumentan el riesgo hemorrágico 
perioperatorio (p. ej., antiangiogénicos, inhibidores de la BTK)

•	 Tratamientos oncológicos que aumentan el riesgo de arritmias

•	 Optimice la monitorización CV de los efectos 
de la terapia neoadyuvante

•	 Optimice las estrategias preventivas para la 
tromboembolia venosa y eventos arteriales 
tromboembólicos

BTK: tirosina cinasa de Butron; CV: cardiovascular; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilación auricular; VEGF: factor de 
crecimiento endotelial vascular. 



Guía ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 68

Hasta la fecha, no se ha establecido un cribado cardiovascu-
lar específico para los pacientes que han sufrido COVID-19 y están 
programados para cirugía no cardiaca. La evaluación preoperato-
ria del riesgo cardiovascular asociado a la cirugía en este grupo de 
pacientes debe incorporar la gravedad de la COVID-19, la historia 
de complicaciones cardiovasculares durante la infección y la ca-
pacidad funcional tras la recuperación, además de la evaluación 
general del riesgo que se describe en esta guía. Esta información 
se considera importante para planificar el momento idóneo de la 
cirugía y optimizar el tratamiento de las patologías cardiovascula-
res asociadas a la COVID-19 que puedan afectar al riesgo periope-
ratorio de la cirugía no cardiaca589. 

No hay evidencia sobre el momento idóneo para la cirugía no 
cardiaca en pacientes con historia de COVID-19. Generalmente, la 
cirugía se debe posponer hasta la recuperación completa del pa-
ciente y la optimización de comorbilidades coexistentes. Los datos 
de un registro de pacientes sometidos a cirugía no cardiaca des-
pués de sufrir la COVID-19 indican un aumento de los riesgos de 
mortalidad y morbilidad hasta 7 semanas después del diagnóstico 
de COVID-19586. En otro estudio se ha observado un mayor riesgo 
de complicaciones posoperatorias hasta 8 semanas después del 
diagnóstico590. No obstante, hay que destacar que la mayor parte 
de los datos derivan de estudios realizados en periodos en los que 
la vacunación contra la COVID-19 tenía poca o ninguna prevalen-
cia y tampoco hay datos firmes sobre pacientes que se recuperan 
de las variantes Delta y Omicron.  

Una declaración conjunta de la American Society of Anaesthe-
siologists y la Anaesthesia Patient Safety Foundation591 sobre cirugía 
electiva y anestesia sugiere retrasar la cirugía electiva durante 
7 semanas tras la infección por SARS-CoV-2 en pacientes no va-
cunados que se encuentran asintomáticos en el momento de la 
cirugía. Se debe tener en cuenta el curso clínico de la COVID-19, la 
presencia e intensidad de síntomas cardiopulmonares durante 
la fase aguda y fases posteriores y las comorbilidades preexis-
tentes. Así mismo, se prestará atención a la persistencia de sín-
tomas de la COVID-19, como fatiga, disnea y dolor torácico, ya 
que esta enfermedad se asocia con una mortalidad posoperato-
ria más elevada, independientemente del tiempo transcurrido 
desde su diagnóstico588,589. La evidencia disponible no permite 
establecer recomendaciones para los pacientes que se infectan 
después de recibir la vacuna. 

7. MONITORIZACIÓN PERIOPERATORIA Y ANESTESIA 

7.1. Monitorización perioperatoria
A pesar de que no se han realizado estudios prospectivos sobre 
la importancia pronóstica de la monitorización perioperatoria, la 
evidencia disponible indica claramente que el uso sistemático de 
la monitorización mejora la seguridad de los procedimientos qui-
rúrgicos. Se recomienda la monitorización intraoperatoria de los 
sistemas cardiovascular y respiratorio, la temperatura, la transmi-
sión neuromuscular y la profundidad de la anestesia592,593. 

La monitorización cardiovascular incluye el ECG, la medición 
de la presión arterial de forma automática no invasiva a inter-
valos regulares y la saturación periférica de oxígeno mediante 
pulsioximetría. La espectroscopia de infrarrojo cercano se ha 
introducido recientemente para evaluar la perfusión y la oxige-
nación del tejido regional. En algunos casos se pueden emplear 

técnicas más invasivas de monitorización, como la medición 
continua de la presión arterial mediante un catéter arterial y la 
monitorización del gasto cardiaco. La presión arterial media y la 
frecuencia cardiaca permanecen estables incluso con una varia-
ción de hasta el 30% del volumen total de sangre594. El catete-
rismo derecho se puede usar para medir de forma continua la 
presión venosa central y la presión arterial pulmonar, la presión 
de enclavamiento pulmonar (reflejo de la presión diastólica del 
VI) y el gasto cardiaco. No obstante, estas son variables estáti-
cas que no reflejan de forma fiable el estado de llenado y han 
demostrado ser útiles para guiar la terapia de fluidos en el 50% 
de los pacientes595. 

Si bien no se aconseja el uso sistemático del cateterismo pul-
monar durante la cirugía no cardiaca, el uso de variables dinámi-
cas, como la variación volumen latido y la variación de la presión 
del pulso, se ha convertido en la práctica estándar. Además, se ha 
incrementado el uso de la ecocardiografía transesofágica (ETE) 
como técnica de monitorización intraoperatoria en la cirugía ma-
yor de los pacientes con compromiso cardiaco y durante la cirugía 
cardiaca. Las decisiones sobre la magnitud de la monitorización 
perioperatoria y la implementación de estrategias específicas 
durante la cirugía no cardiaca siempre deben estar basadas en la 
evaluación individual centrada en el paciente, teniendo en cuen-
ta la gravedad de la cirugía y el estado físico del paciente. Para la 
monitorización perioperatoria básica del sistema respiratorio se 
emplea la pulsioximetría y la capnografía; ambas son técnicas no 
invasivas y de manejo sencillo. La pulsioximetría permite medir 
directamente la saturación arterial de oxígeno y la capnografía 
mide la concentración de dióxido de carbono durante la inspira-
ción y la espiración, además proporcionan información sobre el 
estado hemodinámico global.  

Independientemente de la técnica anestésica y de la informa-
ción que proporcionan los sistemas de monitorización, los pacien-
tes deben estar controlados de forma regular596. Se debe vigilar la 
pérdida de sangre, la diuresis y, cuando sea necesario, el estado 
clínico general597. Así mismo, se debe prestar atención especial a la 
activación de alarmas acústicas ya que el uso inadecuado o la falta 
de respuesta a las alarmas intraoperatorias puede causar perjui-
cios a los pacientes y producir efectos no deseados. 

7.2. Anestesia
La decisión sobre la estrategia perioperatoria óptima debe ba-
sarse en el intercambio de información clínica entre anestesistas, 
cardiólogos, cirujanos y otros especialistas relevantes. Además, la 
estrategia propuesta se debe comunicar y discutir con el paciente. 
Se debe usar un lenguaje sencillo y conciso para explicar al pacien-
te los procedimientos de su tratamiento, las expectativas durante 
las fases pre, peri y posoperatoria y lo que se espera del personal 
y del entorno hospitalario. La Sociedad Europea de Anestesiolo-
gía actualizó en 2018 la guía sobre la evaluación preoperatoria de 
los pacientes adultos que van a someterse a cirugía no cardiaca560. 
Esta sección se centra en los pacientes con riesgo o enfermedad 
cardiovascular, teniendo en cuenta los avances más recientes para 
el tratamiento perioperatorio de estos pacientes. 

7.2.1. Factores hemodinámicos intraoperatorios
La mayoría de las técnicas anestésicas reducen el tono simpático, 
lo que produce la disminución del retorno venoso por el aumento 
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de la distensibilidad del sistema venoso, vasodilatación y reduc-
ción de la presión arterial. Por ello, durante la anestesia se debe 
garantizar el mantenimiento adecuado del flujo sanguíneo a los 
órganos y la presión de perfusión, especialmente en los pacien-
tes con compromiso cardiovascular. Desde hace muchos años, se 
reconoce la importancia de mantener un estado hemodinámico 
estable en la fase perioperatoria599. 

En los últimos años, varios estudios han investigado la rela-
ción entre la hipotensión intraoperatoria y los resultados poso-
peratorios de los pacientes. En una reciente revisión sistemática 
se identificó 42 estudios dedicados a buscar las asociaciones 
entre varias definiciones absolutas y relativas de hipotensión 
intraoperatoria y los eventos adversos posoperatorios tras la 
cirugía no cardiaca214. Las asociaciones observadas indican que 
puede ocurrir daño orgánico (daño miocárdico, ictus, daño renal 
agudo) cuando la presión arterial media es < 80 mmHg durante 
≥ 10 min y que este riesgo aumenta a medida que la presión ar-
terial baja. No obstante, la mayoría de los estudios incluidos en 
la revisión tenían un diseño observacional y retrospectivo, una 
gran variabilidad de las características de los pacientes y usaban 
distintas definiciones de hipotensión intraoperatoria. Un recien-
te estudio sobre la incidencia de la hipotensión intraoperatoria 
en función del valor de corte elegido describió 48 definiciones 
distintas de hipotensión intraoperatoria. Al aplicar estas defini-
ciones a una cohorte de 15.509 adultos consecutivos sometidos 
a cirugía no cardiaca bajo anestesia general, se observó algún 
episodio de PAS < 80 mmHg en el 41% de los pacientes y el 93% 
de los pacientes tuvo al menos un episodio de reducción de la 
PAS superior al 20% de los valores basales. La relación entre los 
valores de corte publicados en la literatura y la incidencia de la 
hipotensión intraoperatoria mostró una curva sigmoidea de in-

cidencia acumulada, con frecuencias de hipotensión intraopera-
toria en rangos del 5-99%600; por lo que, parece que no se puede 
establecer objetivos universales de presión arterial para definir 
la hipotensión intraoperatoria. En estudios sobre hipotensión 
intraoperatoria, tanto el umbral de corte como el método ele-
gido para modelar la hipotensión intraoperatoria afectan a la 
asociación entre esta y los criterios de valoración601. Como conse-
cuencia, los distintos estudios sobre hipotensión intraoperatoria 
no son comparables y no se pueden extraer conclusiones clínicas 
a partir de los resultados. Un reciente documento de consenso 
concluye que las presiones arteriales intraoperatorias medias < 
60-70 mmHg se asocian con daño miocárdico, insuficiencia re-
nal aguda y muerte. Estas complicaciones son una consecuen-
cia de la gravedad y la duración de la hipotensión602. No se ha 
establecido si la corrección de la hipotensión intraoperatoria 
se asocia con mejores resultados posoperatorios. Hasta ahora, 
solo un estudio multicéntrico con 292 pacientes ha investigado 
si una estrategia individualizada de control de la presión arterial 
reduce las complicaciones posoperatorias. La estrategia indi-
vidualizada con objetivos para la PAS en un rango del 10% del 
valor normal del paciente en reposo redujo significativamente 
las tasas de disfunción orgánica posoperatoria, comparada con 
la práctica estándar (38,1% vs. 51,7%, respectivamente)528. Estos 
hallazgos respaldan los beneficios de la atención personalizada, 
especialmente en pacientes con alto riesgo de complicaciones 
cardiacas. Hay que señalar la importancia del enfoque fisiopa-
tológico para entender los mecanismos subyacentes de la hi-
potensión intraoperatoria, teniendo en cuenta la gravedad y la 
extensión de las comorbilidades del paciente; solo entonces es 
posible establecer el tratamiento adecuado de las causas de la 
hipotensión intraoperatoria (figura 16). 

Pacientes con hipotensión intraoperatoria

Mecanismo subyacente

Defina la gravedad:
(i) disminución de la presión arterial media > 20% del valor basal

(ii) duración del episodio hipotensivo

Simpaticolisis con vasodilatación

• Inducción lenta
• Evite posiciones de anestesia 

«muy profunda» (Trendelenburg, 
elevación de piernas)

• Vasoconstricción
(perfusión de órganos)

• Descarte la presencia de retorno 
venoso disminuido

• Restaure el volumen circulante

• Diagnóstico avanzado
• Tratamiento adecuado

Otras causas más complejasaHipovolemia

Figura 16. Estrategia fisiopatológica para controlar la hipotensión intraoperatoria. aPor ejemplo, insuficiencia miocárdica perioperatoria.   
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La gravedad de la hipotensión intraoperatoria se define por el 
umbral de reducción de la presión arterial desde valores basales 
y la duración del episodio hipotensivo. Es necesario identificar 
los mecanismos subyacentes de la hipotensión intraoperatoria: 
simpaticolisis con vasodilatación, hipovolemia u otras causas más 
complejas, como la insuficiencia miocárdica perioperatoria. Una 
vez se haya identificado el mecanismo se puede establecer la es-
trategia terapéutica con objetivos. Esto incluye valorar si es nece-
sario interrumpir la medicación crónica vasoactiva, como IECA o 
ARA-II, 24 h antes de la cirugía216. 

En la sección 5 se analizan detalladamente las estrategias 
para diferentes tratamientos farmacológicos cardiovasculares. 
Hay que destacar que tanto la hipotensión intraoperatoria como 
los episodios hipotensivos en los primeros cuatro días después 
de la cirugía influyen negativamente en las complicaciones po-
soperatorias603. En cuanto a los pacientes adultos de cirugía no 
cardiaca, no hay suficiente evidencia para recomendar un valor 
umbral superior en el que se debe iniciar el tratamiento, aunque 
la presión arterial > 160 mmHg se ha asociado con daño miocár-
dico e infarto de miocardio602. 

La taquicardia intraoperatoria puede afectar negativa-
mente al balance miocárdico de oxígeno y esto puede produ-
cir daño miocárdico perioperatorio. Un análisis retrospectivo 
de los datos de 41.140 pacientes encontró que una frecuencia 
cardiaca ≥ 90 lpm se asoció con un riesgo aumentado de daño 
miocárdico604. Estos hallazgos son similares a los observados 
en el estudio VISION605. Un análisis de pacientes de cirugía de 
alto riesgo mostró que una frecuencia cardiaca > 87 lpm regis-
trada en reposo, antes de la prueba de esfuerzo cardiopulmo-
nar preoperatoria, se asoció claramente con distintos fenotipos 
cardiovasculares, lo cual explicaría las consecuencias adversas 
indeseadas de los tratamientos no personalizados dirigidos a 
reducir la taquicardia intraoperatoria sin tener en cuenta otros 
factores hemodinámicos606. Por último, un estudio reciente 
evaluó la asociación entre la taquicardia intraoperatoria y la 
variable combinada de daño miocárdico posoperatorio y mor-
talidad por cualquier causa. El hallazgo más importante de 
este estudio fue la falta de relación entre una frecuencia car-
diaca intraoperatoria > 90 lpm y la variable combinada; tam-
poco se observó esta asociación con frecuencias cardiacas > 80 
o > 100 lpm607. Por todo ello, la supuesta asociación entre la ta-
quicardia intraoperatoria y los eventos adversos perioperato-
rios sigue siendo una cuestión de debate. No obstante, parece 
aconsejable considerar la taquicardia intraoperatoria como un 
indicador de alteraciones hemodinámicas. 

7.2.2. Elección del fármaco anestésico
La elección del fármaco anestésico se considera de poca impor-
tancia para la evolución posterior del paciente siempre que se 
mantenga un soporte vital adecuado. La evidencia de estudios de 
cirugía de revascularización miocárdica indica que los anestésicos 
volátiles, comparados con anestésicos intravenosos, se asocian 
con menos liberación de troponina en el posoperatorio, sin un im-
pacto en los resultados clínicos599,608. En un reciente estudio multi-
céntrico a gran escala no se observaron diferencias significativas 
en la mortalidad a los 12 meses asociada al uso de anestésicos vo-
látiles o intravenosos609. En la cirugía no cardiaca, la elección entre 
anestésicos volátiles o intravenosos no influye en la incidencia de 
eventos cardiacos posoperatorios610. 

7.3. Técnicas de anestesia locorregional
Los efectos anestésicos de la anestesia neuroaxial están bien es-
tablecidos. Las indicaciones principales para la anestesia epidural 
incluyen la cirugía mayor abdominal abierta y la toracotomía. Los 
posibles beneficios adicionales de la anestesia epidural, como la 
rápida recuperación y la disminución de complicaciones posope-
ratorias, siguen siendo cuestionados611,612. 

La anestesia neuroaxial induce un bloqueo del sistema nervio-
so simpático. Cuando se alcanza el dermatoma torácico de cuarto 
nivel, se reduce la estimulación simpática del corazón, con la pos-
terior reducción de la contractilidad miocárdica y la frecuencia 
cardiaca y cambios en las condiciones de carga. No se ha investi-
gado específicamente los efectos de las técnicas anestésicas neu-
roaxiales en los resultados de los pacientes con cardiopatías. Este 
grupo de pacientes suele recibir tratamiento con varios tipos de 
fármacos que interfieren en la coagulación, por lo que es preciso 
tomar precauciones para garantizar una coagulación suficiente 
cuando se aplica el bloqueo neuroaxial613. 

La investigación actual se centra en alternativas a la analgesia 
neuroaxial con efectos similares sobre el control del dolor perio-
peratorio en pacientes con comorbilidad cardiaca sometidos a 
cirugía no cardiaca. Entre ellas se incluye la analgesia intravenosa, 
la infiltración continua de la incisión, el bloqueo paravertebral y el 
bloqueo nervioso selectivo. 

7.4. Terapia hemodinámica perioperatoria  
basada en objetivos
La terapia basada en objetivos está dirigida a optimizar el rendi-
miento cardiovascular para asegurar que el aporte de oxígeno a 
los tejidos sea normal o superior a lo normal, mediante la optimi-
zación de la precarga y de la función inotrópica con objetivos he-
modinámicos predeterminados. Al contrario que el tratamiento 
basado en los signos clínicos o la presión arterial, el tratamiento 
con objetivos predeterminados se basa en la respuesta de las va-
riables hemodinámicas al flujo o a los fluidos, como el volumen 
latido, la respuesta al aumento de fluidos, la variación de volu-
men latido o presión de pulso, u otras variables similares de opti-
mización del gasto cardiaco.  

Aunque inicialmente esta terapia requería el uso de un caté-
ter arterial pulmonar, hoy se dispone de técnicas menos invasivas, 
como el Doppler transesofágico, técnicas de dilución transpulmo-
nar y el análisis avanzado de onda de presión. La terapia temprana 
con fluidos basada en objetivos, aplicada a los pacientes apropia-
dos y siguiendo un protocolo claramente definido, ha demostrado 
reducir la morbimortalidad posoperatoria614-618. 

7.5. Tratamiento posoperatorio
Varios estudios han demostrado que es posible estratificar el ries-
go de complicaciones posoperatorias y mortalidad con un simple 
test de Apgar. La estratificación del riesgo de eventos posopera-
torios permite valorar si el paciente requiere cuidados intensivos. 
Los resultados del grupo EuSOS han resaltado la importancia de 
esta estratificación del riesgo. En este estudio de cohortes en 7 
días se incluyeron 46.539 pacientes adultos de cirugía no cardiaca 
de 498 hospitales pertenecientes a 28 países europeos: 1.855 pa-
cientes (4%) fallecieron antes del alta hospitalaria y 1.358 de estos 
pacientes (73%) no se derivaron a cuidados intensivos en ningún 
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momento después de la cirugía7. El concepto de «fracaso en el res-
cate» ha recibido mucha atención en la medicina periquirúrgica 
de los últimos años y se han propuesto estrategias para abordar 
este problema619-622. 

El dolor posoperatorio intenso, que está presente en el 5-10% 
de los pacientes, aumenta la estimulación del sistema simpático 
y retrasa la recuperación del paciente623,624. Un reciente estudio 
demostró que el dolor agudo (calculado mediante la escala ti-
me-weighted average pain) en las primeras 72 horas tras la cirugía 
se asocia significativamente con daño miocárdico en pacientes 
sometidos a cirugía no cardiaca625; este hallazgo subraya la im-
portancia de la analgesia posoperatoria para reducir el riesgo 
cardiovascular posoperatorio. 

El papel de los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para 
el tratamiento del dolor posoperatorio de los pacientes cardia-
cos sometidos a cirugía no cardiaca es otra cuestión de debate. 
Se ha demostrado que el diclofenaco comporta el riesgo cardio-
vascular más alto entre todos los AINE no selectivos626,627. El ries-
go cardiovascular del ibuprofeno es comparable al asociado con 
el celecoxib628. El naproxeno tiene un perfil de riesgo cardiovas-
cular mejor que diclofenaco e ibuprofeno629,630. Un estudio alea-
torizado mostró que el parecoxib y el valdecoxib no aumentaron 
el riesgo de eventos tromboembólicos en pacientes sometidos 
a cirugía no cardiaca. En un metanálisis de 32 estudios aleato-
rizados no se observó un aumento del riesgo cardiovascular en 
la comparación entre parecoxib/valdecoxib con placebo631 y en 
un estudio observacional monocéntrico con más de > 10.000 
pacientes sometidos a artroplastia no se encontró ninguna 
asociación entre el uso de AINE y el infarto de miocardio poso-
peratorio632. Por el contrario, otro metanálisis de tres estudios 
aleatorizados que incluyeron a 2.604 pacientes de cirugía ma-
yor detectó un aumento de 2,3 veces la incidencia de MACE en 
el grupo tratado con inhibidores de la COX 2. En un documento 
de posicionamiento, el Grupo de Trabajo de Farmacoterapia Car-
diovascular de la ESC advierte de que en general no se debe em-
plear AINE exceptuando ácido acetilsalicílico para los pacientes 
con alto riesgo o enfermedad cardiovascular establecida633. 

Recomendaciones - tabla 33. Recomendaciones sobre 
monitorización perioperatoria y anestesia 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Para mantener la estabilidad CV óptima se 
recomienda la terapia hemodinámica basada en 
objetivos para los pacientes que se someten a CNC 
de alto riesgo614-618

I A

Se recomienda evitar el dolor agudo posoperatorio614 I B

Con el fin de minimizar el riesgo de disfunción 
orgánica posoperatoria se recomienda evitar una 
reducción de la presión arterial media > 20% de 
los valores basales o < 60-70 mmHg durante ≥ 10 
min214,600-602,634

I B

Los AINE exceptuando ácido acetilsalicílico no están 
recomendados como analgésicos de primera línea 
para pacientes con alto riesgo o enfermedad CV 
establecida633,635

III B

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; CV: cardiovascular; NCS: cirugía 
no cardiaca.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

8. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES 
PERIOPERATORIAS

La detección de complicaciones cardiovasculares en la fase perio-
peratoria presenta retos específicos. En primer lugar, el infarto 
de miocardio perioperatorio, que es una de las complicaciones 
cardiovasculares más frecuentes, cursa prácticamente asinto-
mático en alrededor del 90% de los pacientes y, por lo tanto, 
pasa inadvertido en la práctica clínica habitual por la ausencia 
de la búsqueda de esta complicación41,101,111,413,636-641. En segundo 
lugar, el dolor posoperatorio, la náusea, la incisión quirúrgica y 
los drenajes pueden interferir con la identificación temprana de 
complicaciones cardiacas agudas, como el daño o el infarto de 
miocardio, el síndrome de tako-subo, taquiarritmias e insuficiencia 
cardiaca aguda. En tercer lugar, los cardiólogos normalmente no 
participan directamente en los cuidados posoperatorios y, por lo 
tanto, la detección precoz y el tratamiento temprano de las com-
plicaciones cardiacas recae en otros profesionales médicos que 
no tienen un entrenamiento adecuado para la pronta detección 
de estas complicaciones. Dada la prevalencia relativamente alta 
de complicaciones cardiacas, su alta morbilidad y mortalidad, 
y la disponibilidad de terapias efectivas, se recomienda prestar 
especial atención a la vigilancia y la detección de daño o infarto 
de miocardio en pacientes de alto riesgo (enfermedad coronaria, 
enfermedad arterial periférica, diabetes dependiente de insulina 
o síntomas indicativos de trastornos cardiacos) que se someten 
a cirugía no cardiaca de riesgo intermedio o alto41,101,109-111,118,413,636-

639,642,643. Todas las medidas terapéuticas que se tomen deben estar 
coordinadas con el cirujano responsable del paciente.  

Las enfermedades cardiacas crónicas, como la enfermedad 
coronaria, constituyen un sustrato para las complicaciones car-
diacas durante y después de la cirugía41,413,636,637. Varias entidades 
crónicas, como la diabetes y la insuficiencia renal, suelen ser va-
riables subrogadas de enfermedad cardiaca no diagnosticada y 
tienen una fuerte relación con las complicaciones cardiacas perio-
peratorias (figura 17)41,413,636,637. 

Las entidades agudas, como traumatismos, la cirugía y la pro-
pia anestesia, inducen la activación del sistema nervioso simpá-
tico, inflamación, estrés, hipercoagulación y estado catabólico; 
todos ellos pueden ser factores desencadenantes de complicacio-
nes cardiacas41,413,636,637. Si bien el mayor riesgo de complicaciones 
cardiovasculares tras la cirugía no cardiaca ocurre en el posopera-
torio inmediato, parece que este riesgo sigue aumentado durante 
un «periodo prolongado de vulnerabilidad» de 3-5 meses8. Continúa
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8.1. Daño o infarto de miocardio perioperatorio
El daño o infarto de miocardio perioperatorio se define como la pér-
dida aguda de cardiomiocitos (liberación posoperatoria de cTn-us 
T/I), con o sin evidencia de isquemia miocárdica aguda en ECG o en 
pruebas de imagen. El infarto de miocardio perioperatorio solo se 
puede detectar de manera rápida y fiable con la determinación de 
cTn-us T/I antes de la cirugía y con determinaciones seriadas poso-
peratorias (p. ej., a las 24 y 48 h). En el estudio BASEL-PMI, cerca del 
15% de los pacientes con enfermedad coronaria/EAP preexistente 
o > 65 años de edad sometidos a cirugía no cardiaca desarrollaron 
daño o infarto de miocardio posoperatorio8. Debido a que esta com-
plicación ocurre durante la cirugía o en el posoperatorio inmedia-
to, en los que se requieren dosis altas de anestésicos y analgésicos, 
cerca del 90% de los pacientes con daño o infarto de miocardio no 
refieren síntomas típicos y, por lo tanto, esta complicación cursa 
inadvertida en la práctica clínica habitual41,101,111,413,636-639. Esto supone 
un problema importante ya que el riesgo de mortalidad asociado a 
daño o infarto de miocardio es también alto en los pacientes asinto-
máticos41,101,111,413,636-639; igualmente, este riesgo es alto en los pacientes 
sin evidencia de isquemia miocárdica en el ECG o en pruebas de ima-
gen8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641. En términos generales, la mortalidad a 
los 30 días de pacientes que desarrollan daño o infarto de miocardio 
es de alrededor del 10%8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641. No hay ninguna in-
tervención aislada que haya demostrado ser claramente beneficiosa 
para la prevención del daño o del infarto de miocardio185,644. 

Es importante subrayar que el daño o el infarto de miocardio 
no es una enfermedad homogénea ya que se asocia a distintas 
fisiopatologías y fenotipos clínicos subyacentes (figura 18). Se re-
quiere al menos un criterio adicional –dolor isquémico; cambios 
isquémicos en el ECG; evidencia en pruebas de imagen de nueva 
pérdida de miocardio viable o nuevas alteraciones de la movilidad 
parietal regional con un patrón compatible con una etiología is-
quémica; detección de trombos en coronariografía– para que el 
paciente cumpla con los criterios de daño o infarto de miocardio 
perioperatorio según la cuarta definición universal de IM643. Debi-
do a que inicialmente no está claro si el paciente va a cumplir los 
criterios de infarto de miocardio perioperatorio, se prefiere usar 
el término más amplio de daño o infarto de miocardio en la eva-
luación inicial.  

Con el fin de interpretar adecuadamente la etiología causante 
de la elevación de cTn-us T/I, es necesario realizar una determina-
ción basal para determinar si el aumento es agudo o crónico (véa-
se la sección 4)643. Para identificar la fisiopatología subyacente y 
definir el tratamiento de las causas, se requiere un diagnóstico 
sistemático que permita diferenciar con prontitud las causas pri-
marias no cardiacas (p. ej., sepsis grave, embolia pulmonar) de las 
causas cardiacas, incluidos el infarto de miocardio de tipo 1 o tipo 
2, taquiarritmias e insuficiencia cardiaca aguda (figuras 18 y 19). El 
ecocardiograma transtorácico es útil para el diagnóstico de la ma-
yoría de los pacientes con daño o infarto de miocardio. 

Factores asociados con las complicaciones cardiovasculares perioperatorias

Factores relacionados con el paciente

Factores relacionados con el procedimiento (cirugía y anestesia):
Urgencia del procedimiento, hipotensión, hipercoagulabilidad, sangrado, 

in�lamación, taquicardia, hipotermia, estimulación del SNS

Complicaciones cardiovasculares:
Infarto de miocardio tipo 1
Infarto de miocardio tipo 2

Insuficiencia cardiaca aguda, arritmias
Embolia pulmonar

Ictus
Muerte cardiovascular

Factores posoperatorios: 
Hipotensión, sangrado, hipoxemia, 

taquicardia, dolor

Crónicos:
Edad > 75 años

Enfermedad arterial coronaria 
Insuficiencia cardiaca

Estenosis aórtica grave
Enfermedad arterial periférica 
Enfermedad cerebrovascular

Insuficiencia renal
Diabetes, anemia

Agudos y subagudos:
 Síndrome coronario agudo

Síndrome aórtico agudo
Ictus agudo

Traumatismo agudo (p. ej., fractura de cadera)

Figura 17. Factores asociados con las complicaciones cardiovasculares perioperatorias. SNS: sistema nervioso simpático. 
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El término daño miocárdico tras la cirugía no cardiaca se ha 
empleado para identificar al grupo de pacientes con daño o in-
farto de miocardio perioperatorio en los que la pérdida de car-
diomiocitos se debe probablemente a enfermedad coronaria con 
isquemia miocárdica (secundaria al desequilibrio entre el aporte 
y la demanda de oxígeno o a trombosis), en ausencia de estrés 
quirúrgico fisiológico atípico y sin evidencia de una etiología no 
relacionada con la enfermedad coronaria (p. ej., FA rápida, in-
suficiencia cardiaca aguda)101,109,638,641,642,645,646. En alrededor de la 
mitad de los pacientes con daño o infarto perioperatorio, no se 
puede determinar de manera fiable la fisiopatología subyacente 
con base en la documentación disponible y se asume que se trata 
de infarto de miocardio de tipo 2 debido a hipotensión relativa 
o no documentada, pero también podría tratarse de infarto de 
miocardio de tipo 1 no identificado o embolia pulmonar no docu-
mentada en los casos en los que no se ha realizado la angiografía 
por TC tras la cirugía 647. Por lo tanto, es importante señalar que la 
búsqueda de daño o infarto de miocardio facilita también la de-
tección de causas primarias no cardiacas que tienen consecuen-

cias terapéuticas inmediatas, como la embolia pulmonar, que de 
otra forma cursarían inadvertidas.  

La prevalencia del daño o del infarto de miocardio depende de 
factores relacionados con el paciente, el procedimiento y el posope-
ratorio, además de la extensión mínima requerida de daño miocár-
dico agudo cuantificado por el incremento absoluto de cTn-us T/I [p. 
ej., percentil 99 del límite superior de lo normal (LSN)] sobre la con-
centración preoperatoria de cTn-us T/I8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641,648. 

Se ha observado que un incremento de las concentracio-
nes preoperatorias de troponina mayor al límite superior de la 
normalidad se asocia de manera constante con un aumento re-
levante de la mortalidad a los 30 días y a largo plazo y de otras 
complicaciones cardiacas posoperatorias no mortales; este in-
cremento se puede estimar fácilmente en cada determinación 
de cTn-us T/I. Por lo tanto, se recomienda usar este umbral de 
corte en la práctica clínica8,41,101,109-111,118,413,564,636-639,641,648. No obstan-
te, son necesarios estudios adicionales para establecer umbrales 
óptimos. Datos recientes indican que la búsqueda de daño o in-
farto de miocardio es costo-efectiva117,119. 

Daño miocárdico cTn T
cTn l

CK

Día 1 o día 2 después de la CNC

Troponina cardiaca basal

Causa primaria no 
cardiaca

• Sepsis grave
• Embolia pulmonar 

• Ictus

Aterotrombosis Desequilibrio 
entre aporte y 

demanda por un 
desencadenante 

claro de tipo 2 
(hipotensión, 

anemia)

Desajuste 
entre aporte 
y demanda

Múltiples 
mecanismos

• IM tipo 1 no 
detectado

• Hipotensión no 
documentada
• Hipotensión 

leve

IM tipo 1 IM tipo 2 Taquiarritmia
Insuficiencia 

cardiaca aguda
IM tipo 2 
probable

Troponina cardiaca aguda = DIMP

Troponina cardiaca

Causa cardiaca

Figura 18. Diagnóstico diferencial de la elevación de troponina posoperatoria. CK: creatincinasa; cTn l: troponina cardiaca I; cTn T: troponina 
cardiaca T; DIMP: daño o infarto de miocardio perioperatorio; IM: infarto de miocardio. Recuerde que la precisión del diagnóstico médico  

para la clasificación del IM tipo 1 o 2 en el periodo perioperatorio puede ser menor que en contextos no quirúrgicos647. 
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La identificación de la fisiopatología subyacente más probable 
es esencial para tomar decisiones sobre el tratamiento apropiado. 
Los resultados de un estudio de cohortes, unicéntrico, retrospecti-
vo y a gran escala, indican que la participación de un cardiólogo en 
el diagnóstico y tratamiento de este grupo de pacientes se asocia 
con una menor mortalidad649. La mortalidad varía sustancialmen-
te entre distintos fenotipos: las tasas de mortalidad por cualquier 
causa a los 30 días y de la variable compuesta de mortalidad car-
diovascular a los 30 días, arritmia potencialmente mortal, infarto 
agudo de miocardio que ocurre después del tercer día de la cirugía 
y descompensación cardiaca son más elevadas en los pacientes con 
insuficiencia cardiaca aguda y daño o infarto de miocardio periope-
ratorio por causas no cardiacas, como la sepsis grave o la embolia 
pulmonar; son intermedias para el infarto de miocardio de tipo 1 y 
taquiarritmias, y están ligeramente elevadas para el probable infar-
to de miocardio de tipo 2110. Los pacientes con infarto de miocardio 

de tipo 2 suelen recibir tratamiento para el infarto de miocardio de 
tipo 1, pese a que esta estrategia no se basa en evidencia firme.  

En un estudio aleatorizado con grupo de control, un total de 
1.754 pacientes (edad media de 70 años) que desarrollaron daño 
miocárdico posoperatorio (principalmente cirugía ortopédica, ge-
neral o vascular) se aleatorizaron (1:1) a tratamiento con dabigatrán 
oral (110 mg dos veces al día) o a placebo durante los primeros 35 
días tras la detección de daño miocárdico650; el 60% de los pacien-
tes ya recibían tratamiento con ácido acetilsalicílico o un inhibidor 
del P2Y12. El pico medio medido de la concentración de cTn-us 
asociado al diagnóstico de daño miocárdico posoperatorio fue de 
82 ng/l. Más del 90% de los eventos de daño miocárdico cursaron 
sin síntomas clínicos ni signos de isquemia cardiaca. La administra-
ción de dabigatrán o placebo se inició una media de 6 días después 
de la cirugía y se mantuvo durante un periodo medio de 9 meses 
aproximadamente. Entre los pacientes con daño miocárdico 
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Figura 19. Proceso sistemático de diagnóstico etiológico y tratamiento del daño o infarto de miocardio perioperatorio. ECG: electrocardiograma; 
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posoperatorio asignados a dabigatrán (n = 877) o placebo (n = 877), 
la variable principal de eficacia compuesta de una complicación 
vascular mayor (incluida la mortalidad vascular, infarto de miocar-
dio, ictus no hemorrágico, trombosis arterial periférica, amputa-
ción o tromboembolia venosa sintomática) fue menos frecuente en 
los pacientes tratados con dabigatrán que en aquellos con placebo 
[97 (11%) de 877 pacientes asignados a dabigatrán frente a 133 (15%) 
de 877 pacientes asignados a placebo; HR = 0,72; IC95%, 0,55-0,93; 
P = 0,0115); no aumentó la incidencia de hemorragias mayores. Con 
base en estos datos, se puede considerar el inicio de tratamiento 
con 110 mg de dabigatrán oral dos veces al día una semana después 
de la cirugía no cardiaca para los pacientes con daño miocárdico po-
soperatorio y riesgo hemorrágico bajo.  

8.2. Infarto de miocardio espontáneo  
(después del segundo día)
La incidencia del infarto de miocardio posoperatorio espontáneo 
después del segundo día parece ser del 0,5% en los primeros 30 días 
y del 1-2% en los primeros 365 días en pacientes con enfermedad 
coronaria establecida, EAP o mayores de 65 años que se someten a 
cirugía no cardiaca mayor8. En el posoperatorio inmediato (< 5 días), 
la hemorragia es el principal problema y limita el uso de antiagre-
gantes y anticoagulantes, dependiendo del territorio quirúrgico y 
de la extensión de la cirugía. En el resto de los casos, se deben seguir 
los mismos principios de tratamiento del infarto de miocardio reco-
mendados en las guías específicas de práctica clínica98,171. 

8.3. Síndrome de tako-tsubo
Se desconoce la incidencia del síndrome de tako-tsubo perioperatorio 
ya que en ningún estudio dedicado a la detección de daño miocárdico 
perioperatorio se realizó un examen ecocardiográfico en el proceso 
diagnóstico de todos los pacientes. La mayor sensibilización sobre 
esta patología en contextos no quirúrgicos ha llevado al aumento de 
la detección del síndrome de tako-tsubo; por ello se recomienda el uso 
del ecocardiograma transtorácico en el proceso diagnóstico del daño 
miocárdico perioperatorio. Algunos datos permiten pensar que la in-
cidencia de este síndrome es probablemente más alta que la espera-
da en el contexto perioperatorio8,41,101,109–111,118,413,564,636–639,641,644. 

8.4. Insuficiencia cardiaca aguda
La incidencia de la IC aguda posoperatoria parece ser del 1-2% en 
los primeros 30 días y del 4-6% en el primer año en pacientes con 
enfermedad coronaria establecida, EAP o mayores de 65 años que 
se someten a cirugía no cardiaca mayor8. La IC crónica preexistente, 
diagnosticada o no, y la carga de volumen en los periodos periope-
ratorio y posoperatorio son factores importantes que contribuyen al 
desarrollo de la IC aguda. Debido a que no se han realizado estudios 
específicos sobre la IC aguda posoperatoria, se debe seguir los prin-
cipios generales para el diagnóstico y tratamiento de la IC aguda651. 

8.5. Tromboembolia venosa
Se desconoce la incidencia de la tromboembolia venosa en la 
fase perioperatoria y posiblemente sea más alta de la estima-
da en este contexto debido a la falta de métodos de cribado y 

la escasa validez de las herramientas diagnósticas (dímero D, 
síntomas de dolor típicos). La tromboembolia venosa se asocia 
con una alta tasa de mortalidad perioperatoria (del 17% aproxi-
madamente)322. Entre los factores de riesgo de tromboembolia 
venosa o embolia pulmonar se incluye el tipo de cirugía (p. ej., 
artroplastia de cadera de alto riesgo, prostatectomía abierta, 
cirugía abierta para enfermedades malignas), la insuficiencia 
renal aguda, el infarto de miocardio y las infecciones posopera-
torias322. La estratificación de la gravedad de la embolia (masiva, 
submasiva o segmentaria; alto riesgo, intermedio o bajo) es im-
portante para predecir la mortalidad y guiar la estrategia tera-
péutica652. Se debe sospechar embolia pulmonar en los pacientes 
con daño miocárdico perioperatorio sin una causa aparente. La 
monitorización meticulosa de parámetros hemodinámicos y de 
la función del ventrículo derecho (ecocardiografía, TC) es esen-
cial para identificar a los pacientes con embolia pulmonar que 
requieren tratamiento agresivo. Actualmente no hay evidencia 
sobre el tratamiento antitrombótico más adecuado para los 
pacientes con embolia pulmonar posoperatoria, ya que en los 
estudios realizados la cirugía mayor o el traumatismo recien-
tes eran una contraindicación para el tratamiento trombolítico 
o anticoagulante653. Los resultados de series pequeñas de casos 
respaldan el uso sistemático de trombolisis, trombectomía qui-
rúrgica654 o terapias guiadas por catéter para la embolia pulmo-
nar masiva. Por lo general, la anticoagulación, preferiblemente 
con HBPM o fondaparinux, debe iniciarse lo antes posible652. El 
tratamiento anticoagulante oral, preferiblemente con NACO 
debido a su menor riesgo hemorrágico, debe iniciarse lo antes 
posible y mantenerse durante al menos 3 meses, dependiendo 
de la función renal posoperatoria y del riesgo hemorrágico652. 

Siempre que sea posible, se recomienda el tratamiento trom-
bolítico de rescate para los pacientes con embolia pulmonar y 
deterioro hemodinámico posoperatorio que reciben tratamiento 
anticoagulante, dependiendo del riesgo hemorrágico652. Como 
alternativa al tratamiento trombolítico para la embolia pulmonar 
masiva, se debe considerar la embolectomía quirúrgica o el tra-
tamiento percutáneo para los pacientes con deterioro hemodiná-
mico que reciben anticoagulación, particularmente para aquellos 
con riesgo hemorrágico alto. 

8.6. Fibrilación auricular y otras arritmias relevantes
La FA posoperatoria se define como FA de nueva aparición en el 
posoperatorio inmediato; su incidencia varía del 2-30%, con la 
máxima incidencia a los 2-4 días de la cirugía655,656. 

Aunque muchos episodios de FA posoperatoria se resuelven 
espontáneamente y algunos son asintomáticos, la FA posoperato-
ria se ha asociado a un aumento de cinco veces de la recurrencia de 
FA durante los 5 años posteriores a la cirugía cardiaca, pero el ries-
go de recurrencia está menos establecido en la cirugía no cardia-
ca656-660. La FA posoperatoria es un factor de riesgo de ictus, infarto 
de miocardio y muerte, comparado con los pacientes que no desa-
rrollan esta entidad656,658,661. Así mismo, la FA posoperatoria puede 
llevar a inestabilidad hemodinámica, hospitalización prolongada, 
infecciones, complicaciones renales, hemorragia, aumento de la 
muerte intrahospitalaria y mayor coste sanitario662-664. Los princi-
pios fundamentales para la prevención y el tratamiento de la FA 
posoperatoria se describen en la figura 20. 
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8.6.1. Prevención de la fibrilación auricular posoperatoria
El uso preoperatorio de bloqueadores beta se asocia con una re-
ducción de la incidencia de FA posoperatoria204,665-667, pero no de los 
eventos adversos graves, como la muerte, el ictus o la insuficiencia 
renal aguda668. En un estudio aleatorizado a gran escala, el uso pe-
rioperatorio de metoprolol se asoció con un riesgo aumentado de 
mortalidad185. Un metanálisis mostró que la amiodarona oral o in-
travenosa fue tan efectiva como los bloqueadores beta para la re-
ducción de la FA posoperatoria207, mientras que la combinación de 
los dos fármacos fue superior que los bloqueadores beta solos208. 
Las dosis acumuladas más bajas de amiodarona (< 3000 mg) pue-
den ser efectivas y se asocian con menos eventos adversos669-671. 

Los datos sobre otros tratamientos, como estatinas672,673, mag-
nesio674, sotalol666, colchicina675 o corticoesteroides676 son insufi-
cientes677,678.  

8.6.2. Tratamiento de la fibrilación auricular posoperatoria 

8.6.2.1. Control de la frecuencia y ritmo cardiacos

En los casos de inestabilidad hemodinámica y FA posoperatoria 
está indicada la cardioversión eléctrica urgente o posiblemente 
farmacológica (administración intravenosa de amiodarona666 o ver-
nakalant679, si es compatible con la situación clínica)99. Para los pacien-
tes hemodinámicamente estables con FA posoperatoria es esencial el 
control óptimo de la frecuencia ventricular durante la arritmia (p. ej., 
con bloqueadores beta o verapamilo, según se requiera). Dado que la 
FA posoperatoria frecuentemente es autolimitada, la cardioversión 
podría ser innecesaria; si se realizase en pacientes con FA posopera-
toria ≥ 48 h, se debe seguir las recomendaciones sobre tromboprofi-
laxis antes de la cardioversión, que indican que solo debe realizarse 
si se excluye trombosis auricular izquierda mediante ecocardiograma 
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Figura 20. Prevención y tratamiento de la fibrilación auricular posoperatoria. FA: fibrilación auricular; FAA: fármacos antiarrítmicos; FC: 
frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; lpm: latidos por minuto. aDependiendo de la puntuación CHA2DS2VASc 
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Adaptada de la GPC ESC 2020 sobre el diagnóstico y el tratamiento de la fibrilación auricular99. 
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transesofágico o después de tres semanas de tratamiento con anti-
coagulación oral terapéutica. En un estudio aleatorizado de pacientes 
con FA posoperatoria tras cirugía cardiaca no se observó una ventaja 
clínica neta con el control del ritmo cardiaco (lograr y mantener el rit-
mo sinusal) frente al control de la frecuencia cardiaca680. Por lo tanto, 
se recomienda que el tratamiento para controlar la frecuencia o el 
ritmo cardiacos de los pacientes hemodinámicamente estables con 
FA posoperatoria se base en los síntomas del paciente y en la toma de 
decisiones compartidas99. 

8.6.2.2. Prevención de las complicaciones tromboembólicas 
relacionadas con la fibrilación auricular

Debe considerarse el inicio de la anticoagulación terapéutica lo 
antes posible durante la hospitalización de los pacientes con FA po-
soperatoria, dependiendo del riesgo individual de ictus (CHA2DS2-
VASc) y del riesgo hemorrágico tras la cirugía. En un metanálisis a 
gran escala los pacientes con FA posoperatoria tuvieron un aumen-
to del 62% del riesgo de ictus posoperatorio y del 37% del riesgo de 
ictus a largo plazo, comparados con pacientes sin FA (las tasas de ic-
tus a largo plazo fueron del 2,4% en pacientes con FA posoperatoria 
frente al 0,4% en pacientes sin FA) y un aumento del 44% y del 37% 
del riesgo de mortalidad posoperatoria y a largo plazo, respectiva-
mente661. Cabe destacar que la FA posoperatoria tuvo una asocia-
ción más fuerte con el ictus a largo plazo en los pacientes sometidos 
a cirugía no cardiaca (HR = 2,00; IC95%, 1,70-2,35) que en los pacien-
tes de cirugía cardiaca (HR = 1,20; IC95%, 1,07-1,34; P < 0,0001)661. 

La evidencia sobre los efectos de la anticoagulación oral in-
definida para la prevención del ictus o la embolia sistémica en 
pacientes con FA posoperatoria procede de estudios observacio-
nales664,681-685. En un estudio reciente, la FA posoperatoria tras la ci-
rugía no cardiaca se asoció con un riesgo tromboembólico a largo 
plazo similar a la FA no quirúrgica y el uso de anticoagulación oral 
se asoció con un riesgo más bajo de tromboembolia y mortalidad 
por cualquier causa en ambos grupos (puntuación media de la es-
cala CHA2DS2-VASc 3,0 + 1,7)686. 

Con base en la evidencia disponible, debe considerarse la 
anticoagulación oral indefinida para todos los pacientes con FA 
posoperatoria y riesgo de ictus. Si la anticoagulación se inicia por 
vía parenteral, se recomienda el uso de HBPM o fondaparinux (en 
lugar de HNF) para la mayoría de los pacientes. En cuanto al tra-
tamiento a largo plazo, es preferible el uso de NACO frente a AVK. 
Es aconsejable reevaluar la necesidad de mantener la anticoagu-
lación oral tras un periodo de 3 meses. Se está desarrollando un 
pequeño estudio aleatorizado (ASPIRE-AF; NCT03968393) sobre el 
tratamiento anticoagulante oral indefinido óptimo en pacientes 
de cirugía no cardiaca que desarrollan FA posoperatoria.  

8.7. Ictus perioperatorio
Con respecto a la cirugía no cardiaca, el ictus perioperatorio se ha 
observado en el 0,08-0,70% de los pacientes sometidos a cirugía 
general, en el 0,2-0.9% de los pacientes de cirugía ortopédica, en 
el 0,6-0,9% de las operaciones pulmonares y en el 0,8-3,0% de la 
cirugía vascular periférica687,688. La mortalidad asociada a estos 
procedimientos se sitúa en un rango del 18-26%687,688. Un análisis 
más reciente de los datos de 523.059 pacientes sometidos a cirugía 
no cardiaca reportó una incidencia más baja del ictus periopera-
torio (0,1%), aunque la presencia de este evento adverso se asoció 
con un aumento de ocho veces de la mortalidad perioperatoria a 

los 30 días, que corresponde a un aumento absoluto del riesgo > 
20%689. El ictus perioperatorio es fundamentalmente isquémico o 
cardioembólico y la FA suele ser la causa subyacente principal. Los 
factores desencadenantes incluyen la interrupción de la anticoa-
gulación y el estado de hipercoagulación relacionados con la ciru-
gía. Otras etiologías son la ateroembolia, originada en la aorta o 
en los vasos supraaórticos, y la aterotrombosis local en presencia 
de enfermedad intracraneal de vasos pequeños. La hipoperfusión 
relacionada con la hipotensión arterial perioperatoria o con la es-
tenosis grave de vasos cervicocraneales no es una causa frecuente 
de ictus perioperatorio690. En raras ocasiones, el ictus perioperato-
rio está causado por aire, grasa o embolias paradójicas. 

Con el fin de intentar atenuar el riesgo de ictus perioperato-
rio, se debe mantener el tratamiento antiagregante y anticoagu-
lante durante el periodo perioperatorio, siempre que sea posible. 
Otra alternativa es reducir al máximo el periodo de interrupción 
del tratamiento, sopesando los riesgos tromboembólico y hemo-
rrágico (véase la sección 5.2.). La selección adecuada de la técni-
ca anestésica (regional, neuroaxial o general), la prevención y el 
tratamiento de la FA, el control glucémico (evitando tanto la hi-
perglucemia como la hipoglucemia) y el control meticuloso de la 
presión arterial perioperatoria pueden contribuir a reducir el ries-
go de ictus perioperatorio. 

En caso de ictus posoperatorio, se debe actuar inmediatamen-
te: TC coronaria y consulta con un neurólogo o neurocirujano, con el 
fin de restaurar el flujo si hubiera una oclusión trombótica aguda.  

Recomendaciones - tabla 34. Recomendaciones sobre 
complicaciones cardiovasculares perioperatorias 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Se recomienda la búsqueda y la vigilancia de 
complicaciones CV y daño o infarto de miocardio 
perioperatorio en pacientes que se someten a CNC de 
riesgo intermedio o alto41,101,109-111,118,413,636-639

I B

Se recomienda un proceso diagnóstico sistemático 
del daño o infarto de miocardio perioperatorios con 
el fin de identificar la fisiopatología subyacente y 
definir el tratamiento41,101,109-111,118,413,636-639

I B

Se recomienda tratar el IAMCEST, SCASEST, la 
IC aguda y las taquiarritmias según las guías de 
práctica clínica para contextos no quirúrgicos, tras 
la evaluación interdisciplinar y la valoración del 
cirujano del riesgo hemorrágico98,99,171,651,652

I C

En pacientes con probabilidad alta o intermedia de 
embolia pulmonar posoperatoria se recomienda 
iniciar inmediatamente la anticoagulación mientras 
se desarrolla el proceso diagnóstico, siempre que el 
riesgo hemorrágico sea bajo650,652

I C

Se recomienda administrar anticoagulación oral 
posoperatoria para la embolia pulmonar durante un 
periodo mínimo de 3 meses99,650

I C

Para pacientes con una indicación de anticoagulación 
oral posoperatoria se recomienda generalmente el 
uso de NACO en lugar de AVK99

I A

Para pacientes con FA posoperatoria tras la CNC y riesgo 
de ictus debe considerarse la anticoagulación oral 
indefinida, teniendo en cuenta el beneficio clínico neto 
estimado y las preferencias del paciente99,682,683,685,686

IIa B

Continúa
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Para pacientes con daño miocárdico tras CNC y riesgo 
bajo de sangrado se puede considerar el inicio del 
tratamiento con 110 mg de dabigatrán oral dos veces 
al día cuando hayan transcurrido aproximadamente 
7 días desde la CNC650

IIb B

No se recomienda el uso sistemático de bloqueadores 
beta para prevenir la FA posoperatoria en pacientes 
que se someten a CNC185,201

III B

AVK: antagonistas de la vitamina K; CNC: cirugía no cardiaca; CV: 
cardiovascular; FA: fibrilación auricular; IAMCEST: infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST; IC: insuficiencia cardiaca; NACO: 
nuevos anticoagulantes orales; SCASEST: síndrome coronario agudo sin 
elevación ST.
aClase de recomendación.
bNivel de evidencia. 

9. MENSAJES CLAVE 

	ʟ El desarrollo de complicaciones cardiovasculares en la fase 
perioperatoria de la cirugía no cardiaca (CNC) tiene un fuerte 
impacto en el pronóstico.

	ʟ  El riesgo de complicaciones cardiovasculares de los pacientes 
que se someten a CNC está determinado por factores relacio-
nados con el paciente, el tipo de cirugía o procedimiento y las 
circunstancias en las que tiene lugar la cirugía (electiva o ur-
gente; hospital local o terciario).

	ʟ Los factores de riesgo específicos del paciente se pueden redu-
cir mediante la evaluación del riesgo y el inicio de estrategias 
efectivas para la reducción del riesgo en la fase preoperatoria.

	ʟ La cuantificación del riesgo quirúrgico como bajo, intermedio 
o alto es útil para identificar a los pacientes que se pueden be-
neficiar de estrategias preventivas, diagnósticas y terapéuti-
cas para enfermedades CV concomitantes.

	ʟ La selección adecuada del tipo y el momento de la cirugía 
puede reducir el riesgo de complicaciones.

	ʟ Es importante tener en cuenta la calidad de vida del paciente, 
sus valores y preferencias en lo que respecta a los beneficios 
y los riesgos de la cirugía; además, se recomienda que los pa-
cientes participen en las decisiones clínicas. El riesgo debe co-
municarse al paciente en términos absolutos (p. ej., 1 de 100).

	ʟ La exploración física y la capacidad funcional del paciente, 
además de pruebas no invasivas, son los componentes fun-
damentales de la evaluación cardiaca preoperatoria.

	ʟ Se debe seleccionar las técnicas y herramientas para el exa-
men cardiovascular de los pacientes en función del riesgo 
quirúrgico y la precisión diagnóstica, además de tener en 
cuenta la utilización y el coste de los recursos sanitarios.

	ʟ La evaluación perioperatoria de los pacientes de edad avanzada 
que requieren CNC electiva mayor debe incluir el cribado de la 
fragilidad, ya que se ha probado que es un potente factor pre-
dictivo de resultados desfavorables en este grupo de población.

	ʟ Se debe establecer el tratamiento de entidades cardiovascu-
lares preexistentes o de nuevo diagnóstico (p. ej., enferme-
dad coronaria o vascular periférica, alteraciones del ritmo e 
insuficiencia cardiaca) de manera individualizada y según el 
riesgo de la CNC, en consonancia con las recomendaciones de 
las guías de práctica clínica específicas.

	ʟ Se recomienda valorar con un enfoque multidisciplinar si el 
tratamiento de enfermedades cardiacas concomitantes an-

tes de la CNC programada puede mejorar la seguridad perio-
peratoria sin un retraso innecesario de la cirugía.

	ʟ El tratamiento antitrombótico perioperatorio tiene como ob-
jetivo prevenir los eventos trombóticos sin un riesgo excesivo 
de complicaciones hemorrágicas.

	ʟ La comunicación clara y concisa con los pacientes es impor-
tante. Se debe proporcionar instrucciones verbales y es-
critas sencillas sobre los cambios de la medicación antes y 
después de la cirugía.

	ʟ En la CNC, el tratamiento perioperatorio tiene como objetivo 
evitar la inestabilidad hemodinámica a la vez que se mantie-
ne un efecto cardioprotector suficiente.

	ʟ Se recomienda a los profesionales sanitarios la búsqueda y 
vigilancia de complicaciones cardiovasculares y daño mio-
cárdico perioperatorios en los pacientes de alto riesgo que se 
someten a CNC de riesgo intermedio o alto.

	ʟ Es importante evaluar sistemáticamente la calidad del trata-
miento mediante indicadores específicos para documentar y 
medir la eficacia de las estrategias preventivas y terapéuticas 
de los pacientes que se someten a CNC. 

10. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

	ʟ Es necesario evaluar la edad de corte de los individuos (sin 
ECV conocida) que se beneficiarían de la estratificación del 
riesgo antes de la CNC.

	ʟ Son necesarios estudios para caracterizar las diferencias de 
los resultados clínicos entre varones y mujeres y entre distin-
tos países con el fin de individualizar la atención médica pe-
rioperatoria y mejorar la seguridad de los pacientes.

	ʟ No hay evidencia sobre el valor aditivo de la determinación de 
biomarcadores cardiacos ni del uso de ecocardioscopia, eco-
grafía cardiaca enfocada (FOCUS) o ecocardiografía de estrés 
para la estratificación del riesgo cardiaco de los pacientes pro-
gramados para CNC que presentan soplo cardiaco no diagnos-
ticado previamente, disnea, edema y dolor torácico. El impacto 
del uso de la ecografía cardiaca enfocada en los resultados de 
la cirugía urgente o prioritaria requiere investigación adicional.

	ʟ El impacto de las pruebas de imagen de estrés (ecocardiogra-
fía o RMC) antes de la CNC para la reducción de las compli-
caciones cardiovasculares perioperatorias en las cardiopatías 
no isquémicas requiere más investigación.

	ʟ Se desconoce el papel del cateterismo derecho en pacientes 
con insuficiencia cardiaca avanzada o hipertensión pulmonar 
grave que se someten a CNC.

	ʟ Se desconoce si los sistemas de inteligencia artificial facilitan 
la pronta detección y la rápida respuesta a eventos adversos 
inminentes en pacientes cardiacos de alto riesgo que se so-
meten a CNC de alto riesgo.

	ʟ Sigue siendo necesaria la investigación sistemática y estruc-
turada de la fisiopatología, las causas y la distribución tempo-
ral de los episodios arrítmicos perioperatorios graves en los 
pacientes que se someten a CNC.

	ʟ Es necesario desarrollar estrategias para planificar el control 
preoperatorio de dispositivos cardiacos implantables, depen-
diendo del tipo de dispositivo, de la urgencia y el tipo de CNC y 
del riesgo de infarto de miocardio en evolución durante la CNC, 
con el fin de garantizar la máxima seguridad de los pacientes.
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	ʟ No se ha establecido claramente el beneficio de la revascula-
rización miocárdica sistemática de los pacientes con síndrome 
coronario crónico de alto riesgo (excepto enfermedad corona-
ria de tronco común izquierdo o de tres vasos, función VI dis-
minuida) antes de la CNC electiva de riesgo intermedio o alto.

	ʟ Se requiere más evidencia sobre la necesidad del tratamien-
to puente de anticoagulación para los pacientes con válvulas 
cardiacas mecánicas.

	ʟ Falta evidencia sobre la terapia óptima antes de la CNC urgente 
o prioritaria para los pacientes que reciben tratamiento anti-
trombótico y tienen alto riesgo de eventos tromboembólicos; 
entre ellas se incluye: (i) el uso de hemoperfusión extracorpórea 
o de antídotos de NACO (estudio en desarrollo NCT04233073); 
(ii) el uso de albúmina, hemoperfusión extracorpórea o del an-
tídoto específico PB2452 para neutralizar el efecto de ticagrelor 
(estudio en desarrollo NCT04286438 para PB2452); y (iii) la sus-
pensión temprana o el tratamiento puente durante la interrup-
ción del tratamiento con inhibidores del P2Y12 (inhibidores de 
los receptores de la glucoproteína IIb/IIIa o cangrelor).

	ʟ Faltan estudios con suficiente poder estadístico para evaluar 
el papel de las pruebas de función plaquetaria para guiar la 
estrategia de tratamiento de los pacientes tratados con an-
tiagregantes que se someten a CNC. 

	ʟ La evidencia sobre la necesidad y el potencial beneficio de la 
anticoagulación para pacientes de CNC con FA posoperatoria 
sigue siendo insuficiente (estudio en desarrollo ASPIRE-AF, 
NCT03968393).

	ʟ Con el fin de reducir la incidencia de la FA posoperatoria en 
pacientes de CNC es preciso evaluar estrategias profilácticas 
adicionales al mantenimiento de los bloqueadores beta para 
los pacientes que reciben este tratamiento. 

	ʟ Es necesario evaluar el diagnóstico y el tratamiento cardiaco 
para los pacientes con daño o IM perioperatorio en contextos 
hospitalarios y ambulatorios. 

	ʟ Son necesarios estudios que investiguen el impacto del trata-
miento perioperatorio de la hipotensión en los eventos posope-
ratorios, el uso de nuevas clases de fármacos para la insuficiencia 
cardiaca (inhibidores del SGLT2 y vericiguat) y el uso de AINE 
como tratamiento temporal para el dolor agudo posoperatorio.

	ʟ Hacen falta estudios prospectivos que investiguen el valor 
incremental de los algoritmos de la anemia y estrategias de 
reducción de la pérdida de sangre (uso de tubos pequeños de 
recolección de muestras, etc.) con el objetivo de reducir el ries-
go de eventos adversos asociados a la anemia de los pacientes 
con enfermedad cardiovascular que se someten a CNC. 

11. DIFERENCIAS ENTRE SEXOS

El sexo y el género pueden influir significativamente en la aten-
ción médica y los resultados de los pacientes con enfermedades 
específicas que se someten a cirugía no cardiaca. Existen fenoti-

pos clínicos de comorbilidades y factores de riesgo que dependen 
del sexo y del género, que pueden tener un impacto en la morbi-
mortalidad perioperatoria. No obstante, no hay datos suficientes 
que aborden específicamente la interacción entre sexo, edad y 
comorbilidades en los pacientes programados para cirugía no car-
diaca. 

En la evaluación preoperatoria de la cirugía no cardiaca se 
puede tener en cuenta el sexo, ya que la incidencia de enferme-
dades cardiovasculares ajustada por edad es más baja en mujeres 
que en varones y, por lo tanto, el riesgo de que no se detecte la en-
fermedad es también más bajo en mujeres. No hay datos, sin em-
bargo, sobre estrategias de evaluación específicas según el sexo. 

Recientemente se ha comunicado que la mortalidad intrahos-
pitalaria durante la cirugía es más baja en mujeres que en varo-
nes41,691. Por el contrario, en 609.735 pacientes sometidos a cirugía 
no cardiaca entre 2009 y 2016, la probabilidad de mortalidad a 
los 90 días fue más alta en las mujeres con insuficiencia cardiaca 
que en varones con esta patología692. Son necesarios estudios que 
proporcionen información sobre las diferencias de la incidencia de 
eventos en mujeres y en varones sometidos a cirugía no cardiaca. 

Algunos estudios han comunicado un riesgo hemorrágico 
mayor en mujeres que en varones, pero otros estudios no han po-
dido confirmarlo. No se han realizado estudios que investiguen 
sistemáticamente el impacto de la diferencia de sexo en relación 
a la eficacia y seguridad del mantenimiento del tratamiento anti-
trombótico comparado con la suspensión del tratamiento en pa-
cientes de cirugía no cardiaca. 

La prevalencia de la anemia en mujeres en edad fértil es del 30% 
(estimación de la Anemia Global de la OMS)693, lo cual se traduce en 
millones de mujeres que cada año se someten a procedimientos 
quirúrgicos a pesar de la anemia preoperatoria. Debido a que las 
mujeres tienen un menor volumen de sangre y valores más bajos de 
hemoglobina que los varones, pero se enfrentan a pérdidas de san-
gre en la cirugía similares en los dos sexos, las mujeres se exponen 
a un riesgo mucho mayor de complicaciones posoperatorias. Ade-
más, se han observado tasas más altas de transfusión y mayor volu-
men en mujeres que en varones en la cirugía electiva694. Por lo tanto, 
es particularmente importante que los profesionales médicos sigan 
las recomendaciones del programa Patient Blood Management para 
las mujeres que se someten a cirugía no cardiaca. Otras diferencias 
fisiológicas, farmacocinéticas y farmacodinámicas de los fármacos 
anestésicos que están relacionadas con el sexo pueden influir en la 
planificación de la anestesia, el tratamiento del dolor, la recupera-
ción posoperatoria y la satisfacción de las pacientes. 

Así mismo, se han observado diferencias entre sexos en cuan-
to a la presentación, el sustrato electrofisiológico, las complicacio-
nes y los resultados a largo plazo de los pacientes portadores de 
dispositivos cardiacos implantables (DCI)695,696, y el sexo femenino 
es un conocido factor de riesgo de ictus en pacientes con FA697. Sin 
embargo, no hay datos específicos que muestren diferencias de 
sexo en el perfil de riesgo ni en la incidencia de eventos en pacien-
tes con DCI o arritmias que se someten a cirugía no cardiaca.  
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12. MENSAJES CLAVE DE LA GUÍA SOBRE QUÉ HACER Y QUÉ NO 

Recomendaciones Clasea Nivelb

Recomendaciones sobre la evaluación clínica del riesgo

Se recomienda realizar la historia clínica y la exploración física de los pacientes programados para CNC I C

Se recomienda la evaluación preoperatoria del riesgo, preferiblemente en el momento que se proponga la CNC I B

Si se dispone de tiempo, se recomienda optimizar el tratamiento de ECV basado en GPC y los factores de riesgo cardiovascular antes de la CNC I C

Para pacientes con historia familiar de miocardiopatía hereditaria, se recomienda realizar un ECG y ETT antes de la CNC, 
independientemente de la edad y de los síntomas I C

Para pacientes con soplo cardiaco de nueva detección y síntomas o signos de ECV, se recomienda un ETT antes de la CNC I C

Para pacientes con soplo cardiaco de nueva detección indicativo de patología clínicamente significativa, se recomienda un ETT antes de 
la CNC de alto riesgo I C

Para pacientes programados para CNC electiva que tienen dolor torácico u otros síntomas indicativos de enfermedad coronaria no 
detectada, se recomienda realizar pruebas diagnósticas adicionales antes de la CNC I C

Para pacientes que requieren CNC urgente que presentan dolor torácico u otros síntomas indicativos de enfermedad coronaria no 
detectada, se recomienda una valoración multidisciplinar para elegir el tratamiento con menor riesgo total para el paciente I C

Para pacientes con disnea o edema periférico, está indicado un ECG y la determinación de NT-proBNP/BNP antes de la CNC, excepto 
cuando exista una causa no cardiaca clara I C

Para pacientes con disnea o edema periférico y elevación de NT-proBNP/BNP, se recomienda un ETT antes de la CNC I C

Recomendaciones sobre la información para el paciente

Se recomienda proporcionar a los pacientes instrucciones individualizadas, claras y concisas, sobre los cambios de la medicación en el 
preoperatorio y posoperatorio, de forma verbal y escrita I C

Recomendaciones sobre el uso de herramientas de evaluación del riesgo

Para pacientes con ECV conocida o factores de riesgo CV (incluida la edad ≥ 65 años) o síntomas o signos indicativos de ECV, se 
recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones antes de la CNC de riesgo intermedio o alto I C

Para pacientes con ECV conocida, factores de riesgo CV (incluida la edad ≥ 65 años) o síntomas o signos indicativos de ECV, se recomienda 
la determinación de cTn-us T o I antes de la CNC de riesgo intermedio o alto y a las 24 y 48 h de la cirugía I B

Se recomienda el ETT para pacientes con capacidad funcional baja o con concentraciones altas de NT-proBNP/
BNP o si se detecta un soplo cardiaco antes de la CNC de alto riesgo para tomar medidas de reducción del riesgo I B

Las pruebas de imagen de estrés están recomendadas antes de la CNC electiva de alto riesgo para pacientes con mala capacidad 
funcional y probabilidad alta de enfermedad coronaria o riesgo clínico alto I B

Se recomienda seguir las mismas indicaciones para la coronariografía y la revascularización preoperatorias que se aplican en contextos 
no quirúrgicos I C

Para pacientes con riesgo bajo que se van a someter a CNC de riesgo bajo o intermedio, no se recomienda realizar de forma sistemática 
un ECG preoperatorio ni la determinación de las concentraciones de cTn-us T/I o BNP/NT-proBNP III B

No se recomienda la evaluación preoperatoria sistemática de la función del VI III C

No se recomienda realizar pruebas de imagen de estrés de forma sistemática antes de la CNC III C

No se recomienda la coronariografía preoperatoria sistemática para pacientes estables con SCC que se someten a CNC de riesgo 
 bajo o intermedio III C

Recomendaciones sobre el estilo de vida y factores de riesgo cardiovascular

Está recomendado dejar de fumar durante más de cuatro semanas antes de la CNC para reducir las complicaciones y la mortalidad 
posoperatorias I B

Antes de la CNC está recomendado controlar los factores de riesgo CV, incluida la presión arterial, la dislipemia y la diabetes I B

Recomendaciones sobre el tratamiento farmacológico para la reducción del riesgo

Bloqueadores beta

Se recomienda continuar el tratamiento con bloqueadores beta en el periodo perioperatorio para los pacientes que reciben previamente 
esta medicación I B

No se recomienda iniciar de forma sistemática el tratamiento con bloqueadores beta en la fase perioperatoria III A

Continúa
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Estatinas

Para pacientes tratados con estatinas, se recomienda continuar el tratamiento durante el periodo perioperatorio I B

Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombótico perioperatorio

Antiagregantes

Se recomienda aplazar la CNC electiva hasta 6 meses tras una ICP electiva y 12 meses tras un SCA I A

Tras una ICP electiva, se recomienda aplazar la CNC prioritaria hasta que se haya completado al menos un mes de TAPD I B

Para pacientes con ICP reciente programados para CNC, se recomienda que el cirujano, el anestesista y el cardiólogo valoren el 
tratamiento antiagregante I C

Para pacientes con una ICP previa, se recomienda continuar el tratamiento perioperatorio con ácido acetilsalicílico, siempre que lo 
permita el riesgo hemorrágico I B

Cuando esté indicado interrumpir el tratamiento con inhibidores del P2Y12, se recomienda suspender el ticagrelor 3-5 días, el clopidogrel 
5 días y el prasugrel 7 días antes de la CNC I B

Para pacientes que se someten a cirugía de riesgo hemorrágico alto (p. ej., cirugía intracraneal, neurocirugía espinal o cirugía 
oftalmológica vitreorretiniana), se recomienda suspender el ácido acetilsalicílico al menos 7 días antes de la cirugía I C

Cuando se interrumpa el tratamiento antiagregante antes del procedimiento quirúrgico, se recomienda reinstaurar el tratamiento lo 
antes posible (en las primeras 48 h) después de la cirugía, según la evaluación interdisciplinaria del riesgo I C

Anticoagulantes orales

Se recomienda suspender inmediatamente el tratamiento con NACO cuando sea necesaria una intervención quirúrgica urgente I C

Para procedimientos quirúrgicos con riesgo hemorrágico bajo y otros procedimientos en los que la hemostasis se puede controlar con 
facilidad, se recomienda realizar el procedimiento sin suspender el tratamiento anticoagulante I B

Para procedimientos con riesgo hemorrágico intermedio o alto en pacientes tratados con un NACO, se recomienda un régimen de 
transición que esté basado en el compuesto del NACO, la función renal y el riesgo de sangrado I B

Para pacientes tratados con NACO, se recomienda que los procedimientos con menor riesgo de sangrado se realicen con niveles mínimos 
del fármaco (típicamente a las 12-14 h de la última dosis) I C

Se recomienda el uso de HBPM como alternativa a la HNF para el tratamiento puente de los pacientes con válvulas cardiacas mecánicas 
y riesgo quirúrgico alto I B

No se recomienda el tratamiento puente de la anticoagulación oral para pacientes con riesgo trombótico bajo o moderado que se van a 
someter a CNC III B

No se recomienda administrar dosis reducidas de NACO para atenuar el riesgo hemorrágico posoperatorio III C

Recomendaciones sobre la tromboprofilaxis perioperatoria

Se recomienda que las decisiones sobre la tromboprofilaxis perioperatoria se basen en los factores específicos de riesgo del 
procedimiento y del paciente I A

Cuando se considere necesario administrar tromboprofilaxis, se recomienda seleccionar el tipo y la duración del tratamiento (HBPM, 
NACO o fondaparinux) según el tipo de CNC, la duración de la inmovilización y factores relacionados con el paciente I A

Recomendaciones sobre el control de las transfusiones y la anemia

Se recomienda la determinación preoperatoria de hemoglobina en pacientes programados para CNC de riesgo intermedio o alto I B

Se recomienda tratar la anemia antes de la CNC para reducir la necesidad de transfusión sanguínea durante la cirugía I A

Para pacientes que se someten a procedimientos quirúrgicos en los que se estima una pérdida de sangre ≥ 500 ml se recomienda el uso 
de células recuperadas lavadas I A

Se recomienda el diagnóstico en el punto de atención para guiar el tratamiento con componentes sanguíneos, siempre que sea posible I A

Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con enfermedades específicas que se someten a CNC

A) Pacientes con enfermedad arterial coronaria

Cuando la ICP esté indicada antes de la cirugía no cardiaca, está recomendado el uso de SFA de nueva generación, en lugar de SM o 
angioplastia con balón I A

Si la cirugía se puede posponer (p. ej., al menos 3 meses), se recomienda que los pacientes con SCA programados para CNC se sometan a 
las pruebas diagnósticas e intervenciones terapéuticas recomendadas para los pacientes con SCA en contextos no quirúrgicos I A

No se recomienda la revascularización miocárdica de manera sistemática antes de la CNC de riesgo intermedio o alto para pacientes 
con SCC III B

Continúa



Guía ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardiaca 82

B) Pacientes con insuficiencia cardiaca

Para pacientes con sospecha o IC conocida programados para CNC de alto riesgo, se recomienda evaluar la función del VI mediante un 
ecocardiograma y la determinación de las concentraciones de NT-proBNP/BNP, excepto cuando se hayan realizado recientemente I B

Se recomienda que los pacientes con IC que se someten a CNC reciban tratamiento médico óptimo según las recomendaciones de la 
guía actual de la ESC I A

Para pacientes con IC que se someten a CNC, se recomienda evaluar frecuentemente el estado volémico y los signos de perfusión orgánica I C

Se recomienda la evaluación perioperatoria de un equipo multidisciplinar, incluidos especialistas en DAV, de los pacientes con IC que 
requieren asistencia mecánica circulatoria I C

C) Pacientes con valvulopatías

La evaluación clínica y ecocardiográfica (si no se ha realizado recientemente) está recomendada para todos los pacientes con sospecha o 
valvulopatía conocida que están programados para CNC electiva de riesgo intermedio o alto I C

El RVA (RQVA o TAVI) está recomendado para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave que están programados para CNC 
electiva de riesgo intermedio o alto I C

Para pacientes sintomáticos con estenosis aórtica grave o asintomáticos con DTSVI > 50 mm o iDTSVI (DTSVI/ASC) > 25 mm/m2 (en 
pacientes con tamaño corporal pequeño) o FEVI en reposo ≤ 50%, se recomienda la cirugía valvular antes de la CNC electiva de riesgo 
intermedio o alto

I C

Para pacientes sintomáticos con estenosis mitral reumática moderada o grave o PAPS > 50 mmHg, se recomienda la intervención 
valvular (CMP o cirugía) antes de la CNC electiva de riesgo intermedio o alto I C

D) Pacientes con cardiopatías congénitas del adulto

Para pacientes con CC del adulto, se recomienda la consulta con un especialista antes de la cirugía de riesgo intermedio o alto I C

Para pacientes con CC del adulto, se recomienda que la cirugía electiva de riesgo intermedio o alto se realice en un hospital con 
experiencia en el cuidado de este tipo de pacientes I C

E) Pacientes con arritmias

Para pacientes con TSV controlada con medicación, está recomendado mantener la administración de FAA durante el periodo 
perioperatorio I C

Para pacientes con FA y empeoramiento o inestabilidad hemodinámica aguda programados para CNC, se recomienda la cardioversión 
eléctrica urgente I B

Para pacientes con TV monomórfica sostenida y sintomática, asociada a la presencia de tejido cicatricial en el miocardio, y recurrencia a 
pesar del TMO, se recomienda la ablación de la arritmia antes de la CNC electiva I B

Los pacientes con DAI desactivado temporalmente deben tener monitorización electrocardiográfica continua y estar acompañados por 
personal entrenado en la detección y el tratamiento de las arritmias durante el periodo perioperatorio. Para pacientes de alto riesgo 
(p. ej., dependientes de marcapasos o DAI), o si el acceso al torso puede ser difícil durante la cirugía, se recomienda colocar parches 
transcutáneos de estimulación eléctrica o desfibrilación antes de la CNC

I C

En todos los pacientes con DCI reprogramados antes de la cirugía, se recomienda revisar y reprogramar el dispositivo lo antes posible 
después de la cirugía I C

No se recomienda iniciar el tratamiento para la CVP asintomática durante la CNC III C

F) Pacientes con hipertensión pulmonar

Se recomienda mantener el tratamiento crónico para la HAP durante la fase perioperatoria de la CNC I C

Se recomienda mantener la monitorización hemodinámica de los pacientes con HAP grave durante al menos 24 h después de la CNC I C

En caso de progresión posoperatoria de la insuficiencia cardiaca derecha posoperatoria en pacientes con HAP, se recomienda optimizar 
la dosis de diuréticos y, si fuera necesario, administrar análogos de la prostaciclina i.v. con el asesoramiento de un especialista en HAP I C

G) Pacientes con hipertensión arterial

En pacientes con hipertensión crónica que se someten a CNC electiva, se recomienda evitar grandes fluctuaciones de la presión arterial, 
particularmente la hipotensión, durante el periodo perioperatorio I A

Se recomienda el cribado preoperatorio de daño orgánico mediado por hipertensión y factores de riesgo cardiovascular en pacientes con 
hipertensión de nuevo diagnóstico que están programados para CNC electiva de alto riesgo I C

No se recomienda aplazar la CNC en pacientes con hipertensión de grado 1 o 2 III C

H) Pacientes con EAP

Para los pacientes con mala capacidad funcional o factores de riesgo o síntomas significativos (angina moderada o grave, insuficiencia 
cardiaca descompensada, valvulopatías o arritmias significativas) se recomienda la derivación del paciente para diagnóstico y 
optimización del tratamiento antes de la cirugía electiva para la EAP o el AAA

I C

Continúa
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No se recomienda la derivación de los pacientes de forma sistemática para diagnóstico, coronariografía o prueba de esfuerzo 
cardiopulmonar antes de la cirugía electiva para la EAP o el AAA III C

I) Pacientes con enfermedad cerebrovascular

Las pruebas de imagen carotídea y cerebral están recomendadas para pacientes con historia de AIT o ictus en los 6 meses previos que no 
se sometieron a revascularización ipsilateral I C

No se recomienda realizar de manera sistemática pruebas de imagen carotídea para pacientes programados para CNC III C

J) Pacientes con enfermedad renal

Para pacientes con factores de riesgo conocidos (edad > 65 años, IMC > 30 kg/m2, diabetes, hipertensión, hiperlipemia, enfermedad 
CV o tabaquismo) programados para CNC de riesgo intermedio o alto se recomienda el cribado preoperatorio de la enfermedad renal 
mediante la determinación de creatinina sérica y TFG

I C

K) Pacientes con obesidad

Se recomienda evaluar la capacidad cardiopulmonar para estimar el riesgo CV perioperatorio de los pacientes obesos, con especial 
atención a los pacientes programados para CNC de riesgo intermedio o alto I B

L) Pacientes con diabetes mellitus

Se recomienda la evaluación preoperatoria de patologías cardiacas concomitantes en pacientes con diabetes y sospecha o enfermedad 
coronaria conocida, y en pacientes con neuropatía autonómica, retinopatía o enfermedad renal que están programados para CNC de 
riesgo intermedio o alto

I C

Para pacientes con diabetes o alteraciones del metabolismo de la glucosa se recomienda la determinación preoperatoria de HbA1c si no 
se ha realizado en los últimos 3 meses. En caso de títulos de HbA1c ≥ 8,5% (≥ 69 mmol/mol), debe aplazarse la CNC electiva, siempre que 
sea seguro y práctico

I B

Recomendaciones sobre monitorización perioperatoria y anestesia

Para mantener la estabilidad CV óptima se recomienda la terapia hemodinámica basada en objetivos para los pacientes que se someten 
a CNC de alto riesgo I A

Se recomienda evitar el dolor agudo posoperatorio I B

Con el fin de minimizar el riesgo de disfunción orgánica posoperatoria se recomienda evitar una reducción de la presión arterial media > 
20% de los valores basales o < 60-70 mmHg durante ≥ 10 min I B

Los AINE exceptuando ácido acetilsalicílico no están recomendados como analgésicos de primera línea para pacientes con alto riesgo o 
enfermedad CV establecida III B

Recomendaciones sobre el tratamiento de las complicaciones cardiovasculares posoperatorias

Se recomienda la búsqueda y la vigilancia de complicaciones CV y daño o infarto de miocardio perioperatorio en pacientes que se 
someten a CNC de riesgo intermedio o alto I B

Se recomienda un proceso diagnóstico sistemático del daño o infarto de miocardio perioperatorios con el fin de identificar la 
fisiopatología subyacente y definir el tratamiento I B

Se recomienda tratar el IAMCEST, SCASEST, la IC aguda y las taquiarritmias según las guías de práctica clínica para contextos no 
quirúrgicos, tras la discusión interdisciplinaria con el cirujano del riesgo hemorrágico I C

En pacientes con probabilidad alta o intermedia de embolia pulmonar posoperatoria se recomienda iniciar inmediatamente la 
anticoagulación mientras se desarrolla el proceso diagnóstico, siempre que el riesgo hemorrágico sea bajo I C

Se recomienda administrar anticoagulación oral posoperatoria para la embolia pulmonar durante un periodo mínimo de 3 meses I C

Para pacientes con una indicación de anticoagulación oral posoperatoria se recomienda generalmente el uso de NACO en lugar de AVK I A

No se recomienda el uso sistemático de bloqueadores beta para prevenir la FA posoperatoria en pacientes que se someten a CNC III B

AAA: aneurisma de aorta abdominal; ACO: anticoagulación oral; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AIT: ataque isquémico transitorio; ASC: área de 
superficie corporal; AVK: antagonistas de la vitamina K; BNP: péptido natriurético de tipo B; CC: cardiopatía congénita; CNC: cirugía no cardiaca; cTn-us: 
troponina cardiaca ultrasensible; CV: cardiovascular; CVP: contracción ventricular prematura; DAI: desfibrilador automático implantable; DAV: dispositivo de 
asistencia ventricular; DCI: dispositivos cardiacos implantables; DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; EAP: enfermedad arterial periférica; 
ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; EP: embolia pulmonar; ESC: Sociedad Europea de Cardiología; ETT: ecocardiograma transtorácico; 
FA: fibrilación auricular; FAA: fármacos antiarrítmicos; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HAP: hipertensión arterial pulmonar; HbA1c: 
glucohemoglobina; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 
ST; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervención coronaria percutánea; IMC: índice de masa corporal; IVTSVI: índice de volumen telesistólico del ventrículo 
izquierdo; NACO: nuevos anticoagulantes orales; NT-proBNP: fracción N-terminal del propéptido natriurético cerebral; PAPS: presión arterial pulmonar 
sistólica; RQVA: reemplazo quirúrgico de válvula aórtica; RVA: reemplazo de válvula aórtica; SCA: síndrome coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario 
agudo sin elevación ST; SCC: síndrome coronario crónico; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metálico; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble; 
TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica; TFG: tasa de filtrado glomerular; TMO: tratamiento médico óptimo; TSV: taquicardia supraventricular;  
TV: taquicardia ventricular; VI: ventrículo izquierdo.   
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13. INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad sirven para evaluar la calidad del servi-
cio, que incluye la estructura y los procesos de atención y los resul-
tados clínicos698. También pueden servir como mecanismos para 
promover la adherencia a las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica mediante la puesta en marcha de procesos de ga-
rantía de calidad y evaluaciones comparativas de los proveedores 
de atención sanitaria699,700. Como tales, el papel de estos indicado-
res para mejorar la atención y los resultados de las ECV gana el 
reconocimiento de las autoridades sanitarias, las organizaciones 
profesionales, los administradores y la población general698. 

La Sociedad Europea de Cardiología es consciente de la necesi-
dad de medir y reportar la calidad y los resultados de los cuidados 
cardiovasculares y, por ello, ha establecido la metodología para 
desarrollar los indicadores de calidad de la ESC698. Hasta la fecha, 
se han elaborado varios paquetes de indicadores para una serie de 
enfermedades cardiovasculares701-703 que se incluyen en las guías 
de práctica clínica respectivas (GPC ESC 2020 para el diagnóstico y 
tratamiento de la fibrilación auricular; GPC ESC 2021 para el diag-
nóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica; 
y GPC ESC 2021 sobre estimulación cardiaca y terapia de resincro-
nización)99,412,481,704. Los indicadores de calidad se integran además 
en registros de la ESC, como el EURObservational Research Program-
me (EORP) y el European Unified Registries On Heart Care Evaluation 

and Randomized Trials (EuroHeart)705, con el fin de recabar datos de 
la práctica clínica real sobre los modelos de atención de las enfer-
medades cardiovasculares y los resultados clínicos en Europa.  

De forma paralela a la elaboración de esta guía, se ha iniciado 
un proceso para desarrollar indicadores de calidad siguiendo la 
metodología de la ESC y con la colaboración de expertos en este 
campo para los pacientes sometidos a cirugía no cardiaca. Estos 
indicadores son útiles para evaluar la calidad de la atención sa-
nitaria en este grupo de pacientes y reunir datos sobre aspectos 
importantes de los servicios proporcionados. El proceso de desa-
rrollo y las especificaciones sobre la medición de los indicadores 
de calidad se publicarán en un documento separado.  

14. ILUSTRACIÓN CENTRAL

La interacción entre el riesgo intrínseco de la cirugía y el riesgo re-
lacionado con el paciente de complicaciones cardiovasculares pe-
rioperatorias es compleja. El riesgo de los pacientes programados 
para cirugía no cardiaca depende de su estado de salud general y 
cardiovascular. En cada caso individual, la cuantificación y comu-
nicación del riesgo quirúrgico requiere la estrecha colaboración 
entre cardiólogos, cirujanos, anestesistas, médicos de familia y 
otros profesionales sanitarios (figura 21).  

Riesgo de comorbilidades

Riesgo de hipoxia / hipotensión / hipovolemia Riesgo hemodinámico / arrítmico

 Riesgo tromboembólico / hemorrágico

Riesgo 
quirúrgico

Alto

Intermedio

Bajo

Edad avanzada / desequilibrio 
metabólico y autonómico / hipertensión 

/ enfermedad renal crónica

Síndrome coronario 
agudo / crónico

Suspensión / continuación de 
tratamiento antitrombótico

Balance de intercambio de 
gases central y sistémico

Alteraciones del 
ritmo / terapia 

con dispositivos

Disfunción diastólica 
/ sistólica y 

congestión pulmonar

Pérdida de �luidos 
o sangre

Valvulopatía cardiaca

Figura 21. Ilustración central: la compleja interacción entre el riesgo intrínseco de la cirugía y el riesgo del paciente  
de complicaciones cardiovasculares perioperatorias.
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15. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional solo está disponible en inglés y en la página 
web de European Heart Journal. 

16. DECLARACIÓN SOBRE GENERACIÓN  
Y ANÁLISIS DE DATOS

No se han generado ni analizado nuevos datos que respalden esta 
investigación. 

17. FILIACIONES DE LOS AUTORES Y MIEMBROS  
DEL GRUPO DE TRABAJO
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University Hospital/Ghent University, Gante, Bélgica; Tobias Geisler, 
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Tubinga, Alemania; Lynne Hinterbuchner, Department of Cardiology, 
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Basilea, Suiza, University of Basel, Basilea, Suiza; Claudio Muneretto, 
Cardiothoracic, University of Brescia Italia, Brescia, Italia; Alexander 
Niessner, Department of Internal Medicine II, Division of Cardiology, 
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University Clinical Center of Serbia, Belgrado, Serbia; Arsen D. Ristić, 
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Akershus University Hospital, Lørenskog, Noruega, Institute of Clinical 
Medicine, Campus Ahus, University of Oslo, Lørenskog, Noruega; 
Stefanie Schüpke, ISA Research Center, Deutsches Herzzentrum 
München, Múnich, Alemania, Heart Alliance, DZHK (German Center for 
Cardiovascular Research), Múnich, Alemania; Henrik Sillesen, Vascular 
Surgery, Rigshospitalet, University of Copenhagen, Copenhague, 
Dinamarca, Clinical Medicine, University of Copenhagen, Copenhague, 

Dinamarca; Helge Skulstad, Department of Cardiology, Clinic of heart-, 
lung- and vessel disease, Oslo University Hospital, Oslo, Noruega, Institute 
of Clinical Medicine, University of Oslo, Oslo, Noruega; Lucia Torracca, 
Cardiac Surgery, IRCCS Humanitas Research Hospital, Milán, Italia; 
Oktay Tutarel, Department of Congenital Heart Disease and Paediatric 
Cardiology, German Heart Centre Munich, TUM School of Medicine, 
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Intensive Care Medicine & Pain Therapy, University Hospital Frankfurt, 
Goethe University, Fráncfort, Alemania. 

18. ANEXO

Grupo para la elaboración de documentos científicos de la ESC: inclu-
ye a los revisores del documento y las sociedades de cardiología 
nacionales que forman parte de la ESC. 
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de GPC) (Finlandia), Steen Dalby Kristensen (coordinador de 
revisión de GPC) (Dinamarca), Victor Aboyans (Francia), Ingo 
Ahrens (Alemania), Sotiris Antoniou (Reino Unido), Riccardo 
Asteggiano (Italia), Dan Atar (Noruega), Andreas Baumbach 
(Reino Unido), Helmut Baumgartner (Alemania), Michael Böhm 
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Tiny Jaarsma (Suecia), Aleksandra Konradi (Federación Rusa), 
Konstantinos C. Koskinas (Suiza), Dipak Kotecha (Reino Unido), 
Ulf Landmesser (Alemania), Basil S. Lewis (Israel), Ales Linhart 
(República Checa), Maja-Lisa Løchen (Noruega), Michael Maeng 
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Mindham (Reino Unido), Lis Neubeck (Reino Unido), Jens Cosedis 
Nielsen (Dinamarca), Stef fen E. Petersen (Reino Unido), Eva 
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Sociedades nacionales de la ESC que participaron activamen-
te en el proceso de revisión de la GPC ESC 2022 sobre la evaluación 
cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes que 
se someten a cirugía no cardiaca 
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of Cardiology, Arno Ruusalepp; Federación Rusa: Russian Society of 
Cardiology, Olga Irtyuga; Finlandia: Finnish Cardiac Society, Kati Valtola; 
Francia: French Society of Cardiology, Ariel Cohen; Georgia: Georgian 
Society of Cardiology, Archil Chukhrukidze; Grecia: Hellenic Society of 
Cardiology, Nikos Kafkas; Hungría: Hungarian Society of Cardiology, 
Zoltán Járai; Irlanda: Irish Cardiac Society, Patricia Campbell; Islandia: 
Icelandic Society of Cardiology, Thórdís Jóna Hrafnkelsdóttir; Israel: 
Israel Heart Society, Alon Eisen; Italia: Italian Federation of Cardiology, 
Stefano Urbinati; Kazajistán: Association of Cardiologists of Kazajstán, 
Nazipa Aidargaliyeva; Kirguistán: Kyrgyz Society of Cardiology, 
Olga Lunegova; Kosovo: Kosovo Society of Cardiology, Arlind Batalli; 
Letonia: Latvian Society of Cardiology, Andrejs Erglis; Líbano: Lebanese 
Society of Cardiology, Georges Saade; Lituania: Lithuanian Society 
of Cardiology, Andrius Macas; Luxemburgo: Luxembourg Society of 
Cardiology, Cristiana Banu; Macedonia del Norte: North Macedonian 
Society of Cardiology, Hristo Pejkov; Malta: Maltese Cardiac Society, 
Tiziana Felice; Marruecos: Moroccan Society of Cardiology, Aida 
Soufiani; Moldavia: Moldavian Society of Cardiology, Aurel Grosu; 
Montenegro: Montenegro Society of Cardiology, Mihailo Vukmirovic; 
Noruega: Norwegian Society of Cardiology, Erlend Aune; Países Bajos: 
Netherlands Society of Cardiology, Eric Dubois; Polonia: Polish Cardiac 
Society, Stanisław Bartuś; Portugal: Portuguese Society of Cardiology, 
Mário Santos; Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte: 
British Cardiovascular Society, Andrew Archbold; República Árabe 
Siria: Syrian Cardiovascular Association, Walid Bsata; República 
Checa: Czech Society of Cardiology, Hana Skalicka; Rumanía: Romanian 
Society of Cardiology, Elisabeta Badila; San Marino: San Marino Society 
of Cardiology, Luca Bertelli; Serbia: Cardiology Society of Serbia, Branko 
Beleslin; Suecia: Swedish Society of Cardiology, Claes Held; Suiza: 
Swiss Society of Cardiology, Philippe Meyer; Túnez: Tunisian Society of 
Cardiology and Cardio-Vascular Surgery, Afef Ben Halima; Turquía: 
Turkish Society of Cardiology, Murat Biteker; Ucrania: Ukrainian 
Association of Cardiology, Maksym Sokolov; Uzbekistán: Association of 
Cardiologists of Uzbekistan, Nodir Zakirov. 

Comité de la ESC para la elaboración de guías de práctica clínica 
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Sigrun Halvorsen (Noruega), Bernard Iung (Francia), Tiny Jaarsma 
(Suecia), Aleksandra Konradi (Federación Rusa), Konstantinos C. 
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