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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 traduccion o reproduccion de ningtin fragmento de esta guia sin la autorizacion escrita de la ESC. La autorizacion
se solicitara 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 guia recoge la opinion de la ESCy 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 contradiccion, discrepancia o
ambigiiedad entre la GPC de la ESCy cualquier otra recomendacion oficial o GPC publicada por autoridades relevantes de la
sanidad publica, particularmente en lo que se refiere al buen uso de la atencidn sanitaria y las estrategias terapéuticas. Se espera
que los profesionales de la salud tengan en consideracion esta GPC a la hora de tomar decisiones clinicas, asi como al implementar
estrategias médicas preventivas, diagndsticas o terapéuticas. No obstante, esta guia no anula la responsabilidad individual

de cada profesional al tomar las decisiones oportunas relativas a cada paciente, de acuerdo con dicho pacientey, cuando fuera
necesario, con su tutor o representante legal. Ademas, las GPC de la ESC no eximen al profesional médico de su obligacion éticay
profesional de consultary considerar atentamente las recomendaciones y GPC actualizadas emitidas por autoridades sanitarias
competentes. Es también responsabilidad del profesional verificar |la normativay la legislacion sobre farmacos y dispositivos
médicos a la hora de prescribirlos.

Las declaraciones de conflicto de intereses de los expertos que participaron en el desarrollo de esta guia se recogen en un
informe publicado simultaneamente en el documento de material adicional. Este informe esta disponible en la pagina web
de la ESC (www.escardio.org/guidelines). El anexo de material adicional, solo disponible onliney en inglés, incluye informacién
basicay discusiones detalladas sobre los datos que sirven de base a esta guiay se encuentra disponible en la pagina web del
European Heart Journal, asi como los capitulos correspondientes de ESC CardioMed:

Palabras clave - Cirugfa no cardiaca - Evaluacion preoperatoria del riesgo cardiaco - Pruebas cardiacas preoperatorias -
Biomarcadores - Revascularizacion arterial coronaria preoperatoria - Tratamiento cardiaco perioperatorio -
Tratamiento antitrombético - Tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta - Tratamiento preoperatorio
de valvulopatias - Tratamiento perioperatorio de las arritmias - Seguimiento cardiaco posoperatorio - Dafio o
infarto de miocardio perioperatorio
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1. PREAMBULO

Las guias de practica clinica (GPC) tienen como objetivo reuniry
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 lasalud en latoma de decisiones clinicas en su ejercicio
diario. No obstante, la decision final sobre un paciente concreto la
debe tomar el médico responsable de su salud, en consulta con el
propio pacientey, si fuera necesario, con su representante legal.

LasGPCestandirigidasalos profesionales de lasalud. Para garan-
tizarel acceso de los usuarios a las recomendaciones mas recientes, la
ESCfacilitael acceso gratuitoalas GPC. No obstante, laESCadviertea
los lectores de que el lenguaje técnico puede llevar a interpretaciones
erréneasy rechaza cualquier responsabilidad a este respecto.

En los dltimos afios, la ESC ha publicado un gran niimero de GPC.
Debido al impacto de las GPC, se han establecido criterios de calidad
para su elaboracién de modo que todas las decisiones se presenten
de maneraclaraytransparente al usuario. Las recomendaciones de la
ESC paralaelaboraciény publicacién de las GPC estan disponibles en
la seccién de guias de la pagina web de la ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines). Las GPCrepresentan la postura oficial de la ESCsobre
un tema particulary 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
diagnosticos y terapéuticos, el uso de recursos y la adherencia a
las recomendaciones de las guias. El objetivo de estos registros
es comprender mejor la practica clinica en Europa y en el mundo
en base a los datos recogidos en |a practica clinica diaria. La ESC
ha desarrollado un paquete de indicadores de calidad que sirven
para evaluar el nivel de implementacion 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 atenciony los resultados clinicos.

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 representacién de los profesionales de |a
salud dedicados a los cuidados médicos de la patologia tratadaenel
presente documento. En el proceso de seleccién se intentd garanti-
zar una representacion adecuada de los miembros, predominante-
mente de la regién que abarca la ESCy de las subespecialidades. Se
tuvo en cuenta, ademas, la diversidad y la inclusion, especialmente
con respecto al géneroy al pais de origen. Los expertos selecciona-
dos realizaron una revision critica de los procedimientos diagnésti-
cos y terapéuticos, teniendo en cuenta el balance riesgo - beneficio.
Sevaloraronel nivel de evidenciay la fuerza de larecomendacion de
una opcion terapéutica particular de acuerdo con escalas predefini-
das, tal como se indica mas adelante. El Grupo de Trabajo procedi
segln 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 redaccion y la revision del do-
cumento han declarado por escrito cualquier relacion que se pueda
considerar conflictodeinteresesreal o potencial. Estas declaraciones
escritas fueron revisadas segiin las normas de la ESC. Se encuentran
archivadas y disponibles en la pagina web de la ESC (http://www.
escardio.org/guidelines); ademas, se han recogido en un informe
publicado al mismo tiempo que la guia con el objetivo de garantizar

la transparencia del procesoy prevenir sesgos potenciales durante el
desarrolloy revision de la guia. Durante el periodo de redaccion, 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 ESCy se
desarroll6 sin ninguna participacion de la industria.

Tabla1. Clases de recomendaciones

Definicién Expresiones propuestas

Evidencia y/o acuerdo
general de que determinado
procedimiento diagndstico/
tratamiento es beneficioso,
Gtily efectivo

Clasel

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca

Clasell 1 . .
de la utilidad/eficacia del tratamiento

Clases de recomendaciones

El peso de la evidencia/
opinién estd a favor de la
utilidad/eficacia

Clasella Se debe considerar

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

Clasellb

Se puede recomendar

Evidencia o acuerdo
general de queel
tratamiento no es Gtil/
efectivoy en algunos casos
puede ser perjudicial

Claselll

Tabla 2. Niveles de evidencia

Nivel de
evidencia B

Datos procedentes de un tinico ensayo clinico
aleatorizado o grandes estudios no aleatorizados

Nivel de
evidencia C

Consenso de opinion de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros

El Comité para la elaboracién de GPC de la ESC supervisd y coor-
diné la preparacion de esta nueva edicion. El Comité es responsa-
ble también del proceso de aprobacién de las GPC. El comité de la
ESC, expertos externos, incluidos miembros de la region de la ESC,
miembros de subespecialidades y sociedades nacionales, realiza-
ron una revisién exhaustiva del documento, tras lo cual fue apro-
bado por todos los miembros del Grupo de Trabajo. Por Gltimo, el
documento final fue aprobado por el Comité de GPC de la ESC para
su publicacién en European Heart Journal. La guia se desarrollé tras
la evaluacién exhaustiva de los datos cientificos, el conocimiento
médicoy la evidencia disponible en el momento de su elaboracién.

Latareadeelaboracién de GPCincluye nosolo laintegracién dela
investigacion mas reciente, sino también la creacién de herramientas
educativasy programas deimplementacion de las recomendaciones.
Parasuimplementacion, se desarrollan ediciones de bolsillo, resime-
nes en diapositivas, folletos con mensajes clave y versiones electroni-
cas para aplicaciones digitales (smartphones, etc.). Estas versiones son
resumidas y, por lo tanto, en caso de necesidad, debe consultarse
la version completa que se encuentra disponible gratuitamente en la
pagina web de la ESCy EH]J. Se recomienda a las sociedades naciona-
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les que forman parte de la ESC suscribir, traducir e implementar las

GPC de la ESC. Los programas de implementacién son necesarios

porque se ha demostrado que la aplicacién de las recomendaciones

clinicas influye favorablemente en los resultados clinicos.

Se recomienda a los profesionales de la salud que tengan en con-
sideracion la presente guia de la ESC en la toma de decisiones clinicas
en su ejercicio diario, asi como en la determinacién y la implementa-
cion de estrategias preventivas, diagndsticas y terapéuticas; no obs-
tante, la decisidn final sobre el cuidado de un paciente concreto, en
consulta condicho pacientey, si fuera necesario, con su representante
legal, debe tomarla el médico responsable de su cuidado. Ademds, es
responsabilidad del profesional de la salud comprobar la normativa
aplicable a farmacosy dispositivos médicos antes de su prescripcion.

Esta guia 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-
sién final relativa al paciente es responsabilidad de su médico, que
prestara especial atencion a:

a. la situacion especifica del paciente. Salvo que la normati-
va nacional disponga lo contrario, el uso de medicamentos
fuera de indicacién 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 pais y las normas deontolégicas que los profesionales de
la salud deben cumplir.

2. INTRODUCCION

2.1.;,Qué hay nuevo en la edicién de 2022?

Tabla 3. Secciones y conceptos nuevos en esta edicidn

Diagrama de flujo sobre la evaluacién general de los pacientes antes de
laCNC

Secci6n sobre la evaluacién preoperatoria de pacientes en los que se
detectan soplos, disnea, edema o angina

Secci6n sobre la perspectiva del paciente

Seccion sobre la evaluacién de |a fragilidad

Revisiény ampliacion del uso de biomarcadores en la CNC

Seccion revisaday ampliada sobre el tratamiento antiagregante
perioperatorio

Seccion revisaday ampliada sobre el tratamiento anticoagulante oral
perioperatorio

Seccién sobre tromboprofilaxis perioperatoria

Seccién dedicada al control de las transfusiones

Seccion sobre el control del riesgo cardiovascular de los pacientes con
cancer que se sometena CNC

Seccién breve sobre CNC en pacientes con Covid-19 reciente

Seccién sobre el diagnésticoy el tratamiento de complicaciones
posoperatorias en la CNC

CNC: cirugia no cardiaca; COVID-19: infeccion por SARS-CoV-2.

Tabla 4. ;Qué hay nuevo en la edicién de 2022?

Tabla 4A. Recomendaciones nuevas

Recomendaciones

Evaluacion del riesgo clinico - Seccién 3

Pacientes programados para CNC

Se recomienda hacer la historia clinica completay la
exploracidn fisica a los pacientes programados para CNC

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

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

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

Pacientes menores de 65 afios sin signos, sintomas ni historia de ECV

En pacientes con historia familiar de miocardiopatia genética
se recomienda realizar un ECGy ETT antes de la CNC,
independientemente de la edad o los sintomas

En pacientes de 45-65 afios sin signos, sintomas ni historia de
ECV, se debe considerar el ECG y biomarcadores antes de |a
CNC de alto riesgo

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

En pacientes en los que se detectan nuevos soplos cardiacosy
sintomas o signos de ECV, se recomienda el ETT antes de la CNC

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

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

Para pacientes programados para CNC electiva que presentan
dolor toracico u otros sintomas indicativos de enfermedad
coronaria no detectada, se recomienda continuar el proceso
diagndstico antes de la cirugia

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

En pacientes con disnea o edema periférico, estd indicado un
ECCy la determinacion de NT-proBNP/BNP antes de la CNC,
excepto cuando haya una causa no cardiaca clara

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

Informacién para el paciente

Se recomienda proporcionar a los pacientes instrucciones
individualizadas sobre los cambios de la medicacién antes y
después de la cirugia, con instrucciones claras y concisas de
formaoral y escrita

Se debe considerar la elaboracién de informacién estructurada
(p. €j., una lista de verificacién sobre aspectos comunes) para
los pacientes con ECV o con alto riesgo de complicaciones CV
programados para CNC

Continiia
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Herramientas para la evaluacion preoperatoria - Seccién 4

Fragilidad y capacidad funcional

Para pacientes > 70 afios programados para CNC de riesgo

de escalera en pacientes programados para CNC de riesgo
intermedio o alto

Ecocardiograma transtoracico

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

intermedio o alto, se debe considerar la evaluacion de la lla
fragilidad mediante herramientas validadas

Se debe considerar ajustar la evaluacién del riesgo segiin

la capacidad referida por el paciente para subir dos pisos lla

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

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

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

Pruebas de imagen de estrés

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

Co ografia

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

Estrategias generales para la reduccién del riesgo - Seccién 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 posoperatoriasy la mortalidad

lla

lla

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

Tratamiento farmacolégico

En pacientes con tratamiento diurético para la hipertension se

de riesgo intermedio o alto

Antiagregantes

Para pacientes que se someten a cirugia con riesgo
hemorragico alto (p. €j., cirugia intracraneal, neurocirugia
de médula espinal o cirugia vitreorretiniana) se recomienda
suspender el acido acetilsalicilico (AAS) durante al menos 7
dias antes de la operacion

debe considerar la suspensién temporal de los diuréticos el dia lla
delaCNC

Se debe considerar la suspension del tratamiento con

inhibidores del SGLT-2 durante al menos 3 dias antes de la CNC Ila

Continiia

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

lla

Anticoagulantes

Cuando es necesaria una intervencion quirirgica urgente,
se recomienda suspender inmediatamente el tratamiento
con NACO

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

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

En pacientes tratados con NACO, se recomienda realizar los
procedimientos de riesgo bajo de sangrado durante los niveles
mas bajos de anticoagulacion (tipicamente a las12-24 de la
Gltima dosis del anticoagulante)

Se recomienda la HBPM como alternativa a la HNF para el
tratamiento puente de los pacientes con valvulas cardiacas
mecanicasy riesgo quirtrgico alto

Para pacientes con valvulas cardiacas protésicas que
se someten a CNC, se debe considerar el tratamiento
puente con HNF o HBPM si es necesario suspender la
anticoagulacion oral y el paciente tiene: (i) RVA mecanica lla
y cualquier factor de riesgo tromboembdlico; (ii) RVA
mecanica de primeras generaciones; o (iii) reemplazo de
valvula mitral o tricuspidea mecanicas

Se debe considerar la administracion de idarucizumab
a pacientes tratados con dabigatran que requieren una

. - L . L. lla
intervencion quirdrgica urgente de riesgo hemorragico

intermedio o alto

Para intervenciones con riesgo hemorragico muy alto, como la
anestesia espinal o epidural, se debe considerar la interrupcién la

del NACO durante un tiempo similar a 5 veces la vida media
del farmacoy reinstaurar el tratamiento después de 24 h

Cuando no se disponga de un antidoto especifico, se debe
considerar el uso de un CCP o de un CCP activada para revertir lla
el efecto de los NACO

Cuando es necesaria una intervencion quirdrgica urgente, se
debe considerar el uso de pruebas especificas de coagulacién
y la determinacién de la concentracién plasmatica de NACO lla
para interpretar las pruebas basicas de coagulaciony la
disminucién del efecto anticoagulante

Cuando el reinicio de la dosis de anticoagulacién suponga

un riesgo hemorragico mayor que el riesgo de eventos
tromboembélicos, se puede considerar posponer la
anticoagulacion 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

El tratamiento puente de la ACO no se recomienda para
pacientes con riesgo trombético bajo o moderado que se
sometena CNC

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

Continiia
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Tromboprofilaxis

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

Cuando la tromboprofilaxis se considere necesaria, se
recomienda decidir el tipo (HBPM, NACO o fondaparinux)
y la duracién segtn el tipo de cirugia, la duracién de la
inmovilizaciény factores relacionados con el paciente

Para pacientes con riesgo hemorragico bajo, se debe
considerar la tromboprofilaxis durante 14 0 35 dias en caso de
artroplastia total de rodilla o cadera, respectivamente

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

Control de las transfusiones

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

Se recomienda tratar la anemia antes de la CNC para reducir
la necesidad de transfusiones de glébulos rojos durante la
operacion

Para pacientes que se someten a una cirugia en la que se
esperan pérdidas de sangre > 500 ml se recomienda la
autotransfusién

Se recomienda el uso de pruebas de diagnéstico inmediato para
guiar la terapia de componentes sanguineos cuando sea posible

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

lla

En pacientes sometidos a CNC que presentan hemorragia
mayor se debe considerar inmediatamente la administracion lla
de acido tranexamico

Se debe considerar el uso de sistemas cerrados de extraccion

. P lla
de muestras de sangre para evitar la pérdida de sangre

Se debe considerar la aplicacién meticulosa de hemostasis

. . . lla
como procedlmlento sistematico

Se debe considerar la aplicacién de un programa de
monitorizacién o el uso de un sistema de apoyo a las lla
decisiones clinicas antes de las transfusiones de sangre

Antes de la transfusién de sangre alogénica, se debe
considerar la obtencién de un consentimiento con amplia lla
informacion sobre los riesgos asociados a la transfusion

Enfermedades especificas - Seccién 6

Enfermedad coronaria

Se debe considerar la evaluacion preoperatoria de los
pacientes con una indicacién de ICP segiin un equipo de
expertos (cirujanos y cardiélogos) antes de la CNC electiva

Insuficiencia cardiaca

En pacientes con IC sometidos a CNC, se recomienda evaluar
regularmente el estado volémicoy signos de perfusion
organica

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

Continiia

Valvulopatias

En pacientes con insuficiencia adrtica grave sintomatica o
asintomaticay DTSVI > 50 mmHg o un indice DTSVI (DTSVI/
ASC) < 25 mm/m? (en pacientes con ASC pequefia) o FEVI en
reposo < 50%, se recomienda la cirugfa valvular antes de la
CNCelectiva de riesgo intermedio o alto

En pacientes con insuficiencia mitral reumatica moderada

o gravey sintomas o PAPS > 50 mmHg, se recomienda la
intervencion valvular (CMP o cirugia) antes de la CNC electiva
deriesgo intermedio o alto

En pacientes asintomaticos con estenosis artica grave
programados para CNC electiva de alto riesgo, se debe
considerar el reemplazo de valvula adrtica (RQVA o TAVI)
teniendo en cuenta la valoracion del equipo cardiolégico

lla

En pacientes con insuficiencia mitral primaria grave
sintomatica o asintomatica con disfuncién del

ventriculo izquierdo (DTSVI > 40 mm o FEVI < 60%), se
debe considerar la intervencion valvular (quirtrgica o
percutanea) antes de la CNC de riesgo intermedio o alto, si
es posible esperar

lla

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

En pacientes con estenosis adrtica sintomatica grave que
requieren CNC prioritaria o en los que no es viable la TAVI o el
RQVA, se puede considerar la valvuloplastia aértica con balén
antes de la CNC como tratamiento puente hasta la reparacion
definitiva de la valvula aértica

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

En pacientes con TV monomorfica sostenida sintomatica,
asociada a tejido cicatricial en el miocardioy que recurre
a pesar del tratamiento médico 6ptimo, se recomienda la
ablacion de la arritmia antes de la CNC electiva

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

Si existen indicaciones para el implante de marcapasos

segln la GPC 2021 de la ESC sobre marcapasos y terapia de
resincronizacion cardiaca, se debe retrasar la CNC e implantar
un marcapasos permanente

lla

lla

Se debe considerar la ablacion para los pacientes sintomaticos
con TSV recurrente o persistente a pesar del tratamiento antes
de la CNCelectiva de alto riesgo

lla

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

lla

Continiia
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Cardiopatias congénitas del adulto

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

Para pacientes con cardiopatia congénita del adulto, se
recomienda que la cirugia electiva de alto riesgo se realice en
un centro con experiencia en la atencion de estos pacientes

Enfermedades pericardicas

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

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

Hipertension arterial pulmonar

Se debe considerar el uso perioperatorio de farmacos
inodilatadores (dobutamina, milrinona, levosimendan), que
aumentan el gasto cardiacoy reducen la resistencia vascular
pulmonar, dependiendo del estado hemodinamico del paciente

Enfermedad arterial periférica o aneurisma de aorta abdominal

No se recomienda la indicacién sistematica de diagndstico
cardiaco, coronariografia o prueba de esfuerzo
cardiopulmonar antes de la cirugia electiva para la EAP 0 AAA

Enfermedad renal

En pacientes con factores de riesgo conocidos (edad > 65 afos,
IMC > 30, diabetes, hipertensién, 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 determinacién de creatinina séricay TFG

Para pacientes con enfermedad renal que requieren un estudio
radiografico con contraste, se debe considerar la hidratacién

N L lla
con fluidos isoténicos i.v., minimizar el volumen de contraste y
el uso de contraste de osmolaridad baja o isoosmolar
Se debe considerar la determinacion de cistatina C, si se
dispone de esta prueba, para pacientes con TFCe disminuida lla

(<45-59 ml/min/1,73 m? para confirmar la presencia de
enfermedad renal

Obesidad

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

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

Diabetes mellitus

Se recomienda la evaluacién preoperatoria de cardiopatias
concomitantes en pacientes con diabetes y sospecha o
enfermedad coronaria confirmada, y en aquellos con
neuropatia autonémica, retinopatia o enfermedad renal,
programados para CNC de riesgo intermedio o alto

Continiia

Monitorizacion perioperatoria y anestesia - Seccion 7

Se recomienda evitar el dolor agudo posoperatorio

Complicaciones cardiovasculares perioperatorias - Seccion 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

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

Se recomienda tratar el IAMCEST, SCASEST, insuficiencia
cardiaca aguday taquiarritmias segtn las GPC especificas
del contexto no quirdrgico, tras la discusion del equipo
multidisciplinar con el cirujano sobre el riesgo hemorragico

En pacientes con probabilidad clinica intermedia o alta de
embolia pulmonar, se recomienda el inicio inmediato de
anticoagulacion, mientras el estudio diagndstico esta en
proceso, siempre que el riesgo hemorragico sea bajo

Se recomienda la administracion de ACO posoperatoria para la
embolia pulmonar durante un periodo minimo de 3 meses

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

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 ACOYy las preferencias del
paciente informado

En pacientes con dafio miocardico tras la CNCy riesgo
hemorragico bajo, puede considerarse el tratamiento oral con
dabigatran (110 mg/12 h) a partir de la primera semana tras la
intervencion

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

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AAS: acido acetilsalicilico; ACO:
anticoagulacion oral; ASC: drea de superficie corporal; AVK: antagonistas

de lavitamina K; BNP: péptido natriurético de tipo B; CABG: cirugia de
revascularizacién coronaria; CCP: concentrado de complejo de protrombina;
CMP: comisurotomia mitral percutanea; CNC: cirugia no cardiaca; CV:
cardiovascular; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; DCl: dispositivos
cardiacos implantables; DTSVI: didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo;
EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad
cardiovascular; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; ETT: ecocardiograma
transtoracico; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccidn del ventriculo
izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no
fraccionada; iv.: intravenoso; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencion
coronaria percutanea; IMC: indice de masa corporal; IVTSVI: indice de volumen
telesistdlico del ventriculo izquierdo; NACO: nuevos anticoagulantes orales; NT-
proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral; PAPS: presién
arterial pulmonarsistélica; RQVA: reemplazo quirtrgico de valvula adrtica; RVA:
reemplazo de valvula aértica; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST; SCC: sindrome coronario cronico; SGLT-2: cotransportador
sodio-glucosa tipo 2; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble;

TAVI: implante percutianeo de valvula adrtica; TFG: tasa de filtrado glomerular;
TFCGe: tasa de filtrado glomerular estimado; TRC: terapia de resincronizacin
cardiaca; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular; VAB:
valvuloplastia adrtica con balén; VI: ventriculo izquierdo.
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Tabla 4B. Recomendaciones revisadas

Recomendaciones en la edicion de 2014 Clase Recomendaciones en la edicién de 2022

Herramientas para la evaluacién preoperatoria - Seccién 4

Electrocardiogramay biomarcadores

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

En pacientes con ECV conocida o factores de riesgo CV (incluida
la edad > 65 afios) o sintomas o signos indicativos de ECV, se

recomienda obtener un ECG de 12 derivaciones antes de la CNC de
riesgo intermedio o alto

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

En pacientes con ECV conocida, factores de riesgo CV (incluida
la edad > 65 afios) o sintomas indicativos de ECV, se recomienda

determinar la cTn-us Tol antes de laCNCde altoriesgoyalas 24y
48 hdelacirugia

Se puede considerar la determinacion de NT-proBNP y BNP
para obtener informacién prondstica sobre eventos cardiacos
perioperatorios y tardios en pacientes de alto riesgo

En pacientes con ECV conocida, factores de riesgo CV (incluida la
edad > 65 afios) o sintomas indicativos de ECV, se debe considerar
la determinacion de BNP o NT-proBNP antes de la CNC de riesgo

intermedio o alto

No se recomienda la determinacidn sistematica universal de
biomarcadores para estratificar el riesgo y prevenir eventos
cardiacos

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

Coronariografia

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

No se recomienda la coronariografia para pacientes cardiacos
estables que se someten a cirugia de riesgo bajo

Estrategias generales para reducir el riesgo - Seccion 5
Tratamiento farmacolégico

Se debe considerar la suspension temporal de IECA o ARA-II En pacientes sin IC, se debe considerar la suspension de los

antes de la CNC en pacientes hipertensos Ila inhibidores del SRAA el dia de la CNC para prevenir |a hipotensién
perioperatoria

Antiagregantes

Se debe considerar el retraso de la CNC electiva durante un Se recomienda retrasar 6 meses la CNC electiva tras las ICP
minimo de 12 meses en pacientes con implante reciente de electivasy 12 meses tras un SCA

SFA. En pacientes con SFA de nueva generacion este periodo de L

espera podria reducirse a 6 meses

Se recomienda continuar el tratamiento con AAS durante 4 Tras una ICP electiva, se recomienda retrasar la CNC prioritaria
semanas tras el implante de SMy durante 3-12 meses tras hasta que se haya administrado minimo un mes de TAPD

el implante de SFA, excepto cuando el riesgo hemorragico

potencialmente mortal asociado a el AAS sea excesivamente alto

En pacientes tratados con AAS se puede considerar mantener el En pacientes con ICP previa, se recomienda mantener la

AAS durante el periodo perioperatorio; la decision individualizada administracion de AAS durante el periodo perioperatorio, siempre
depende de la relacion entre el riesgo hemorragico perioperatorio que el riesgo hemorragico sea aceptable

y el riesgo de complicaciones trombéticas

En pacientes tratados con acido acetilsalicilico, se debe considerar En pacientes sin ICP previa, se puede considerar la suspension del AAS
la suspension del AAS para pacientes en los que se prevén lla al menos 3 dias antes de la cirugia para reducir el riesgo hemorragico,
dificultades para controlar la hemostasis durante la cirugia siempre que este riesgo sea mayor que el riesgo isquémico

En pacientes tratados con inhibidores del P2Y  que requieren Cuando esté indicada la suspension del tratamiento con

cirugia, se debe considerar posponer la cirugia al menos 5 dias inhibidores del P2Y , se recomienda interrumpir el ticagrelor 3-5
desde la suspension de ticagrelory clopidogrel, y durante 7 dias lla dias, clopidogrel 5 diasy prasugrel 7 dias antes de la CNC

en caso de prasugrel, siempre que sea viable y excepto cuando el

paciente tenga un alto riesgo de eventos isquémicos

Enfermedades especificas - Seccion 6

Enfermedad coronaria

Cuando esté indicada una ICP antes de cirugia semiurgente, se
recomienda el uso de SFA de nueva generacién, SM o incluso
angioplastia con baldén

Cuando esté indicada una ICP antes de la cirugia, se recomienda
el uso de SFA de nueva generacion en lugar de SM o angioplastia
con balén

Continiia
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Arritmias

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

Hipertension

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

Se puede considerar no aplazar la CNCen pacientes con
hipertension de grado 10 2 (PAS <180 mmHg, PAD <110 mmHg)

Enfermedad arterial periférica

Se debe realizar la evaluacion clinica de los pacientes con EAP
en busca de enfermedad isquémica y, en caso de que haya mas
de dos factores de riesgo, se debe considerar hacer pruebas de

L. . lla
estrés o imagen preoperatorias

Diabetes mellitus

Para pacientes con alto riesgo quirtrgico, el médico debe
considerar el cribado de aumento de la HBA, antes de la cirugia
mayory mejorar el control preoperatorio de la glucosa Ila

Monitorizacion perioperatoria y anestesia - Seccion 7

Para pacientes con riesgo cardiacoy quirtrgico alto, se debe
considerar el tratamiento con objetivos predeterminados Ila

Es aconsejable evitar largos periodos acumulados (> 30 min) de
hipotension arterial (presion arterial media < 60 mmHg)

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

transcutaneo/parche de desfibrilacién antes de la CNC

Se recomienda la monitorizacion electrocardiografica de los
pacientes con DAl desactivado temporalmente y que, durante
el periodo perioperatorio, estén acompafiados por personal
entrenado en la deteccidén tempranay tratamiento de arritmias.
En pacientes de alto riesgo (p. €j., pacientes dependientes de
marcapasos o portadores de DAI), o si el acceso al térax es

dificil durante la cirugia, se recomienda colocar un marcapasos

En pacientes con hipertensidn cronica que se someten a CNC electiva,
se recomienda evitar grandes fluctuaciones de la presion arterial
durante el periodo perioperatorio, particularmente la hipotension

No se recomienda aplazar la CNC en pacientes con hipertension
degrado1o2

En pacientes con capacidad funcional disminuida o con factores
de riesgo o sintomas significativos (angina moderada o grave,
IC descompensada, valvulopatias o arritmias significativas), se
recomienda derivar al paciente para un examen diagndstico y
la optimizacion de su estado antes de la cirugia electiva para la
EAP o el AAA

Para pacientes con diabetes o alteraciones del metabolismo de
la glucosa, se recomienda la determinacion preoperatoria de la
HbAK, si no se ha determinado en los 3 meses previos. En caso de
titulos de HbA1C >8,5% (> 69 mmol/mol), se debe posponer la CNC
electiva, si se considera seguroy practico

Para conservar la estabilidad CV 6ptima, se recomienda el
tratamiento hemodinamico con objetivos predeterminados de los
pacientes que se someten a CNC de alto riesgo

Para minimizar el riesgo de disfuncién organica posoperatoria, se
recomienda evitar disminuciones de la presién arterial media >
20% del valor basal 0 < 60-70 mmHg durante >10 min

No esta recomendado el uso de AINE (sin AAS) como analgésico
de primera linea para pacientes con alto riesgo o ECV establecida

AAA: aneurisma de aorta abdominal; AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonistas de los receptores de

la angiotensina; BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugfa no cardiaca; cTn-us T/I: troponina cardiaca T/l ultrasensible; CV: cardiovascular;

DAI: desfibrilador automatico implantable; EAP: enfermedad arterial periférica; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; H bAK:
glucohemoglobina; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencidn coronaria percutdnea; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina;
NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético cerebral; SCC: sindrome coronario crénico; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico; SRAA:
sistema renina-angiotensina-aldosterona; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.

2.2.La magnitud del problema

Se estima que el volumen anual de cirugia mayor en el mundo in-
cluye a mas de 300 millones de pacientes (alrededor del 5% de la
poblacién mundial), lo que supone un incremento del 34% entre
2004y 2012"* Cerca del 74% de estas operaciones se llevan a cabo
en paises que invierten sumas considerables en atencién sanita-
ria. Cuando se aplica a los paises de la Unién Europea con una po-
blacién de 448 millones de habitantes en el afio 2020 (27 paises),
esta cifra se traduce en una estimacion bruta de 22 millones de
procedimientos de cirugia mayor al afio?.

Alrededor del 85% de las cirugias mayores son procedimien-
tos quirtrgicos no cardiacos®. En un informe reciente basado en

la USA National Inpatient Sample Database, cerca de la mitad de los
adultos > 45 afos sometidos a cirugia no cardiaca (CNC) mayor
tenian dos o mas factores de riesgo cardiovascular, el 18% enfer-
medad coronaria, el 4,7% historia de ictus y el 7,7% tenian una
puntuacién > 3 (rango 0-6) del indice de riesgo cardiaco revisado
(RCRI) en los afios 2012-13. Esta tasa de prevalencia muestra un
incremento significativo con respecto a las tasas equivalentes de
2008-09*. En un registro que incluyé a 37.915 pacientes consecuti-
vos sometidos a una intervencién coronaria percutanea (ICP) con
stents farmacoactivos (SFA), las tasas de CNC tras la ICP fueron del
1%y el 24% al afio y a los 3 afios de la ICP, respectivamente. La
edad de corte en la que la CNC fue mas probable entre 1y 3 afos
de [aICP fue 62y 73 afios, respectivamente®.
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La prevalencia de comorbilidades, el estado clinico de los pacien-
tes antes de la cirugia y la urgencia, magnitud, tipo y duracion del
procedimiento quirdrgico determinan el riesgo de complicaciones
perioperatorias. En un reciente estudio de cohortes que incluyé a
40.000 pacientes > 45afnos sometidosa CNC hospitalaria, unodecada
siete pacientes sufti alguna complicacién cardiaca o cerebrovascular
grave a los 30 dias®. Las complicaciones cardiovasculares afectan par-
ticularmente a pacientes con enfermedad coronaria documentada
o0 asintomatica, disfuncion del ventriculo izquierdo, valvulopatias y
arritmias, que se someten a procedimientos quirtrgicos asociados a
estrés hemodinamico y cardiaco prolongado. En el caso de la isque-
mia miocardica perioperatoria, son importantes tres mecanismos: (i)
el desajuste entre el aporte y la demanda de oxigeno, en el contexto
de una estenosis coronaria que puede limitar el flujo debido a las fluc-
tuaciones hemodinamicas perioperatorias; (i) el sindrome coronario
agudo (SCA) debido a la erosion o rotura de una placa aterosclerética
vulnerable inducida por el estrés, combinado con estados proinfla-
matorios o de hipercoagulacion inducidos por la cirugia y el estrés
hemodinamico producido por cambios en el volumen y |a anestesia;
y (iii) el riesgo hemorragico asociado a procedimientos quirdrgicos
que requieren la interrupcion 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 disfuncién del
Vly 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
poblacién adulta que tiene que someterse a CNC mayor.

En Europa, desafortunadamente, no se dispone de datos siste-
maticos recientes sobre el nimero anual y el tipo de operaciones ni
de los resultados; ademas, varian las definiciones, la cantidad y la
calidad de los datos. Segtin 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 dias del grupo European Surgical Outcomes Study (EuSOS)
se investigaron los resultados de la CNC en 498 hospitales de los
27 paises 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 precaucién’. En un
estudio prospectivo que incluyd a 2.265 pacientes sometidos a CNC
en Suiza, uno de cada cinco pacientes desarroll6 eventos adversos
cardiovasculares mayores en los primeros 365 dias®. Si se aplican es-
tos resultados a la poblacién de la UE, estas cifras se traducen en un
minimo de 660.000 complicaciones cardiacas o cerebrovasculares
graves que ocurren anualmente debido a procedimientos de CNC.

Esta guiade practicaclinicasecentraen laevaluacion cardiovas-
cular preoperatoriay el tratamiento perioperatorio de los pacientes
en los que la enfermedad cardiovascular es una fuente potencial de
complicaciones durante la CNC.

2.3. Cambios demograficos

En los proximos 30 afios, el envejecimiento de la poblacion tendrd un
impacto importante en la atencidn perioperatoria. Los pacientes que
requieren CNC son mayores que el resto de la poblacion. Ademas, se
estima que en 2030, una quinta parte de los individuos mayores de
75afnos necesitard someterse a una intervencion quirtrgica cada afo.

Asi mismo, se estima que entre 2018 y 2050 el niimero de personas
de 75-84 anos aumentara aproximadamente en un 60%. El nimero
total de procedimientos quirdrgicos podria incrementarse con mas
rapidez debido a la mayor necesidad de intervenciones por el enve-
jecimiento de la poblacién. Los datos demograficos de los pacientes
sometidos a cirugia muestran una tendencia hacia un mayor nimero
de pacientes ancianos y de pacientes con comorbilidades, particu-
larmente enfermedades cardiovasculares. Por ello, los adultos > 75
anos tienen un riesgo mas alto de eventos adversos cardiovasculares
mayores perioperatorios [MACE; 9,5% frente al 4,8% en adultos mas
jévenes (p < 0,001))°. No obstante, la edad por si misma parece que
solo es responsable de un pequeno incremento del riesgo de compli-
caciones, mientras que el riesgo mas alto se asocia con la urgenciay la
enfermedad cardiovascular, pulmonary renal significativas.

2.4. Proposito

Dado que desde la publicacién en 2014 de la GPC ESC/ESA sobre ciru-
gia no cardiaca™ han pasado muchos afios y se dispone de nueva evi-
dencia, la ESC ha considerado necesaria una revisién de la gufa. Esta
nueva edicion estd basada en la publicada en 2014, pero todas las sec-
ciones han sido revisadas o corregidas y se han afiadido nuevas sec-
ciones. Algunas recomendaciones permanecen sin modificaciones,
otras hansido revisadasy se han afiadido nuevas recomendaciones.

Esta GPC esta destinada a los profesionales médicos, personal
sanitario y colaboradores dedicados a los cuidados preoperatorios,
operatoriosy posoperatorios de los pacientes que van a someterse a
cirugia no cardiaca. El objetivo de esta guia es establecer una estra-
tegia estandarizada y basada en la evidencia para la evaluaciény el
tratamiento cardiovascular perioperatorio. La guia recomienda una
evaluacion practicay escalonada del paciente, en la que se integren
no solo los factores clinicos de riesgo y los resultados de las pruebas
diagnésticas, sino también la estimacion del estrés asociado con
el procedimiento quirirgico programado y los riesgos asociados a
la interrupcién de los tratamientos farmacoldgicos. Con ello se lo-
gra una evaluacion individualizada del riesgo que permite iniciar
el tratamiento médico y valorar las intervenciones coronarias y las
opciones quirlrgicas y anestésicas mas apropiadas, o la suspension
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 cirugia 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 cirugia y que los pacientes participen en las decisiones.
Esto tiene unaimportancia especial en lo que se refiere a las decisio-
nessobre someterse o noacirugia electiva, el momento de la opera-
ciény la eleccion de la técnica quirirgicay anestésica.

Si se compara con contextos no quirtrgicos, los datos de estu-
dios aleatorizados (ECDA) en el campo que nos ocupa son escasos;
no obstante, desde la publicacién de la guia de la ESC/ESA sobre
cirugfa no cardiaca en 2014, el niimero de estudios ha aumentado
significativamente. Cuando no se dispone de estudios sobre una
estrategia especifica para el diagndstico y tratamiento cardiovas-
cularen el contexto quirtrgico, se extrapolan los datos del contex-
to no quirdrgico y se proponen recomendaciones similares, pero
con otros niveles de evidencia.

Esta guia tiene el potencial de mejorar los resultados periope-
ratorios y posoperatorios y constituye una clara oportunidad para
mejorar la atencién médica. Tras la publicacion de esta edicién ac-
tualizada de la guia sobre cirugia no cardiaca, se debe monitorizar
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su efecto en los resultados. En la seccién 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 guia tienen el objetivo de prevenir la
morbimortalidad cardiovascular perioperatoria, como: el infarto/
dafo miocardico perioperatorio, la trombosis del stent, la insufi-
ciencia cardiaca aguda, las arritmias hemodinamicamente rele-
vantes, la embolia pulmonar, el ictus isquémico y la muerte. Asi
mismo, es importante prevenir las complicaciones hemorragicas,
especialmente las asociadas con el tratamiento antitrombdtico,
ya que la pérdida de sangre se asocia con un aumento del riesgo
de infarto de miocardioy muerte®".

3. EVALUACION CLiNICA DEL RIESGO

La morbimortalidad cardiovascular en pacientes sometidos a ci-
rugia no cardiaca esta determinada fundamentalmente por dos
factores: el riesgo relacionado con el paciente y el tipo de proce-
dimiento quirdrgico, que incluye las circunstancias en las que se
lleva a cabo (experiencia del centro, cirugia electiva frente a ciru-
gfa urgente)™. El riesgo se puede reducir mediante una evaluacién

preoperatoria adecuaday la seleccién del tipoy del momento id6-
neo de la cirugfa (figura1).

3.1. Riesgo relacionado con la cirugia

El riesgo relacionado con la cirugia esta determinado por el tipo y la
duracion del procedimiento quiriirgico, ademas de la urgencia de la
operacion. El tipo de anestesia y del farmaco anestésico también pue-
de influir en el riesgo de complicaciones para los pacientes con ries-
go cardiaco intermedio o alto que se someten a cirugia no cardiaca
(véase la seccién 7). La estimacion del riesgo quirdrgico es un calculo
aproximado del riesgo de muerte CV, infarto de miocardioeictusa los
30 dias asociado a un procedimiento quirdrgico especifico y no tiene
en cuenta las comorbilidades de los pacientes (tabla 5)"°*. Cualquier
procedimiento quirdrgico puede aumentar el nivel de cortisol y ca-
tecolaminas como respuesta al estrés inducido por el dafio tisular
y la inflamacién, y al desajuste neuroendocrino y simpaticovagal.
Los cambios en la temperatura corporal, la pérdida de sangrey las
fluctuaciones en el balance de fluidos pueden producir un aumen-
to de la resistencia vascular, ademas de hipotension”, que llevan a
un desajuste entre el aporte y la demanda miocardica de oxigeno.
La pérdida de sangre, la transfusién de productos sanguineos y la
respuesta inflamatoria pueden afectar al sistema de coagulacién e
inducir un estado protromboético.

Reduccién del riesgo
(Cirugfa)
Riesgo
relacionado con
la cirugia
Riesgo alto

Riesgo moderado

Riesgo bajo

o

Riesgo bajo

Mayor Considere

vigilancia

Vigilancia

Vigilancia

- <«=em

\

Riesgo relacionado con el paciente

Riesgo moderado Alto riesgo

Vigilancia

aplazar o evitar
estrecha

Mayor
vigilancia

Mayor

Vigilancia vigilancia

Reducci6n del riesgo CV
(Paciente)

_/

Figura1. El riesgo total resulta de |a interaccion del riesgo relacionado con el paciente y del riesgo de la cirugia. Lo mas conveniente es que
el riesgo total se sitiie lo mas cerca posible de la parte inferior izquierda del graficoy, para ello, se debe seleccionar el hospital, la cirugia, el
procedimiento y la técnica anestésica con el menor riesgo posible, ademas de tratar de atenuar el riesgo cardiovascular del paciente.
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Tabla 5. Estimacion del riesgo quirtrgico segin el tipo de cirugia o intervencion

Riesgo bajo (<1%)
* Mama °
* Dental stent carotideo)
* Endocrina: tiroides .
* Ocular .
* Ginecolégica menor aorta

Ortopédica menor (meniscectomia)
Reconstructiva

Cirugfa superficial

Uroldgica menor: reseccidn transuretral de
préstata

CTAV menor (reseccién pulmonar)

caderay columna)

Trasplante renal

Riesgo intermedio (1-5%)

Carotidea asintomatica (endarterectomia o

Carotidea sintomatica (endarterectomia)
Reparacién endovascular de aneurisma de

Cirugfa de cabezay cuello

Intraperitoneal: esplenectomia, reparacion de
hernia de hiato, colecistectomia

Intratoracica no mayor

Neuroldgica u ortopédica mayor (cirugia de

Angioplastia arterial periférica

Urolégica o ginecolégica mayor

Riesgo alto (>5%)

Reseccion de glandulas suprarrenales
Cirugfa adrtica y vascular mayor

Carotidea sintomatica (stent carotideo)
Cirugia de duodenoy pancreas

Reseccion de higado, cirugia de vias biliares
Esofagectomia

Revascularizacion abierta de extremidades
inferiores porisquemia aguda o amputacion
Neumonectomia (CTAV o cirugia abierta)
Trasplante pulmonar o hepatico
Reparacion de perforacion intestinal
Cistectomia total

CTAV: cirugia toracica asistida por video; CV: cardiovascular; IM: infarto de miocardio.
La estimacion del riesgo quirtrgico es un calculo aproximado del riesgo de muerte CV, IM e ictus a los 30 dias asociado a un procedimiento quirdrgico

especificoy 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.’®2.

3.1.1. Momento idéneo para la cirugia

En términos generales, las intervenciones urgentes comportan un
riesgo mas alto de complicaciones que las electivas. No es posible
establecer definiciones uniformes sobre el momento idéneo de la
cirugia, ya que los periodos de tiempo varian segin la enferme-
dad. En esta guia se emplean las siguientes definiciones:

Inmediata: la cirugia o intervencion debe realizarse sin dila-
cién parasalvar lavida o la funcién de 6rganos vitales.

Urgente: la cirugia o intervencidn debe realizarse sin retrasos
innecesarios para salvar la vida, las extremidades o la funcion de
6rganos vitales.

Dependiente del tiempo de espera (prioritaria): |a cirugfa o
intervencion debe realizarse tan pronto como sea posible ya que
existe un riesgo dependiente del tiempo de pérdida de las extre-
midades o de la funcién de 6rganos vitales, o un riesgo aumen-
tado de complicaciones. Tipicamente, la cirugia oncoldgica es
dependiente del tiempo, al igual que la cirugia carotidea para pre-
venir el ictus en casos sintomaticos. El periodo de espera para este
tipo de cirugia varia segin la enfermedad subyacente.

Electiva: |a cirugia o intervencion puede realizarse de forma
electiva (no se define con mas precision) sin riesgo significativo de
pérdida de extremidades o de la funcién de 6rganos vitales ni un
riesgo aumentado de complicaciones.

Muchos factores influyen en los resultados cuando se com-
para la cirugia urgente o prioritaria con la cirugia electiva, entre
ellos: el estado general del paciente frente a la fase de la enfer-
medad aguda y su grado de evolucién. 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 decisiones?.

El grado de urgencia es otra cuestion que hay que valorar: ses
preciso realizar la intervencién fuera de horas laborales o puede
esperar hasta el proximo dia? En general, las capacidades y las
funciones de apoyo de los centros no estan a pleno rendimiento
durante las tardes y las noches, por lo que, es necesaria una eva-
luacién general de lo que es mejor para el paciente. Un equipo
multidisciplinar debe valorar el momento idéneo para la cirugia

no cardiaca, incluyendo a un anestesista para lograr un grado 6p-
timo de anestesia para cada paciente (véase la seccién 7).

3.2. Tipo de estrategia quirtrgica

Se han introducido nuevas técnicas quirtrgicas para reemplazar
la cirugia abiertay reducir el riesgo global de los pacientes.

3.2.1. Laparoscopia

Comparados con lacirugia abierta, los procedimientos laparoscé-
picos tienen la ventaja de causar menos traumatismo tisulary pa-
ralisis intestinal, lo cual resulta en menos dolor en laincisién, una
funcién pulmonar posoperatoria mejor, un niimero significativa-
mente menor de complicaciones parietales y menos alteraciones
posoperatorias de los fluidos asociadas a la paralisis intestinal®.
No obstante, el neumoperitoneo requerido para estos proce-
dimientos produce un aumento en la presién intraabdominal
y una reduccién del retorno venoso. Estas secuelas fisiolégicas
son secundarias al aumento de la presidn intraabdominal y la
absorcién del medio gaseoso utilizado para la insuflacién. Mien-
tras que los individuos sanos con ventilacion controlada toleran
normalmente el neumoperitoneo, los pacientes con enfermedad
cardiovascular, algunos tipos de adultos con cardiopatia congéni-
tay los pacientes obesos pueden sufrir consecuencias adversas?.
El neumoperitoneo y la posicién de Trendelenburg producen un
aumento de la presidn arterial media, la presién venosa central,
la presion arterial pulmonar media, la presién de enclavamiento
capilar pulmonary la resistencia vascular sistémica que afectan
a la funcién cardiaca®?®. Por lo tanto, comparada con la cirugia
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 intervencion por obe-
sidad mérbida, pero también en otros tipos de cirugia si se tie-
ne en cuenta el riesgo de conversion a cirugia abierta®*. Se han
comunicado resultados superiores a corto plazo con los procedi-
mientos laparoscopicos en comparacion con la cirugia abierta,
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dependiendo del tipo de cirugia, la experiencia del operador y
el volumen de intervenciones del hospital; sin embargo, pocos
estudios proporcionan andlisis directos de las complicaciones
cardiacas® 3. El beneficio de los procedimientos laparoscépicos
probablemente sea mayor para los pacientes ancianos porque
requieren un ingreso mas corto y se asocian a menor pérdida in-
traoperatoria de sangre, menor incidencia de neumonia posope-
ratoria, menor tiempo hasta que se recupera la funcién intestinal
normal y menor incidencia de complicaciones cardiacas y de in-
feccion de laincision®.

3.2.1.1. Procedimientos vasculares y endovasculares

La reparacion endovascular de aneurisma de aorta abdominal es
un procedimiento que usa el acceso femoral y, por este motivo,
se asocia con una morbimortalidad mas baja que la reparacion
abierta. Minimiza el riesgo quirdrgico de la cirugia simultanea
para el tratamiento del AAA y un trastorno no cardiaco y reduce
el tiempo de espera entre ambos tratamientos en el caso de la
cirugia en dos fases**™. El beneficio inicial en mortalidad de los
procedimientos endovasculares se pierde a los 3-4 afios, compa-
rados con la cirugia abierta, debido a la morbilidad general (espe-
cialmente la mortalidad cardiovascular) de los pacientes con AAA.

Los procedimientos de CNC vasculary no vascular comportan
distintos riesgos quirdrgicos. Aunque los procedimientos de ciru-
gia vascular adrtica e infrainguinal se consideran procedimientos
de alto riesgo, este riesgo se puede modificar mediante medidas
perioperatorias adecuadas®. Para pacientes que requieren tra-
tamiento para la enfermedad arterial femoropoplitea, es acon-
sejable un primer enfoque endovascular en caso de que exista
comorbilidad significativa. Un metanalisis de estudios en los que
se comparo la cirugia abierta con técnicas percutaneas translumi-
nales para el tratamiento de la enfermedad arterial femoropopli-
tea mostrd que la cirugia de bypass se asocié con una morbilidad a
los 30 dias mas alta (OR =2,93; IC95%, 1,34-6,41), sin diferencias en
la mortalidad a los 30 dias¥.

3.2.1.2. Cirugia no cardiaca asistida por video

La cirugia toracica asistida por video esta avalada por un ensayo
clinico que muestra menos complicaciones perioperatorias y me-
jor calidad de vida durante el primer afio tras la cirugia del cancer
de pulmén en estadio 1, comparada con la toracotomia anterolate-
ral®. Asi mismo, un estudio con pacientes emparejados por pun-
tuacion de riesgo desarrollado por la European Society of Thoracic
Surgeons (ESTS) mostré menos complicaciones posoperatorias con
la cirugia asistida por video, comparada con la toracotomia abier-
ta”. En términos generales, los beneficios parecen ser mayores
para los pacientes con la capacidad pulmonar disminuida.

Recomendaciones - tabla 1. Recomendaciones sobre la seleccién de
la estrategia quirtrgicay el impacto sobre el riesgo

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se debe considerar los procedimientos
endovasculares o asistidos por video para los
pacientes con riesgo cardiovascular alto que se
someten a cirugia vascular o pulmonar?33

lla B

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

3.3. Riesgo relacionado con el paciente

3.3.1. Evaluacion inicial

El riesgo relacionado con el paciente esta determinado por la edad,
la presencia o ausencia de factores de riesgo cardiovascular (taba-
quismo, hipertension, diabetes, dislipemia, predisposicién fami-
liar)*® o enfermedad cardiovascular establecida y comorbilidades®.

La identificacion de los pacientes con riesgo de complicacio-
nes cardiovasculares es de suma importancia para elegir el trata-
miento cuando existen opciones no quirdrgicas o cuando el tipo
de cirugia o anestesia tenga un impacto en el riesgo de complica-
ciones. En caso de que sea necesaria una intervencién urgente, la
evaluacién es necesariamente mas limitada, aunque la mayoria
de las circunstancias clinicas permiten una estrategia sistematica.

La evaluacién inicial de los pacientes programados para cirugia
no cardiaca debe incluir la historia clinica detallada y la exploracién
fisica, con especial atenciéon a los factores de riesgo cardiovascular,
la enfermedad cardiovascular establecida y las comorbilidades*.
Se recomienda también realizar pruebas estandar de laboratorio
(hemoglobina y funcién renal) a los pacientes que se van a some-
teracirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto. A partir de esta
informacion se puede continuar con la evaluacién del riesgo rela-
cionado con el paciente dependiendo del riesgo relacionado con el
tipo cirugia, como se muestra en la figura 2. Se recomienda hacer
un electrocardiograma, evaluar la capacidad funcional y la deter-
minacion de biomarcadores [troponinas cardiacas o péptidos na-
triuréticos (N-terminal pro-BNP/BNP)] dependiendo del riesgo del
pacientey del tipo de cirugia (figura 2). En la seccidn 4 se encuentra
informacion detallada sobre métodos de evaluacion del riesgo, su
capacidad pronéstica y las indicaciones para emplearlos. Otros as-
pectos de la atencién preoperatoria de los pacientes con enferme-
dades cardiovasculares especificas se tratan en la seccion 6.

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

Los pacientes < 65 anos que no tienen signos, sintomas o historia
de enfermedad cardiovascular ni factores de riesgo cardiovascu-
lar se consideran pacientes de bajo riesgo que se pueden someter
a cirugia de riesgo bajo o intermedio sin necesidad de una eva-
luacién preoperatoria mas extensa*. Antes de la cirugia de alto
riesgo, se debe considerar hacer un ECGy la determinacion de bio-
marcadores (véase las secciones 4.3y 4.4)*.

En pacientes sin signos ni sintomas de enfermedad cardio-
vascular pero con historia familiar de miocardiopatia hereditaria
(miocardiopatia dilatada, hipertréfica, arritmica, restrictiva o no
compactada) se debe realizar un ECG y un ecocardiograma para
descartar la presencia de la enfermedad, independientemente de
laedad ®. No se han publicado datos especificos sobre el riesgo de
otros miembros de la familia sin el fenotipo; no obstante, tienen
el riesgo de desarrollar la enfermedad que podria encontrarse en
estado subclinico en el momento de la cirugia no cardiaca®.

3.3.1.2. Pacientes > 65 afios o con factores
de riesgo cardiovascular

Los pacientes mayores de 65 afios y los pacientes con factores de
riesgo cardiovascular (como hipertension, dislipemia o tabaquis-
mo) tienen un riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular
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Figura 2. Evaluacion preoperatoria de la cirugia no cardiaca. CV: cardiovascular; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; GPC:
gufas de practica clinica; NCS; cirugia no cardiaca. *Factores de riesgo CV: hipertension, tabaquismo, dislipemia, diabetes, historia familiar de ECV.
bBiomarcadores: cTn-us T/l (Clase I) o BNP/NT-proBNP (Clase l1a). En caso de valores patolégicos, consulte a un cardiélogo. ‘Capacidad funcional
basada en el Duke Activity Status Index (DASI) o en la capacidad de subir dos pisos de escaleras. ¢Si se considera intensificar el diagndsticoy la
terapia, consulte la seccién 6. *Se aconseja el seguimiento estrecho y el tratamiento subsiguiente de la enfermedad cardiaca.

no detectada. Se puede emplear el método SCORE2 para estimar
el riesgo cardiovascular a 10 afios de estos pacientes en contextos
distintos al de la cirugia no cardiaca*. Los pacientes mayores de
65 anos y los pacientes con factores de riesgo cardiovascular tie-
nen también un riesgo mayor de complicaciones perioperatorias
durante la cirugia no cardiaca***. Estos pacientes requieren una
evaluacién adicional antes de la cirugia de riesgo intermedio o
alto (figura 2) y el tratamiento éptimo 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 quirirgico tiene el potencial de agravar la en-
fermedad y aumentar la morbimortalidad de los pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida. Esto se podria prevenir
con una adecuada estratificacién del riesgo antes de la cirugia no
cardiaca y tratamiento perioperatorio individualizado para redu-
cir el riesgo®. Ademas, si se dispone de tiempo, es recomendable
optimizar el tratamiento de la enfermedad basado en las GPC an-
tes de la cirugia no cardiaca. Véase la seccion 6 sobre la evaluacion
del riesgo y el tratamiento de los pacientes con enfermedad car-
diovascular establecida.
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Recomendaciones - tabla 2. Recomendaciones para todos los
pacientes programados para cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda hacer la historia clinica y la exploracién
fisica de los pacientes programados para CNC

Se recomienda la evaluacién preoperatoria del riesgo,

preferiblemente en el momento que se proponga B
la CNC#6-s3

Si se dispone de tiempo, se recomienda optimizar el

tratamiento de ECV basado en GPCy los factores de C

riesgo cardiovascular antes de la CNC

CNC: cirugia no cardiaca; CV: cardiovascular; ECV: enfermedad
cardiovascular.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

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

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con historia familiar de
miocardiopatia hereditaria, se recomienda realizar

un ECCy ETT antes de la CNC, independientemente ¢
de laedady de los sintomas

Para pacientes de 45-65 afos sin signos, sintomas ni

historia de ECV, se debe considerar realizar un ECCy C

la determinacién de biomarcadores antes de la CNC
de alto riesgo

CNC: cirugia no cardiaca; ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma
transtoracico.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

3.3.2. Pacientes con soplo cardiaco, dolor tordcico, disnea
0 edema periférico

Los pacientes sin ECV establecida que se van a someter a CNC electiva
o urgente se suelen derivar al cardi6logo debido a la presencia de sin-
tomas o signos que podrian estar causados por ECV. El soplo cardiaco,
el dolor toracico, 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 clinica, la historia familiar y los
factores de riesgo. Se debe evaluar también la capacidad fisica del pa-
ciente. La necesidad de una evaluacién mas extensa se debe decidir
con base en el riesgo del procedimiento quirdrgico programado.

3.3.2.1. Soplo cardiaco

En los pacientes con soplo cardiaco pero sin sintomas de enferme-
dad cardiovascular, la utilidad del ecocardiograma no esta bien es-
tableciday no existe consenso®*¢. No obstante, en presencia de un
soplo cardiaco indicativo de una patologia significativa antes de la
cirugia no cardiaca de alto riesgo, se recomienda hacer un ecocar-
diograma, incluso para los pacientes sin sintomas de enfermedad
cardiovascular. La edad avanzada y el aumento de biomarcadores
(NT-proBNP) pueden aumentar la probabilidad pretest de valvulo-
patia hemodindmicamente significativa pero asintomatica. Si los
pacientes con soplo cardiaco tienen, ademds, sintomas de enfer-
medad cardiovascular, estd indicado un ecocardiograma antes de

la cirugia no cardiaca. El contexto preoperatorio es complejo, ya
que la necesidad de la cirugia y el riesgo de enfermedad cardio-
vascular se tienen que considerar factores independientes. Por lo
tanto, el ecocardiograma puede ser (til para la estratificacion del
riesgo de algunos pacientes, pero no esta claro si puede mejorar los
resultados. Es importante tener en cuenta que el retraso producido
por realizar pruebas adicionales pero innecesarias podria empeorar
el pronéstico del paciente®. También se ha debatido si, en general,
la ecocardioscopia (FOCUS) puede sustituir a la auscultacién en la
evaluacién preoperatoria de los pacientes®. Aunque la auscultacién
cardiaca tiene grandes limitaciones®®, el valor de la ecocardiosco-
pia (FOCUS) como herramienta estandar para la evaluacién preope-
ratoria sigue siendo incierto. La auscultacién cardiaca no se debe
sustituir por la ecocardioscopia.

3.3.2.2. Dolor toracico

Los pacientes programados para cirugia no cardiaca pueden pre-
sentar sintomas indicativos de enfermedad coronaria no detectada
previamente. La enfermedad que requiere cirugia puede agravar la
enfermedad coronaria subclinica o el paciente podria tener enferme-
dad coronaria concomitante no detectada. En un contexto electivo, si
los sintomas son indicativos de enfermedad coronaria, se debe seguir
la guia para pacientes con enfermedad coronaria en el contexto no
quirurgico (véase las secciones 4.5.3y 6.1.2). Cuando es necesaria la ci-
rugia no cardiaca inmediata, urgente o prioritaria, el lapso y el acceso
a pruebas diagnésticas apropiadas puede ser limitado. No obstante,
se puede usar el ECGy la determinacién de troponinas para detectar
odescartarel SCA (véase las secciones 4.3y 4.4).

3.3.2.3. Disnea

La disnea es un sintoma que esta presente en un amplio espectro de
enfermedades y entidades. En una serie de pacientes, la disnea refe-
rida por el paciente identificé a un subgrupo de pacientes sin otros
sintomas que tenian un mayor riesgo de muerte cardiovascular y
muerte por todas las causas®. En el proceso diagnéstico para iden-
tificar la causa de la disnea, la espirometria, dimero-D, NT-proBNP/
BNP, gases arteriales y el ecocardiograma transtoracico tienen valor
diagnostico®, pero su especificidad es baja. En caso de elevacion del
NT-proBNP/BNP, se debe hacer un ecocardiograma; si no hay eleva-
cion de este biomarcador, hay que explorar otras causas de la disnea.

3.3.2.4. Edema periférico

El aumento de la presion hidrostatica que produce edema es ca-
racteristico de numerosas enfermedades cardiovasculares, pero
la posicidn vertical también es una causa comin de edema. Exis-
ten otras enfermedades causantes de edema periférico que no se
enumeran en la guia.

Recomendaciones - tabla 4. Recomendaciones sobre la evaluacion
preoperatoria de los pacientes con soplo cardiaco, angina, disnea o
edema periférico no conocidos previamente

Recomendaciones Clase* Nivel®

Soplo cardiaco de nueva deteccién

Para pacientes con soplo cardiaco de nueva deteccién
y sintomas o signos de ECV, se recomienda un ETT
antesdelaCNC

Continiia
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Para pacientes con soplo cardiaco de nueva deteccién
indicativo de patologia clinicamente significativa, se | C
recomienda un ETT antes de la CNC de alto riesgo

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

Angina no diagnosticada previamente

Para pacientes programados para CNC electiva que
tienen dolor toracico u otros sintomas indicativos
de enfermedad coronaria no diagnosticada, | C
se recomienda realizar pruebas diagndsticas
adicionales antes de la CNC

lla C

Para pacientes que requieren CNC urgente que
presentan dolor toracico u otros sintomas indicativos
de enfermedad coronaria no diagnosticada, se | C
recomienda una valoracién multidisciplinar para elegir
el tratamiento con menor riesgo total para el paciente

Disneay edema periférico

Para pacientes con disnea o edema periférico, esta
indicado un ECCy la determinacién de NT-proBNP/
BNP antes de la CNC, excepto cuando exista una
causa no cardiaca clara

Para pacientes con disnea o edema periféricoy
elevacion de NT-proBNP/BNP, se recomienda un ETT | C
antes de la CNC*

BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugia no cardiaca;

ECC: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular;

ETT: ecocardiograma transtoracico; NT-proBNP: fraccion N-terminal

del propéptido natriurético cerebral.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

En caso de que no esté disponible la determinacion de BNP/NT-proBNP, se
considerara el ETT.

3.4. Momento idéneo para la evaluacién del riesgo

La evaluacién cardiovascular preoperatoria se debe hacer antes
de la cirugia y preferiblemente cuando se tome la decisién de
operar. La estimacion de los riesgos y beneficios de la cirugia es
un prerrequisito para tomar una decision informada, tanto para
los médicos como para los pacientes, sobre la conveniencia de
la cirugia. Esta estimacion ayuda a guiar la estrategia quirtrgica
(endovascular/endoscépica o cirugia abierta) y la monitoriza-
cion (cuidados intermedios, detecciéon de complicaciones car-
diovasculares), asi como a detectar un riesgo cardiovascular
alto inesperado®. El valor prondstico de la evaluacién del riesgo
cardiovascular es mayor en la cirugia electiva que en la cirugia
inmediata o urgente. Se recomienda comunicar explicitamen-
te el riesgo cardiovascular perioperatorio con base en las tasas
estimadas de eventos? y usar herramientas especificas para co-
municar el riesgo, como el Ato Z Inventory of Decision Aids (https://
decisionaid.ohri.ca/AZinvent.php).

3.5. Indicacion o contraindicacién de la cirugia
en funcién de cada paciente
En el contexto clinico puede ser dificil decidir si la enfermedad

cardiovascular representa una contraindicacion para la cirugia
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 cirugia no cardiaca, pero la espera puede
ser perjudicial en los casos de cirugia urgente. No se puede es-
tablecer una lista definitiva de las enfermedades cardiacas que
constituyen una contraindicacién clara para la cirugia no cardia-
ca, pero en pacientes con insuficiencia cardiaca grave (NHYA-1V),
shock cardiogénico, hipertensién pulmonar grave o fragilidad
grave (véase la seccion 4.1.2 sobre la evaluacién de la fragilidad),
probablemente se deba evitar la cirugia no cardiaca de alto ries-
go. Hay que tener en cuenta, ademas, la esperanzay la calidad
de vida. No obstante, la decision sobre la cirugia se debe tomar
tras la discusion con el cirujano, el anestesista, el cardiélogo, y
un geriatra en caso de pacientes ancianos, y la participacion 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 medicacion cardiovascular, la
coordinacion entre el equipo quirtrgico y su cardiélogo (ejem-
plos en la figura 3) y el riesgo potencialmente excesivo de la ci-
rugia comparado con los resultados esperados. Se debe dedicar
tiempo a atender estas inquietudes y proporcionar informacién
basada en la evidencia sobre los riesgos y los beneficios de las
opciones de tratamiento quirdrgico (incluido el tratamiento no
quirdrgicoy 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 opcidn de tratamiento.
El equipo médico debe comprender las preocupaciones y ex-
pectativas de los pacientes sobre el tratamiento y los objetivos
a cortoy largo plazo, ya que los riesgos y los beneficios de la in-
tervencion podrian no corresponder con las preferencias y los
deseos del paciente. Es muy importante usar un lenguaje sen-
cillo (oral y escrito) y adaptar la comunicacién 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)® y esta limitacidn se asocia con resultados
adversos®. En la tabla S1 del material adicional se encuentra un
modelo de informacién para el paciente que puede ser (til para
la comunicacién con el paciente.

En el contexto quirdrgico de distintas patologias, la toma de
decisiones compartida ha sido objeto de varias revisiones siste-
maticas y metanalisis recientes®*. En general, las decisiones
compartidas tienen un impacto positivo en el conflicto sobre la
decisién, el conocimiento adquirido, la satisfaccién y la ansiedad
sobre la decisién (aunque puede haber variaciones culturales)®’.
En las especialidades de cancer de mama, endocrinologiay urolo-
gia, la ayuda en la toma de decisiones y la comunicacion son mé-
todos efectivos para promover la participacion de los pacientes en
la toma de decisiones cuando se van a someter a cirugia electiva.
Ademas de la comunicacién directa, proporcionar informacién
educativa en distintos formatos (aplicaciones interactivas, orde-
nador, DVD) antes de la consulta con el cirujano puede mejorar el
proceso de toma de decisiones®®.

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


https://decisionaid.ohri.ca/AZinvent.php
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se asocia con peores resultados quirdrgicos y una recuperacion
mas larga®~2, lo cual subraya la importancia de una evaluacion
preoperatoria y, para algunos pacientes, el tratamiento de la
ansiedad. Los factores que se asocian con la ansiedad preope-
ratoria son complejosy entre ellos se incluye la edad, el sexo, el
nivel educativo, el tipo de cirugia y el temor a complicaciones
posoperatorias o los resultados de la operacién®. La reaccion
psicolégica de los pacientes sometidos a procedimientos de
riesgo intermedio o alto o de los pacientes con experiencias
negativas anteriores requieren una atencién especial. La pre-
ocupaciény el temor expresados por los pacientes y familiares
se deben tomar en serio. Varias revisiones y metanalisis han re-
copilado los efectos de este tipo de intervenciones en los resul-
tados quirtrgicos de cirugia abdominal, cardiaca y ortopédica,
que se podrian aplicar en estos contextos a los pacientes con
enfermedades cardiovasculares™7,

Recomendaciones - tabla 5. Recomendaciones sobre
lainformacién para el paciente

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda proporcionar a los pacientes
instrucciones individualizadas, claras y concisas, sobre

. L . C
los cambios de la medicacién en el preoperatorioy
posoperatorio, de forma verbal y escrita
Se recomienda elaborar una lista de informacion
estructurada (p. €j., una lista de verificacién sobre C

aspectos comunes) para los pacientes con ECV o alto
riesgo de complicaciones CV programados para CNC

CNC: cirugia no cardiaca; CV: cardiovascular; ECV: enfermedad
cardiovascular.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

~

hospitalizacion?

Q0000000

a
v
l

/s

;Tengo que tomar algiin medicamento cardioprotector antes de la cirugia?

;Quién informara a mi cardiélogo sobre la cirugfa?

;Debo interrumpir o reducir la dosis de alguno de los medicamentos que tomo? ;Cudles serian los riesgos?

;Los medicamentos que tomo para el corazén pueden causar algiin problema durante la cirugfa?

;Existen interacciones o contraindicaciones entre mi medicacion y los fairmacos que se utilizan durante la cirugia?

;Quién me va a proporcionar atencién médica y cémo se van a comunicar mi historiay mis necesidades durante la

;Como sera el seguimiento antes, durante y después de la cirugia?

:Cémo se informard a los profesionales sanitarios responsables de mi atencién sobre mis problemas de corazén?

Figura 3. Ejemplos de preguntasy preocupaciones expresadas por pacientes



Guia ESC 2022 sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca 24

4. HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION
PREOPERATORIA

doras de riesgo integran el riesgo relacionado con el pacientey el
relacionado con la cirugia, pero ninguno de ellos incluye biomar-
cadores entre las variables. La calculadora de los indices de riesgo
mas usada esta disponible en internet (tabla 6). Se pueden usar
solos o combinados con la evaluacién de los riesgos relacionados
con la cirugiay con el paciente que se describe en la seccion 3.3. El
Grupo de Trabajo tom6 la decisién de no recomendar una escala
de riesgo especifica y que la indicacion de pruebas diagndsticas
adicionales debe basarse en criterios clinicos y no en criterios ba-
sados en una escala especifica de riesgo.

4.1.Escalas deriesgo

4.1.1. Calculadora de riesgo general

Se han desarrollado varios indices de riesgo basados en el anali-
sis multivariable de datos observacionales que han sido validados
durante la dltima década (tabla 6)#+°7¢. La mayoria de las calcula-

Variables

Rangode
puntuacién

Criterios de
valoracién

Poblacién de
derivacién

Poblacién de
validacién
Rendimientodel
modelo (AUC)

Calculador
interactivo

RCRI (1999)*

Cardiopatia isquémica
Enfermedad
cerebrovascular

Historia de IC congestiva
Tratamiento con insulina
para la diabetes
Concentracién de
creatinina sérica > 2 mg/dl
Cirugia de alto riesgo
(acadaunoseleasignaun
punto)

Tabla 6. Escalas de calculo de riesgo

Surgical Risk
Calculator (2011)

Edad

Grado ASA-PS

Estado funcional
preoperatorio
dependiente
Creatinina>1,5 mg/dl
Tipo de cirugia

ACS NSQIP (2013)

Edad

Sexo

Estado funcional
Urgencia

Clase ASA

Uso actual de esteroides
Ascitis en los Gltimos 30
dias

Sepsis sistémica en las
Gltimas 48 h
Dependencia de
ventilacién

Céancer diseminado
Diabetes

Hipertension tratada

IC congestiva

Disnea

Tabaquismo actual
Historia de EPOC grave
Dialisis

Insuficiencia renal aguda
IMC

Cddigo de cirugia

SORT (2014)

Grado ASA-PS
Urgenciadela
cirugia
Especialidad
quirdrgica de alto
riesgo

Gravedad de la
cirugia (de cirugfa
menor a mayor
compleja)

Cancer

Edad > 65 afios

AUB-HAS2 (2019)°

Historia de cardiopatia
Sintomas de cardiopatia
(angina o disnea)

Edad > 75 afios

Anemia (hb<12 g/dl
Cirugia vascular

Cirugia de urgencia (2 H,
2Ay2S)

(acada unose le asigna
un punto)

1 punto: riesgo del 6,0%
(4,9-7.4)

2 puntos: riesgo del10,1%
(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)
(0,3y1,6%)°

Riesgo intermedio (2-3
puntos; (7,1y 17%)°
Alto riesgo (>3 puntos);
(>17%)°

IM, parada cardiaca,
muerte a los 30 dias

IM o parada cardiaca
intraoperatorios o a los
3o0dias

Complicaciones graves o
cualquier complicacién a
los 30 dias

Mortalidad a los 30
dias

Muerte, IM o ictus a los
3odias

1.422 211.410 1.414.006 11.219 3.284
Validacién externaenvarias | 257.385 Validacién externaenvarias | 22.631 1.167.414
poblaciones quirdrgicas poblaciones quirdrgicas

0,68-0,76 0,81-0,85 0,73 0,81-0,92 0,82
https://www.mdcalc.com/ | http://www.surgicalrisk | https://riskcalculator. http://www.

revised-cardiacrisk-index-

calculatorcom/

preoperative-risk

miorcardiacarrest

facs.org

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: 4rea bajo la curva; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Hb: hemoglobina; IC:

insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; RCRI: indice revisado de riesgo cardiaco; RCRI: Revised Cardiac Risk Index.
2Bl indice RCRI se actualizé en enero de 2019.

®Dakik et al. 2019, 2020y 2022,y Msheik et al.#5"#",

“Los porcentajes se refieren a procedimientos de cirugia general*°.



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
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El RCRI estima el riesgo de muerte, infarto de miocardio o
parada cardiaca a los 30 dias y se basa en seis variables***. Se ha
validado en varios paises y el facil de usar”. Una puntuacién de o
puntos indica un riesgo del 4% de muerte, infarto de miocardio
o parada cardiaca a los 30 dias; 1 punto indica un riesgo del 6%, 2
puntos un riesgo del 10% Yy >3 puntos un riesgo del 15%*.

El American College of Surgery National Surgical Quality Improve-
ment Program (ACS NSQIP) desarroll6 una escala para la valoracién
del riesgo interactivo que proporciona una estimacion del riesgo
absoluto a los 30 dias de complicaciones graves o cualquier tipo de
complicacién, comparado con el paciente medio’™. Se evalué en la
base de datos quirtrgicos de los Estados Unidos, donde tuvo un ren-
dimiento mejor que el RCRI, pero en una validacién externa realiza-
da en Filipinas ambos métodos mostraron una capacidad excelente
de discriminacién para predecir eventos adversos cardiacos mayo-
res (MACE)*. El RCRI no requiere una conexion a internet, mientras
que el ACS NSQIP solo esta disponible en internet y es especifico
para el procedimiento. En cuanto al uso clinico, el RCRI es mas acce-
sible, pero el ACS NSQIP permite la estimacion del riesgo absoluto
especifico del procedimiento, lo cual es Gtil para guiaral pacienteen
la toma de decisiones. En cirugia vascular, la precision de estos dos
calculadores de riesgo es moderada, con un area 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 infraestimacion del riesgo de infarto
de miocardio’™?. Los intentos para generar calculadores de riesgo es-
pecifico de procedimientos vasculares no han resultado en mejores
predicciones en cohortes de validacion”.

El Surgical Outcome Risk Tool (SORT) estima la mortalidad a los
30 dias tras la cirugia no cardiaca con base en el grado funcional
de la American Society of Anesthesiologists (ASA—PS), la urgencia de
la cirugia, la especialidad quirargica y la gravedad, el cancery la
edad > 65 afios. En el estudio de validacién, el uso combinado de
una evaluacién subjetiva y la escala para la valoracion del riesgo
SORT fue significativamente mejor que su uso por separado’®”. El
Surgical Risk Calculator es otra herramienta que predice el riesgo de
infarto de miocardio o parada cardiaca intraoperatorios y a los 30
dias, basandose en la edad, el grado ASA-PS, el estado funcional
preoperatorio dependiente, la creatininay el tipo de cirugia®.

El American University of Beirut-HAS2 Cardiovascular Risk Index
(AUB-HAS2) es el indice desarrollado mas recientemente para cal-
cular el riesgo de eventos a los 30 dias (muerte, infarto de miocar-
diooictus)y clasificaa los pacientes que se van a sometera cirugia
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 puntuacién > 3 puntos denota un una tasa de even-
tos posoperatorios > 10%%. El indice AUB-HAS2 se probd en un
amplio espectro de subpoblaciones quirirgicas y ha demostrado
un mayor poder de discriminacién, comparado con el mas usado
RCRI (tabla 6)s°5"#.

Existe una gran variabilidad en la estimacién del riesgo de
complicaciones cardiacas dependiendo del método de prediccion
empleado. Segiin la evidencia disponible no se puede descalificar
ninguno de ellos®.

4.1.2. Fragilidad

La fragilidad es un estado multidimensional de reserva fisiolégi-
ca disminuida relacionado con la edad, que produce una dismi-
nucién de la resiliencia, la pérdida de capacidad adaptativa y un
aumentode lavulnerabilidad al efecto de factores estresantes®#+.

La evaluacion perioperatoria de los pacientes mayores (> 70 afios)
que requieren cirugia 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 mas edad.

Aunque la fragilidad tiene un impacto relevante en el riesgo
de muerte e infarto de miocardio, no aporta nueva informacién a
la estimacion del riesgo calculada mediante el método ACS NSQIP,
ya que la fragilidad se asocia con variables que ya estan 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 tlceras de dectbi-
to®. Con el uso de esta escala amplia e inclusiva se puede identifi-
car a los pacientes que se benefician mas de la participacién de un
geriatra en el equipo de evaluacion y tratamiento preoperatorios
y posoperatorios®®®. La evaluacién de la fragilidad proporciona in-
formacién para el pacientey 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 cirugia.

Entre los métodos de cribado de la fragilidad, el Frailty Index y el
Frail Phenotype son los mas recomendados®*®. El primero incluye la
evaluacién cognitiva, mientras que los dos evaltan la funcion fisi-
ca®®?", La Clinical Frailty Scale propone un enfoque mas sencillo que
se basa en la informacién obtenida al elaborar la historia clinica.
Esta escala se valido frente al Frailty Index®®. La evaluacion cognitiva
se puede incorporar al Frailty Index mediante el test Mini-Cog®©, una
pruebasimpley rapida que hasidovalidada para el cribado preope-
ratorio® (figura S1y tablas S2 y S3 del material adicional).

Cuando se confirme el diagndstico de fragilidad, el pronéstico
de estos pacientes se puede mejorar mediante la toma de decisio-
nes compartidas entre el médico responsable (p. €j., el cirujano),
el anestesista, el geriatra, el paciente y sus familiares. Durante
este proceso, se debe explicar minuciosamente al paciente fragil
los objetivos del tratamiento para que tengan expectativas rea-
listas y tomen decisiones basadas en la informacién antes de la
cirugia. Una vez que se decide seguir adelante con la cirugia, los
programas de prehabilitacion multimodal (que incluyan ejerci-
cio, nutricién e intervenciones psicolégicas) pueden mejorar el
prondstico perioperatorio de los pacientes fragiles mediante un
enfoque individualizado y adaptado a las caracteristicas basales
del paciente, como el estado funcional, las comorbilidades y la
funcién cognitivay psicologica®.

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

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes > 70 anos programados para CNC
de riesgo intermedio o alto, se debe considerar

. - . ) Ila B
el cribado de la fragilidad mediante métodos
validados®+#790
Se debe considerar adaptar la evaluacién del riesgo
segin la capacidad autorreferida para subir dos pisos lla B

de escaleras para pacientes que se van a someter a

CNCderiesgo intermedio o alto™

CNC: cirugia no cardiaca.
Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.
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4.2. Capacidad funcional

La determinacion de la capacidad funcional ha sido una parte
fundamental de la evaluacién preoperatoria del riesgo cardia-
co™. Aunque se ha cuestionado la validez de la evaluacion de la
capacidad funcional basada en entrevistas con los pacientes®, un
reciente estudio prospectivo de cohortes de pacientes de alto ries-
go sometidos a cirugia no cardiaca mostré que la incapacidad de
subir dos pisos de escaleras referida por los pacientes, combinada
con la escala RCRI, aporté un valor adicional a la tasa de eventos
cardiacos a los 30 dias*.

Desde hace tiempo, un nivel de equivalentes metabdlicos
(MET) < 4 se considerabaindicativo 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 indice Duke Activity Status Index (DASI) (https://
www.mdcalc.com/duke-activity-status-index-dasi#evidence)
proporciond una estimacién mas precisa del riesgo cardiaco
que la evaluacion subjetiva de la capacidad funcional; y la esti-
macién mejord al combinar este indice con la escala RCRI?*. Una
puntuacién DASI < 34 se asoci6 con un aumento de las probabi-
lidades de muerte o infarto de miocardio a los 30 dias®. A partir
de la escala DASI, los MET se pueden calcular como VO, maxi-
mo/3,5, donde VO, maximo = 0,43 x DASI + 9,6. Por otra parte, la
prueba de esfuerzo cardiopulmonar no predijo la mortalidad, el
infarto de miocardio posoperatorio nila parada cardiacaalos 30
dias®**s. Hay que senalar que el criterio de valoracién principal se
alcanzé en un nimero pequefio de casos, lo que limita el poder
estadistico del analisis.

4.3. Electrocardiografia

El ECG de 12 derivaciones es un instrumento ampliamente
disponible, facil y econémico que permite la evaluacién semi-
cuantitativa del riesgo cardiaco (p. €j., ondas Q indicativas de
infarto de miocardio previo) y detectar enfermedades cardio-
vasculares sin diagnosticar que requieren tratamiento (como
FA o bloqueo AV)?"?. Se recomienda hacer un ECG preoperato-
rio de 12 derivaciones en pacientes > 65 afios o con enfermedad
cardiovascular conocida, factores de riesgo cardiovascular o
sintomas indicativos de trastornos cardiacos, que estan pro-
gramados para cirugia de riesgo intermedio o alto. No se re-
comienda realizar sistematicamente un ECG preoperatorio en
pacientes con riesgo bajo que se van a someter a cirugia no car-
diaca de bajo riesgo™®.

La comparacién con registros previos de ECGC es (til cuando
se identifiquen alteraciones relevantes. El registro preoperato-
rio de ECG permite identificar cambios electrocardiograficos 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
detectary cuantificar aspectos prondsticos esenciales asociados
a la enfermedad cardiaca, pueden ser (tiles para la evaluacion

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

La cTn-us T/l y los péptidos natriuréticos BNP/NT-proBNP
complementan la evaluacién clinica, mientras que el ECGC es un
componente de la prediccion del riesgo®52531°71°3 | 35 concentra-
ciones de cTn-us T/I, y en menor grado las de BNP/NT-proBNP,
son mas altas en pacientes con isquemia miocardica 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 miocardica™ 7,

Varios estudios prospectivos mostraron que las concentra-
ciones de cTn-us T/l y BNP/NT-proBNP tienen un valor pronéstico
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 cirugia 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)®. En un estudio de cohortes que in-
cluyé a 10.402 pacientes de 16 hospitales, las concentraciones
de NT-proBNP tuvieron un mayor poder de prediccién del ries-
go que el RCRI%. En 1.923 pacientes de cirugia no cardiaca, la
determinacion de NT-proBNP fue superior al RCRI y a parame-
tros ecocardiograficos para la prediccién del riesgo de eventos
cardiovasculares perioperatorios™. En general, la cTn-us T/l y
los péptidos natriuréticos BNP/NT-proBNP ofrecen una preci-
sion comparable para la predicciéon de complicaciones cardia-
cas’»53987103108 N obstante, la cTn-us T/l ofrece cuatro ventajas
en comparacion con los BNP/NT-proBNP: (i) esta mas amplia-
mente disponible; (ii) es menos costosa; (iii) si las concentra-
ciones son normales permite descartar el infarto agudo de
miocardio los dfas previos a la cirugia; y (iv) la posibilidad de
determinarla concentracion preoperatoria de cTn-us T/l permi-
te el diagnéstico del infarto de miocardio posoperatorio el dia
1 después de la cirugia™®". En la seccién 8 se encuentra mas
informacién sobre el diagndstico y el tratamiento del infarto
de miocardio posoperatorio.

La determinacién 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 diagnésticoy laintensificacion de la terapia
basados en las concentraciones de BNP/NT-proBNP mejora los
resultados™". En segundo lugar, la insuficiencia cardiaca en
muchas ocasiones pasa inadvertida en la poblacién anciana,
la cual requiere con mayor frecuencia cirugia no cardiaca* ™.
La interpretacién de las concentraciones de BNP/NT-proBNP
como marcadores cuantitativos de insuficiencia cardiaca con
distintos valores de corte para establecer el diagnéstico, puede
facilitar la deteccién de insuficiencia cardiaca, la monitoriza-
cién intraoperatoria 6ptimay la instauracién o la optimizacién
del tratamiento después de la cirugia™.

Hasta la fecha no hay suficiente evidencia que respalde el uso
de otros biomarcadores cardiovasculares para estaindicacion™",
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Figura 4. Medidas recomendadas para evaluary detectar el riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias. cTn-us: troponina cardiaca
ultrasensible; DIMP: dafio o infarto de miocardio perioperatorio; ECG: electrocardiograma; IM: infarto de miocardio; LSN: limite superior de la
normalidad. En pacientes programados para cirugia de riesgo intermedio o alto, la evaluacién preoperatoria del riesgo se complementa con el
ECCy la determinacién de cTn-us y BNP/NT-proBNP El DIMP se define como un incremento absoluto en la concentracién de cTn-us superior al
LSN comparado con la concentracidn preoperatoria en los dias 1y 2 del posoperatorio™ ™. En ausencia de titulos preoperatorios de cTn-us T/I,

una concentracién muy elevada de troponina el dia1 (p. €j., aumento o reduccién absolutos mayores a cinco veces el LSN) o un cambio relevante
entre el dia1y el dia 2 (aumento o reduccion absolutos mayores al LSN del dia 1) también indica un probable diagndstico de DIMP. La detecci6n
de esta complicacién requiere la realizacién de ECC y la evaluacidn clinica meticulosa para iniciar el proceso diagndstico e instaurar la terapia
adecuada. El diagndstico diferencial del DIMP segiin la cuarta definicién universal del IM se trata en la seccién 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.

Recomendaciones - tabla 7. Recomendaciones sobre la evaluacion
preoperatoria del riesgo: electrocardiografiay biomarcadores

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con ECV conocida o factores de
riesgo CV (incluida la edad > 65 afios) o sintomas o
signos indicativos de ECV, se recomienda realizar
un ECG de 12 derivaciones antes de la CNC de
riesgo intermedio o alto®*°

Para pacientes con ECV conocida, factores de
riesgo CV (incluida la edad > 65 afios) o sintomas
o signos indicativos de ECV, se recomienda la
determinacién de cTn-us T o | antes de la CNC

deriesgointermediooaltoyalas24y48hdela
Cirugl’a53,105—107,109<111,117

Para pacientes con ECV conocida, factores de

riesgo CV (incluida la edad > 65 afios) o sintomas

indicativos de ECV, se debe considerar la Ila B
determinacién de BNP o NT-proBNP antes de la

CNC de riesgo intermedio o alto 5104274

Continiia

Para pacientes de bajo riesgo que se van a someter a
CNC de riesgo bajo o intermedio, no se recomienda
realizar de forma sistematica un ECG preoperatorio ni
la determinacién de las concentraciones de cTn-us T/I
0 BNP/NT-proBNprosmn7-ns

BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugia no cardiaca; cTn-

us I/T: troponina cardiaca T/l ultrasensible; CV: cardiovascular; ECC:
electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular;

LSN: limite superior de la normalidad; NT-proBNP: fraccién N-terminal del
propéptido natriurético cerebral.

ECG anormal: ondas Q patolégicas, cambios en las ondas ST-T, sin ritmo sinusal,
bloqueo de rama izquierda. Concentraciones preoperatorias anormales de cTn-
us T/I: mas del LSN. Se debe considerar la edad, el sexoy la enfermedad cardiaca
establecida al interpretar las concentraciones preoperatorias®.

Concentracion anormal de BNP: > 35 pg/ml; concentracién anormal de
NT-proBNP: >125 pg/ml. Las concentraciones de BNP/NT-proBNP se deben
interpretar como marcadores cuantitativos de insuficiencia cardiaca, ademas
de teneren cuenta la edad, el sexo, la obesidad y cardiopatia conocidas™.
Téngase en cuenta que la edad, la disfuncién renal y la obesidad son factores
de confusién en el grupo de edad para el que se recomienda la determinacién
de BNP/NT-proBNP, mientras que el sexo tiene un impacto menor.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.
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4.5. Procedimientos invasivos y no invasivos

4.5.1. Ecocardiograma transtordcico en reposo

En grandes estudios retrospectivos de cohortes, el ETT siste-
matico antes de la cirugia no cardiaca de alto riesgo no redu-
jo el riesgo de eventos adversos cardiacos posoperatorios ni
proporcioné mas informacién que los modelos clinicos de ries-
g0'>°"22 | a tolerancia disminuida al ejercicio, un ECG anormal,
lasospechaolaenfermedad cardiovascular confirmada que no
ha tenido seguimiento en los Gltimos 90 dias o factores clinicos
de riesgo son indicaciones para el ETT'*"4, E| ETT preopera-
torio proporciona informacion sobre los tres marcadores mas
importantes de riesgo de eventos cardiacos posoperatorios:
disfuncién del VI, valvulopatias y miocardiopatias. La disfun-
cion sistélica del VI es un potente predictor del riesgo de insu-
ficiencia cardiaca posoperatoria'. No obstante, una FEVI baja
es un predictor independiente de complicaciones cardiovascu-
lares graves en el posoperatorio™¢2,

La ecocardioscopia o estudio cardiaco con ultrasonidos
enfocados (con un dispositivo portatil que permite evaluar
el soplo cardiaco, la inestabilidad hemodindmica, la funcién
ventricular y la disnea) puede tener un impacto positivo al
mejorar la precisién diagnéstica de la evaluacién clinica, ade-
mas de ayudar a identificar a los pacientes que requieren un
ETT estandar y planificar la técnica quirdrgica y anestésica y
la monitorizacién posoperatoria™”'. No obstante, la evidencia
actual se reduce a estudios sin grupo de control o a estudios
observacionales retrospectivos en los que no se observé un be-
neficio claro, a pesar de su impacto favorable en la estrategia
perioperatoria™®™2. Los resultados preliminares de un estudio
multicéntrico aleatorizado muestran que la ecocardioscopia
preoperatoria reduce significativamente la mortalidad por
cualquier causa™. Al no integrar la funcién de Doppler espec-
tral, la ecocardioscopia solo tiene precisién para evaluar alte-
raciones estructuralesy funcionales.

En pacientes con disfuncién diastélica, la edad avanza-
da, la hipertensidn, la obesidad y la fibrilacién auricular o la
enfermedad renal crénica suelen ser mas frecuentes. Varios
estudios con diferentes criterios de valoraciéon han destacado
la asociacion de la disfuncién diastélica con eventos adversos
posoperatorios, como el edema pulmonar, la fibrilacién auri-
cular y la mortalidad™+™® Un metanalisis que incluy6 a 3.876
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca mostré que la dis-
funcién diastélica preoperatoria fue un factor independiente
de riesgo de edema pulmonar, insuficiencia cardiaca conges-
tiva e infarto de miocardio tras la cirugia™. En un estudio re-
trospectivo reciente que incluyé a 7.312 pacientes no se observé
una asociacion entre el grado de disfuncién diastélicay la mor-
talidad intrahospitalaria o la duracién del ingreso en pacientes
de cirugia no cardiaca™®. Sin embargo, parece necesario pres-
tar atencion a la disfuncidn diastélica o a presiones elevadas
de llenado del VI (p. €j., hipertensién pulmonar, volumen au-
ricular izquierdo, cociente E/e”) para optimizar la estrategia
perioperatoria, aunque la evidencia no respalda el cribado de
la disfuncién diastélica.

Recomendaciones - tabla 8. Recomendaciones sobre
ecocardiografia transtoracica

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se recomienda el ETT para pacientes con
capacidad funcional bajaco con concentraciones
altas de NT-proBNP/

BNP? 0 si se detecta un soplo cardiaco antes de la
CNC de alto riesgo para tomar medidas de reduccién
de| riesgo1z1,124,127,141—143

Se debe considerar el ETT para pacientes con
sospecha de ECV nueva o signos o sintomas Ila B
indefinidos antes de la CNC de alto riesgos*'2+'2

Se puede considerar el ETT para pacientes con mala
capacidad funcional, ECG anormal, concentraciones
altas de NT-proBNP/BNP! 0 > 1 factor clinico de riesgo
antes de la CNC de riesgo intermedio™®

1Ib B

Para evitar el retraso de la cirugia, se puede
considerar la realizacién de ecocardioscopia por un
especialista entrenado como alternativa al ETT para
el triaje preoperatorio™9130132133144

1Ib B

No se recomienda la evaluacién preoperatoria
sistematica de la funcion del VI'2™s

BNP: péptido natriurético de tipo B; ECV: enfermedad cardiovascular; ECG:
electrocardiograma; VI: ventriculo izquierdo; CNC: cirugia no cardiaca;
NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; ETT:
ecocardiograma transtoracico.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

“Véase la seccion 4.2.

4>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 estimacion de la capacidad funcional, determina la pre-
sion arterial y la respuesta de la frecuencia cardiaca y detecta
isquemia miocardica mediante los cambios del segmento con
una sensibilidad (61-73%) y especificidad (60-80%) pobre™®. La
prueba de esfuerzo con estrés por si misma solo se considera
una alternativa util para el diagnéstico de la enfermedad coro-
naria obstructiva cuando no se disponga de pruebas de imagen
no invasivas™®. Una prueba de esfuerzo con estrés no tiene valor
diagnéstico en pacientes con alteraciones previas del segmento
ST (bloqueo de rama izquierda, marcapasos, sindrome de Wol-
ff—Parkinson—White, depresion del segmento ST > 0,1 mV en el
ECG en reposo o en pacientes tratados con digital). Ademas, 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 atil 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 clinica es ambigua'®.



Guia ESC 2022 sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca 29

4.5.2.2. Técnicas de imagen de estrés

El uso de pruebas deimagen de estrés estd indicado para evaluarel
riesgo de pacientes con factores clinicos de riesgo y baja capacidad
funcional™”¢, La eleccidn del tipo de prueba esta determinada por
la experiencia del hospital; ademas, la seleccién de la prueba, su
uso 6ptimoy seguro debe cumplir con las guiasy recomendaciones
especificas™®®#_La prueba de estrés no esta recomendada para
pacientes de cirugia urgente o inestables hemodindmicamente.
La evidencia sobre el papel de la prueba de estrés en la prediccion
del riesgo perioperatorio y el tratamiento se basa fundamental-
mente en la isquemia inducida por estrés farmacolégico, aunque
no se ha demostrado la superioridad del estrés farmacolégico so-
bre el estrés inducido por el ejercicio en pacientes con capacidad
para realizar un nivel adecuado de ejercicio fisico. Varios estudios y
metanalisis han mostrado la utilidad clinica de la prueba de estrés
farmacolégico para la evaluacidn perioperatoria del riesgo en pa-
cientes que se someten a cirugia no cardiaca™”™*. Aunque son es-
casos los estudios aleatorizados sobre resultados posoperatorios,
grandes estudios prospectivos muestran una asociacion ajustada
al riesgo entre los resultados de la prueba de estrés y las complica-
ciones cardiacas perioperatorias™™’.

En estudios y metanalisis se ha demostrado un valor similar
de la ecocardiografia de estrés y la imagen de perfusiéon miocar-
dica para la evaluacién perioperatoria del riesgo, con un valor
predictivo negativo ligeramente mas alto de la ecocardiografia
de estrés™?, aunque el valor diagnéstico de estas pruebas varia
segln la prevalencia de cardiopatia isquémica™. En ambas técni-
cas, un defecto de perfusién moderado o extenso tiene una alta
sensibilidad alta para eventos cardiacos posoperatorios™™®. Las
pruebas de estrés con resultados normales y sin alteraciones en
reposo tienen un valor predictivo negativo alto™*. 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 pruebas’°™'",

Recientemente, en un estudio retrospectivo que incluy6 a
4.494 pacientes, la ecocardiografia de estrés con dobutamina
proporciond un incremento modesto del valor predictivo de com-
plicaciones cardiovasculares perioperatorias, comparada con va-
riables clinicas, y demostro ser (til en una estrategia gradual de
estratificacion del riesgo de los pacientes de cirugia no cardiaca
deriesgo intermedio 0 alto™. Los predictores mas importantes de
eventos adversos posoperatorios establecidos hasta ahora son la
isquemia significativa (mas de cuatro segmentos ventriculares)
durante el ecocardiograma con dobutamina, el umbral de isque-
mia (60% de la frecuencia cardiaca maxima predicha por edad) y
la historia de insuficiencia cardiaca congestiva™'®,

El resultado negativo del ecocardiograma con dobutamina,
sin anomalias 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 dobutamina®*. En pacientes asintomati-
cos, si se desconoce su capacidad funcional, la ecocardiografia de
estrés permite también la evaluacion dinamica de: las funciones
sistélica y diastélica del VI; valvulopatias, como la estenosis a6r-
tica, estenosis mitral y miocardiopatia hipertréfica obstructiva;
e hipertensién pulmonar. No obstante, es necesario investigar
el papel de la ecocardiografia de estrés con dobutamina para la
estimacion del riesgo en pacientes con cardiopatia no isquémica
antes de la cirugia no cardiaca.

La imagen de perfusiéon miocardica es particularmente util
en pacientes con una mala ventana ecocardiografica. Algunos
metanalisis de pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca
demuestran que, comparados con defectos fijos, los defectos re-
versibles de perfusidn se asocian con un riesgo mas alto de muer-
te cardiovascular o infarto de miocardio no mortal. El riesgo de
eventos cardiacos se correlaciona con el grado de anomalias re-
versibles de perfusion (grave: >20% del miocardio). Un estudio de
perfusién miocardica normal en pacientes de alto riesgo permite
identificar a un subgrupo de pacientes que tendria un riesgo bajo
comparable al de pacientes sin factores clinicos de riesgo de even-
tos cardiacos adversos™+™°,

La resonancia magnética cardiaca de estrés y el realce tardio
de gadolinio son técnicas adecuadas para detectar la presencia de
cardiopatia isquémicay estimar el prondstico™®.

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

Recomendaciones Clase* Nivel®

Las pruebas de imagen de estrés estan recomendadas
antes de la CNC electiva de alto riesgo para pacientes

. . L | B
con mala capacidad funcional°y alta probabilidad de
enfermedad coronaria® o riesgo clinico altoe 14615675
Se debe considerar las pruebas de imagen de
estrés antes de la CNC de alto riesgo para pacientes lla C

asintomaticos con mala capacidad funcionale ICP o
CABG previas'

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 IIb B
con factores clinicos de riesgo y mala capacidad
funcionald 52157158

No se recomienda realizar pruebas de imagen de
estrés de forma sistematica antes de la CNC

CABC: cirugia de revascularizacion coronaria; ECG: electrocardiograma; ICP:
intervencion coronaria percutanea; NCS: cirugia no cardiaca; VI: ventriculo
izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

‘Capacidad 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
sintomas, 0 > 2 factores de riesgo de ECV (dislipemia, diabetes, hipertension,
tabaquismo, historia familiar de ECV) o cambios electrocardiograficos en
reposo (cambios en la onda Q o en el segmento ST/T) o disfuncién del VI
indicativa de enfermedad coronaria™®.

eUno o mas factores clinicos de riesgo segtin el Revised Cardiac Risk

Index (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, historia de
insuficiencia cardiaca congestiva, concentracion sérica de creatinina > 2 mg/
dl, diabetes que requiere tratamiento con insulina)*4’.

4.5.3. Angiografia
4.5.3.1. Tomografia computarizada de las arterias coronarias

Se recomienda realizar un estudio de TAC coronaria como prueba
inicial para el diagndstico de enfermedad coronaria en pacientes
estables con probabilidad clinica baja o sin enfermedad coronaria
diagnosticaday caracteristicasasociadasa una buena calidad deima-
gen™s. Ademas, la TAC coronaria se recomienda como alternativa a
la coronariografia para descartar el sindrome coronario agudo sin
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elevacion 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-
yentes®. La utilidad practica de la TAC coronaria se reduce cuando
existe un alto grado de calcificacién coronaria™’.

En estudios observacionales de tamafio pequefio o mediano con
pacientes de cirugia no cardiaca se investigo el papel de la TAC co-
ronaria para descartar la presencia de enfermedad coronaria. En el
estudio Coronary CTA VISION se investigd prospectivamente el valor
afiadido 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 cirugia no cardiaca'®.
La TAC coronaria mejord la estimacion del riesgo de la variable princi-
pal de muerte cardiovascular e infarto de miocardio no mortal a los
30 dias de la intervencién, aunque se asocié a un aumento superior a
cinco veces la sobreestimacion 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 perfusién mio-
cardica, con valores predictivos positivos y negativos del 50% (IC95%,
21-79) y del 100% (1C95%, 79-100),respectivamente™.

La TAC coronaria combinada con la reserva fraccional de flu-
jo (RFF) mediante TC para la evaluacion funcional de la estenosis
coronaria permiti6é detectar y determinar la gravedad funcio-
nal de la estenosis en el 57% de los pacientes asintomaticos sin
historia de enfermedad cardiaca sometidos a endarterectomia
carotidea™. En 135 pacientes sin antecedente de enfermedad
cardiaca que se sometieron a cirugia vascular periférica, la eva-
luacién preoperatoria de la RFF mediante TC facilité la identifi-
cacion de estenosis coronarias funcionalmente graves en el 53%
de los pacientes. Estos pacientes se beneficiaron de la revascu-
larizacién, con una tasa mas baja de muerte cardiovascular e
infarto de miocardio al ano™°.

4.5.3.2. Coronariografia

No existen datos de estudios aleatorizados sobre la utilidad de
la coronariografia para pacientes programados para cirugia no
cardiaca. Por otra parte, la evaluacién del paciente mediante co-
ronariografia puede causar un retraso innecesario e impredecible
de la intervencién quirdrgica que ya se ha programado, ademas
de afiadir el riesgo especifico del procedimiento al riesgo total. A
pesar de que la enfermedad coronaria puede estar presente en un
ndmero significativo de pacientes que requieren cirugia no car-
diaca, las indicaciones para coronariografia y revascularizacion
preoperatorias son similares a las indicaciones en contextos no
quirdrgicos®®™é7 Se recomienda el tratamiento preoperatorio
médico o intervencionista de la isquemia miocardica.

Recomendaciones - tabla10. Recomendaciones
sobre coronariografia

Recomendaciones Clase?

Se recomienda seguir las mismas indicaciones para la
coronariografiay la revascularizacion preoperatorias | C
que se aplican en contextos no quirrgicos®™®

Continiia

Se debe considerar la TAC coronaria para descartar
la enfermedad coronaria en pacientes con sospecha
de SCC o SCASEST con biomarcadores negativos

y probabilidad clinica 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

lla C

Se puede considerar la coronariografia preoperatoria
para pacientes estables con SCC que se van a someter IIb B
a EAC quirargica electiva?

No se recomienda la coronariografia preoperatoria
sistematica para pacientes estables con SCC que se C
someten a CNC de riesgo bajo o intermedio

CNC: cirugia no cardiaca; EAC: endarterectomia carotidea; SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST, SCC: sindrome
coronario crénico.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

5. ESTRATEGIAS PARA LA REDUCCION
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 presidn arterial, dislipemia y diabetes, antes de la cirugia
no cardiaca. Para el control preoperatorio de la presion 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 cirugia, dejar de fumar es el que estd mejor
documentado en estudios aleatorizados. El tabaquismo se ha
asociado a tasas mas altas de complicaciones posoperatorias a
los 30 dias'”*"#. En revisiones de datos de estudios aleatorizados
se ha observado el efecto del abandono del tabaquismo hasta
6 meses después de la intervencién, con una reduccién clara de
cualquier complicacién posoperatoria que se refleja en un ha-
zard ratio (HR) de 0,42 (1C95%, 0,27-0,65), particularmente las
infecciones de la incisiéon (HR = 0,43; 1C95%, 0,21-0,85)"73"75. Por
otra parte, segln revisiones de estudios observacionales, dejar
de fumar durante mas de cuatro semanas antes de la cirugia
tiene una asociacién constante con mejores resultados quirar-
gicos, con un aumento del 19% de la mejoria por cada semana
adicional sin fumar™é-78,

Los programas preoperatorios de ejercicio solo se han proba-
do en pequenos estudios y revisiones recientes han mostrado una
reduccion del 67% del riesgo relativo (RR) de complicaciones po-
soperatorias (RR =0,33; 1C95%, 0,17-0,61)"°. Se puede considerar la
derivacion a un programa preoperatorio de ejercicio para pacien-
tes programados para cirugia electiva mayor o compleja™é'7'¢_En
pacientes con obesidad, no esta recomendada la pérdida de peso
inmediatamente antes de la cirugia.
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Recomendaciones - tabla 11. Recomendaciones sobre el estilo
deviday factores de riesgo cardiovascular

Recomendaciones Clase* Nivel®

Estd recomendado dejar de fumar durante mas de
cuatro semanas antes de la CNC para reducir las | B
complicaciones y la mortalidad posoperatorias®®

Antes de la CNC esta recomendado controlar los
factores de riesgo CV, incluida la presién arterial, la B
dislipemiay la diabetes'731767178183

CNC: cirugia no cardiaca; CV: cardiovascular.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

5.2. Tratamiento farmacolégico

5.2.1. Bloqueadores beta

Los bloqueadores beta reducen el consumo miocardico de oxige-
no al reducir la fuerza de la contractilidad y la frecuencia cardiaca;
también son antiarritmicos efectivos. Ademas, algunos bloquea-
dores beta, como el metoprolol, tienen un efecto en la respuesta
inflamatoria aguda al inhibir la hiperactivacién de neutréfilos en
contextos agudos™. Estas propiedades hacen que los bloqueado-
res beta sean uno de los farmacos cardioprotectores mas estudia-
dos en pacientes de cirugia no cardiaca. Varios estudios clinicos
aleatorizados han evaluado los efectos del uso perioperatorio
de bloqueadores beta en las variables clinicas de valoracién en
pacientes con distintos perfiles de riesgo (véase la seccién 3.1
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 duracidn, el tipo de cirugia y el perfil de riesgo de los
pacientes, la comparacion entre estudios es compleja.

La cuestién del inicio del tratamiento preoperatorio con blo-
queadores beta ha sido objeto de gran controversia (véase la sec-
cién3.1.1.1del material adicional). El estudio mas grandey reciente
hasta la fecha (estudio POISE-1) sobre este tema incluyé a 8.351
pacientes con riesgo o enfermedad ateroesclerética confirmada,
no tratados con bloqueadores beta antes de la cirugfa no cardia-
ca. Los pacientes se asignaron aleatoriamente a tratamiento con
200 mg/dia de succinato de metoprolol de liberacién prolongada
o a placebo™:. El tratamiento se inicié 2-4 h antes de la cirugfay se
mantuvo durante 30 dias. El criterio principal de valoracién (cri-
terio combinado de muerte cardiovascular, infarto de miocardio
no mortal y parada cardiaca no mortal) fue significativamente
mas bajo en el grupo asignado a metoprolol (5,8% frente al 6,9%;
P = 0,04). El metoprolol se asocié a reducciones significativas del
infarto de miocardio, revascularizacion coronaria y fibrilaciéon au-
ricular. Sin embargo, la incidencia de muerte por cualquier causa,
ictus e hipotension clinicamente significativa o bradicardia fue
significativamente mas alta en el grupo de metoprolol. El analisis
post hoc mostrd que la hipotensién conllevé el riesgo imputable
mas alto de muerte e ictus™. Los eventos adversos observados en
el seguimiento pudieron estar relacionados con dosis altas de me-
toprolol de liberacién prolongada.

Se han publicado metanilisis, revisiones sistematicas y estu-
dios observacionales (véase latabla S4 del material adicional)™®.
En la mayoria de los andlisis, el inicio del tratamiento con bloquea-
dores beta antes de la cirugia no cardiaca no se asocié con un be-

neficio clinico neto, pero puede ser beneficioso para pacientes de
alto riesgo cardiovascular o que van a someterse a cirugia de alto
riesgo (incluidas las intervenciones vasculares)'®™°%2 Cuando se
inicie el tratamiento con bloqueadores beta para pacientes con
enfermedad coronaria que se someten a cirugia no cardiaca, se
puede considerar el uso de atenolol o bisoprolol como farmacos
de primera linea™°"%,

Para pacientes en tratamiento crénico con bloqueadores beta
antes de la cirugfa, se recomienda mantener el tratamiento en el
periodo perioperatorio. Cinco estudios observacionales mostra-
ron un aumento de la mortalidad asociado a la interrupcion del
tratamiento con bloqueadores beta en el periodo perioperato-
rio™°¢" | g interrupcion de este tratamiento > 2 dias del poso-
peratorio puede duplicar el riesgo de fibrilacion auricular>®.

La taquicardia posoperatoria requiere el tratamiento inme-
diato de la causa subyacente, como hipovolemia, dolor, pérdida
de sangre o infeccién, mas que un aumento de la dosis del blo-
queador beta. Cuando esté indicado el tratamiento con bloquea-
dores beta, la duracién éptima del tratamiento perioperatorio no
se puede derivar de estudios aleatorizados. Segin un metanalisis
de estudios clinicos que incluyeron a14.967 pacientes, los bloquea-
dores beta pueden reducir el riesgo de fibrilacién auricular poso-
peratoria tras la cirugia no cardiaca®”, pero a costa de un aumento
del riesgo de bradicardia, hipotensidn e ictus'™’.

Los bloqueadores beta de accién ultracorta, como esmolol y
landiolol, tienen la ventaja tedrica de un efecto muy rapidoy una
vida media corta. El landiolol reduce la presion arterial en menor
grado que el esmolol. La evidencia sobre la prevencion de la fibri-
lacién auricular con landiolol tras la cirugia no cardiaca es menos
firmey consistente que en el contexto de la cirugfa cardiaca??,
No esta claro el momento idéneo para iniciar el tratamiento con
bloqueadores beta para prevenir la fibrilacién auricular, aunque
el tratamiento profilactico con fairmacos de accién corta suele co-
menzar durante la operacion™’.

5.2.2. Amiodarona

La amiodarona es el farmaco mas usado para prevenir la fibrila-
cién auricular posoperatoria®¢, demostrando una reduccion del
58% en el contexto de la cirugfa no cardiaca segiin un metandlisis
que evalud diferentes farmacos antiarritmicos, pero puede inducir
efectos adversos no cardiacos relevantes®®. En otro metanalisis, la
amiodarona oral o intravenosa y los bloqueadores beta tuvieron
una eficacia similar para la reduccién de la fibrilacién auricular
posoperatoria®”’. En un ECDA prospectivo, la combinacion de un
bloqueador beta con amiodarona mostré una eficacia superior
al tratamiento con un bloqueador beta para reducir la fibrilacién
auricular posoperatoria?®®. Hay que sefialar que los dos dltimos
estudios mencionados se desarrollaron con pacientes de cirugia
cardiaca. Portodo ello, cabe pensar que el tratamiento preventivo
con amiodarona reduce la incidencia de fibrilacién auricular, aun-
que el beneficio clinico de su uso sistematico no esta claro.

5.2.3. Estatinas

A pesar del amplio uso de las estatinas en pacientes que se so-
meten a cirugia, 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 crénico
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de estatinas para pacientes con riesgo cardiovascular alto o en-
fermedad cardiovascular esta bien establecido*.

Segun datos de estudios observacionales, las estatinas ofrecen
un beneficio potencial en la fase perioperatoria. En un estudio de co-
hortes retrospectivoy observacional, que incluy6 a 180.000 pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca, laadministracién de estatinas el mis-
mo dia de la cirugia y el dia después se asocié con una reduccién de la
mortalidad (RR = 0,82; 1C95%, 0,75-0,89)%°. Se observaron resultados
similares en otro estudio retrospectivo de cohortes que se basé en
los informes de alta y de farmacia®°. Aunque ambos estudios aplica-
ron el emparejamiento por puntuacién de riesgo para evitar sesgos,
existieron factores de confusion, particularmente cuando se usaron
informes de alta y de farmacia. En comparacién, los ECDA ofrecen
una estimacion mas fiable de los efectos del tratamiento, como es el
caso del estudio LOAD que incluy6 a 648 pacientes sin tratamiento
previo con estatinas, de los cuales el 24% tenia historia de enferme-
dad cardiovasculary el 49% diabetes™. 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 cirugfa, seguida de
40mgal diadurante7dias. 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 dias (HR = 0,87; 1C95%, 0,60-1.26; P =
0,46)]. No obstante, el estudio no tenia el poder estadistico suficiente
para extraer conclusiones definitivas. Por otra parte, varios metana-
lisis mostraron resultados ambiguos y la mayoria de los estudios tie-
nen un tamano limitado con menos de 100 pacientes?273,

Por lo tanto, no se recomienda el inicio perioperatorio sistema-
tico del tratamiento con estatinas. No obstante, para pacientes con
una indicacion previa de tratamiento con estatinas, se debe consi-
derar mantener el tratamiento en la fase perioperatoria, especial-
mente para los pacientes programados para cirugia de alto riesgo,
como la cirugia 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 mayoria de los estudios sugieren que el uso continuado
de inhibidores del SRAA se asocia con un riesgo mayor de hipoten-
sidn perioperatoria y, como consecuencia, con un uso mayor de va-
sopresores e inotropicos. Ademas, la hipotensién intraoperatoria
y su duracién se asocia con dano de drganos vitales, incluidos el
dano renal, el dafio miocardico y el ictus®*. En un estudio pequefio
que incluyé a 275 pacientes, asignados aleatoriamente a continuar
su tratamiento con inhibidores del SRAA o a omitir la Gltima dosis
del tratamiento antes de la cirugia, en los pacientes que omitieron
la Gltima dosis la hipotensién intraoperatoria fue menos frecuen-
te [76/137 (55%) frente a 95/138 (69%)] y el uso de vasopresores fue
menos probable?s, mientras que la hipertensién posoperatoria fue
mas frecuente en el grupo que omitié la tltima dosis. En un estudio
observacional de cohortes que incluyé a 4.802 pacientes someti-
dos a cirugia no cardiaca y tratados con un inhibidor del SRAA o un
ARA-Il, lainterrupcion de estos tratamientos 24 h antes de la cirugia
se asocid con un riesgo menor de hipotensién intraoperatoria (RR
ajustado = 0;80; 1C95%, 0,72-0,93; P < 0,001) y con una reduccién en
lavariable combinada de mortalidad por cualquier causa, ictus e in-
farto de miocardio (RR ajustado=0,82; 1C95%, 0,70-0,96; P = 0,01)*¢;
el 8% de los pacientes de esta cohorte tenfan un diagnéstico de insu-
ficiencia cardiaca, para la cual losinhibidores del SRAA son la piedra

angular del tratamiento médico. Una revisi6n sistematica que inclu-
y6 nueve estudios (cinco ECDAy cuatro estudios de cohortes) reveld
que la suspension del tratamiento con IECA/ARA-II la mafiana de la
cirugia no se asocié con la mortalidad ni con los MACE?”; sin embar-
go, se confirmd que la suspension del tratamiento se asocié con una
menor incidencia de hipotension intraoperatoria (OR = 0,63; 1C95%,
0,47-0,85). Cuando se suspenda la administracién de IECA/ARA-II
antes de la cirugia no cardiaca, debe restaurarse el tratamiento lo
antes posible para evitar que, por omision, no se continte el trata-
miento. No hay datos sobre los efectos de los inhibidores de la ne-
prilisinay el receptor de la angiotensina (INRA), pero |a hipotension
es mas frecuente que en los pacientes tratados con IECA®,

Estan en fase de desarrollo dos estudios importantes en este
campo: el estudio STOPorNOT*® (NCT03374449), sobre el impacto
de la continuacion o la suspension de INRA en los resultados tras la
cirugia mayor, y el estudio POISE-3 (NCT03505723). Ambos estudios
evallan el efecto de estrategias para evitar la hipotension frente a
estrategias para evitar la hipertension en el riesgo de muerte vascular
y eventos vasculares mayores a los 30 dias de la cirugia no cardiaca.

5.2.5. Calcioantagonistas

El efecto de los calcioantagonistas en el balance entre el aporte y la
demanda miocardica de oxigeno indica que, tedricamente, estos far-
macos son adecuados para las estrategias de reduccién del riesgo. Los
estudios aleatorizados sobre los efectos perioperatorios de los cal-
cioantagonistas tienen poca relevancia debido a su pequefio tamafo
y la falta de estratificacion del riesgo e informacion sistematica sobre
mortalidad cardiaca e infarto de miocardio. En un metanalisis se
analizaron conjuntamente los datos de 11 estudios aleatorizados que
sumaban un total de 1.007 pacientes??°. En el andlisis conjunto se ob-
servé que el tratamiento con calcioantagonistas redujo significativa-
mente el nimero de episodios de isquemia miocardica y taquicardia
supraventricular; sin embargo, la reduccién de la mortalidad e infarto
de miocardio solo alcanzaba significacién estadistica cuando ambas
variables se combinaban (RR = 0,35; 1C95%, 0,08-0,83; P = 0,02). Por
el contrario, un estudio de casos-controles emparejado de 1.000 pa-
cientes sometidos a cirugia de aneurisma adrtico urgente o electiva
mostré que la administracion de dihidropiridinas se asocié de mane-
ra independiente con un aumento de la incidencia de muerte perio-
peratoria??'. 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 vasoespastica, se recomienda continuar el tratamiento
durante el periodo perioperatorio, pero se debe omitir la dosis el dia
de la cirugia para evitar la hipotensién posoperatoria.

5.2.6. Agonistas de los receptores alfa-2

Los agonistas de los receptores alfa-2 reducen el gasto de noradre-
nalina posganglionary, por lo tanto, pueden reducir |a liberacion
de catecolaminas durante la cirugia. En el European Mivazerol Trial,
que incluyé a 1.897 pacientes con cardiopatia isquémica que se so-
metieron a cirugfa no cardiaca de riesgo intermedio o alto, el mi-
vazerol noredujo laincidenciade muerte o infarto de miocardio en
toda la poblacién del estudio, pero en un subgrupo de 904 pacien-
tes de cirugia vascular se observé una reduccién de la incidencia de
muerte®, En el estudio POISE-2, un total de 10.010 pacientes de
cirugia no cardiaca fueron asignados de forma aleatoria a trata-
miento con clonidina o placebo??. La clonidina no redujo la tasa de
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muerte o infarto de miocardio no mortal en la poblacién total ni
en el grupo de pacientes sometidos a cirugia vascular (RR = 1,08;
1C95%, 0,931,26; P = 0,29), pero aument? el riesgo de hipotension
clinicamente relevante (RR =1,32; 1C95%, 1,24-1,40; P < 0,001) y de
parada cardiaca no mortal (RR =3,20; 1C95%, 1,17-8,73; P = 0,02).

5.2.7. Diuréticos

El tratamiento con diuréticos se emplea frecuentemente en pacien-
tes con hipertensién o insuficiencia cardiaca. En general, los diuréti-
cos para la hipertension deben mantenerse hasta el dia de la cirugia
y reanudarse por via oral cuando sea posible. No obstante, el benefi-
cio de mantener el tratamiento con diuréticos no esta claroy se pue-
de considerarlaadministracién de otros fairmacos antihipertensivos.
Enlainsuficiencia cardiaca, se debe ajustar con antelacién la dosis de
diuréticos para conseguir un buen equilibrio de fluidos antes de la
cirugiay evitar la retencién de fluidos o la deshidratacién.

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 cirugia (fundamentalmente no cardia-
ca)?***»5 Sedebe prestar especial atencion a los pacientes propensos a
desarrollar arritmias. Cualquier alteracion electrolitica, especialmen-
te la hipopotasemia y la hipomagnesemia, debe corregirse a tiempo
antes de la cirugia. La reposicién preoperatoria aguda en pacientes
asintomaticos puede asociarse con mas riesgos que beneficios, por
lo cual la presencia de alteracién electrolitica con sintomas leves no
debe retrasar la realizacion de la cirugia 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 administracion intraoperatoria de diuréticos puede aumentar el
riesgo de dafo renal agudo tras la cirugia no cardiaca®®.

5.2.8. lvabradina

La frecuencia cardiaca es un factor de riesgo independiente y mo-
dificable de infarto de miocardio perioperatorio (y quizas muerte)
tras la cirugia no cardiaca. La ivabradina es un cronotrépico 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 cirugia no cardiaca?”. Se esta desarrollando el estudio
PROTECTIN (NCT04436016) con 78 pacientes sobre cardioprotec-
cién perioperatoria con ivabradina en la cirugia no cardiaca

5.2.9. Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2

El uso de inhibidores del SCLT-2 esta aumentando ya que se ha pro-
bado su beneficio cardiovascular para los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2y su efecto beneficioso en el prondstico de los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal. La cetoacidosis
diabética euglucémica es una complicacién infrecuente pero grave.
Aunque, seglin datos de estudios clinicos, su incidencia no aumenté
con el uso de inhibidores del SGLT-2, varios casos clinicos publicados
indican que la cetoacidosis puede ocurrir ocasionalmente tras la
cirugia no cardiaca en pacientes tratados con este fairmaco?®. Una
revisién sistematica indica que entre los factores desencadenan-
tes se encuentran los cambios en la medicacion para la diabetes,
los cambios en la dieta y enfermedades concomitantes?®. La FDA
recomienda suspender el tratamiento con inhibidores del SGLT-2

durante al menos 3-4 dias antes de la cirugia programada y vigilar
la presencia de sintomas relacionados con la cetoacidosis, en cuyo
caso se debe determinar la concentracién de cetonas.

Recomendaciones - tabla12. Recomendaciones sobre
el tratamiento farmacolégico

Clase* Nivel®

Recomendaciones

Inicio del tratamiento

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

Se puede considerar el inicio del tratamiento con
bloqueadores beta previo a© la CNC de alto riesgo
para pacientes con uno o mas factores clinicos de
riesgo? con el objetivo de reducir la incidencia de IM
perioperatorio'889°92

Se puede considerar el inicio del tratamiento con
bloqueadores beta antes de la CNC para pacientes con
enfermedad coronaria o isquemia miocardica®%°%2

No se recomienda iniciar de forma sistematica
el tratamiento con bloqueadores beta en la fase
perioperatoria185"87'189‘233'234

Continuacién

Se recomienda continuar el tratamiento con
bloqueadores beta en el periodo perioperatorio
para los pacientes que reciben previamente esta
medicacidn9e19619

Para pacientes tratados con estatinas, se recomienda
continuar el tratamiento durante el periodo
perioperatorio®*

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

Interrupcién del tratamiento

Para pacientes sin IC, se debe considerar la
suspensién de los inhibidores del SRAA el diade la Ila B
CNC para prevenir la hipotension perioperatoria?s'¢

Para pacientes que reciben tratamiento diurético para
la hipertensién, se debe considerar la interrupcién Ila B
temporal de diuréticos el dia de la CNC%¢

Se debe considerar la interrupcién del tratamiento
con inhibidores del SGLT-2 durante al menos 3 dias Ila C
antes de la CNC de riesgo intermedio o alto

CNC: cirugia no cardiaca; IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio;
Ipm: latidos por minuto; RCRI: Revised Cardiac Risk Index; SGLT-2: inhibidores
del cotransportador del sodio-glucosa tipo 2; SRAA: sistema renina-
angiotensina-aldosterona.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

“Preferiblemente al menos una semana antes de la cirugia, comenzando
con dosis bajas y ajustandolas hasta llegar a |a frecuencia cardiaca
deseada'®"7#°27_E| objetivo es una frecuencia cardiaca en reposo de 60-70
Ipm™', con una presion arterial sist6lica >100 mmHg»°#,

dCardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal o
diabetes mellitus, segtin la escala RCRI?®.

eSiempre que sea posible, el tratamiento se debe iniciar entre 30y 2 dias
como minimo antes de la cirugia, comenzando con una dosis baja; el
tratamiento debe mantenerse en el posoperatorio™’2°%7,
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5.3. Control perioperatorio del tratamiento
antitromboético

Para el control de los pacientes tratados con antitrombdticos que
requieren cirugia o un procedimiento invasivo se debe considerar
los riesgos hemorragico y trombético relacionados con el paciente
y con el procedimiento. Ademas, hay que tener en cuenta las carac-
teristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los farmacos
antitrombéticos utilizados (tablas 7y 8). El riesgo hemorragico aso-
ciado a diferentes tipos de intervenciones se muestra en la tabla 9.
La estimacion del riesgo y la toma de decisiones para los pacientes
que requieren tratamiento antitrombético indefinido es compleja,
debido a que existe una asociacién significativa entre el tratamien-
to antitrombotico perioperatorio y el riesgo de sangrado, eventos
trombéticos (infarto de miocardio e ictus) y la mortalidads™. Por
lo tanto, es fundamental |a evaluacion interdisciplinaria antes de la
intervencion, para clasificar los riesgos isquémicoy hemorragico re-
lacionados con el paciente (cardiélogo, neurélogo, especialista vas-
culary hematélogo) y el riesgo quirdrgico (cirujanoy anestesista). La
informacion sobre la fecha de la intervencién segin la indicacién de
la duracion del tratamiento antitrombdtico 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 acido acetilsalicilico para prevencion
primaria, el riesgo de eventos isquémicos es bajo por lo que se
puede suspender el acido acetilsalicilico antes de la cirugia no
cardiaca. Se debe considerar la suspensién permanente en el po-
soperatorio para los pacientes con enfermedad cardiovascular
ateroesclerética de riesgo bajo o intermedio o para pacientes con
riesgo hemorragico alto segin los datos negativos o neutrales de
los estudios y las recomendaciones sobre prevencién primaria de
la enfermedad cardiovascular de la GPC de la ESC sobre la preven-
cién de enfermedades cardiovasculares en la practica clinica pu-
blicada en 2021424

Dada su buena relacién entre riesgo y beneficio, el acido ace-
tilsalicilico tiene un papel establecido para la prevencién a largo
plazo de nuevos eventos cardiovasculares en pacientes con en-
fermedad cardiovascular establecida®*. El estudio POISE-2 es el
estudio mas grande con distribucién aleatoria y controlado con
placebo sobre el uso perioperatorio del acido acetilsalicilico para
pacientes que se someten a cirugia no cardiaca?®.

Tabla 7. Caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas de los fairmacos antiagregantes

ASA Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatida Tirofiban
Objetivo (tipo de bloqueo) COX-1 A P2y AT P2y GPIIB/Illa GPlIB/Illa
(irreversible) (irreversible) (irreversible) (reversible) (reversible) (reversible) (reversible)
Administracién Oral Oral Oral Oral iv. iv. iv.
Tiempo hastaC__ 0,5-1,0h 2h o,5h o,5h 2min 5min 5min
(tras 600 mg (tras60 mg de (tras180 mg
de DC)? DQ)? de DC)?
Profirmaco No St Si No No No No
Biodisponibilidad (%) ~50 ~50 80 36 100 100 100
Interacciones farmacolégicas AINE (en Inhibidores Inhibidoresde | Inhibidoreso Ninguna Ninguna Ninguna
particular, o inductores CYP3A4/As inductores de
ibuprofeno + de CYP3A4, yCYP2B6 CYP3A4
naproxeno CYP3As
o CYP2C19
Vida media plasmética 20 min 0,5-1h 0,5-1h 6-12h 3-6 min 2,5-2,8h 1,2-2h
(metabolito (metabolito
activo) activo)
Duracién de laaccién tras la 7-10dfas 3-10 dias® 7-10 dias® 3-5dias 1-2h 4h 8h
altima dosis
Aclaramiento renal (%) NR NR NR NR 58 ~50 65
Régimen Unavezaldia | Unavezaldia Unavezal dia Dos veces al Bolo, infusién Bolo, infusién Bolo, infusién
dia

AAS: acido acetilsalicilico; Coo concentracion sérica maxima; DC: dosis de carga; i.v.: intravenoso; NR: no relevante.
*El tiempo hastalaC__ se puede retrasar hasta 8 h o més después de la administracién de una dosis de opiéceos.
®Dependiendo del estado de respuesta.
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Tabla 8. Caracteristicas farmacocinéticas y farmacodindmicas de los anticoagulantes orales

Warfarina Fenprocumén Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban
Objetivo (tipo de bloqueo) VKORC1 VKORC1 FXa Flla Fxa Fxa
Administracion Oral Oral Oral Oral Oral Oral
Tiempo hastaC__ 2-6h 1,52h+1,52 3-4h 1,25-3h 1-2h 2-4h
Préfarmaco No No No Si No No
Biodisponibilidad (%) >95 100 50 6,5 62 80-100
Interacciones farmacoldgicas CYP2Co, CYP2C9, CYP2C8, Inhibidores Inhibidores o Inhibidores de Inhibidores
CYP2C19, vitamina K o inductores inductores de GPp o inductores
CYP2Cs, de CYP3A4, GPp de CYP3A4,
CYP2C18, inhibidores o inhibidores o
CYP1A2, inductores de inductores de
CYP3A4, GPp GPp
vitamina K
Vida media plasmatica 36-48 h ~100 12h 1214 h 6-11h 7-11h(11-13hen
ancianos)
Duracién de la accién tras ~5dias ~7dias 24h 24h 24h 24h
la dltima dosis
Aclaramiento renal (%) No renal No renal 27 85 37-50 33
Régimen Ajustado al INR Ajustado al INR Dos veces al dia Dos veces al dia Unavezal dia Una o dos veces
aldia

C ., :concentracién sérica maxima; Flla: factor Ila; FXa: factor Xa; INR: cociente internacional normalizado; VKORC1: complejo 1 de la vitamina K

max”

epéxido reductasa.

Tabla 9. Riesgo hemorragico segin el tipo de cirugia no cardiaca

Cirugia con riesgo hemorragico muy bajo

Cirugia con riesgo hemorragico bajo
(infrecuente o con impacto clinico bajo)

Cirugia con riesgo hemorragico alto
(frecuente o con impacto clinico significativo)

* Procedimiento de cataratas o glaucoma

* Procedimientos dentales: extracciones (1-3
piezas), cirugia periodontal, implantes,
endodoncia (conductos radiculares), limpieza
y escarificacion subgingival

* Endoscopia sin biopsia ni reseccién

* Cirugia superficial (p. €j., incision de absceso,
pequefia escision o biopsia dermatolégica

Cirugia abdominal: colecistectomia, reparacién
de hernia, reseccion de colon

Cirugia de mama

Procedimientos dentales complejos
(extracciones multiples)

Endoscopia con biopsia simple

Gastroscopia o colonoscopia con biopsia simple
Procedimientos con agujas de gran calibre (p. €j.,
biopsia de médula 6sea o ganglios linfaticos)
Cirugia oftalmolégica (distinta a cataratas)
Cirugfa ortopédica menor (artroscopia de pie
0 mano)

Cirugia abdominal con biopsia de higado,
litotricia extracorpérea con ondas de choque
Cirugia oncoldgica extensa (p. €j., pancreas,
higado)

Anestesia neuroaxial (espinal o epidural)
Neurocirugia (intracraneal, espinal)

Cirugia ortopédica mayor

Procedimientos con biopsia vascular (renal o
prostatica)

Cirugia plastica reconstructiva

Intervenciones especificas (polipectomia de
colon, puncién lumbar, reparacién endovascular
de aneurisma)

Cirugia toracica, cirugia de reseccién pulmonar
Cirugfa urolégica (prostatectomia, reseccion de
tumor vesical)

Cirugfa vascular (p. ej., reparacion de AAA,
derivacion vascular)

AAA: aneurisma de aorta abdominal.
Adaptada de Steffel et al 2+
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Figura 5. Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca. CNC: cirugia no cardiaca; FEVI:
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; GP: glucoproteina IIb/Illa; ICP: intervencidn coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo;
TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble. *El 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/hemodiilisis, ICP compleja reciente (estenosis muy calcificada, tronco comin izquierdo, oclusién total crénica, técnica en bifurcacién o
crush, ICP en injerto aortocoronario) o malaposicién del stent/diseccidn residual. *Tras la evaluacién interdisciplinaria del riesgo, se debe reanudar el
tratamiento lo antes posible (primeras 48 h) después de la cirugia. ‘Informacién sobre las dosis en la figura 7.

En el estudio POISE-2, un total de 10.010 pacientes de ciru-
gia no cardiaca, con enfermedad cardiovascular establecida o
elevado riesgo cardiovascular, se asignaron aleatoriamente a
tratamiento con acido acetilsalicilico o placebo. Se estratificé a
los pacientes dependiendo de si estaban tratados con acido ace-
tilsalicilico o no recibian este tratamiento antes del estudio; el
33% de los pacientes tenian enfermedad vascular diagnosticada
(el 23% enfermedad coronaria, el 9% enfermedad arterial peri-
féricay el 5% ictus). El acido acetilsalicilico no redujo las tasas
de muerte o infarto de miocardio no mortal a los 30 dias [7,0%
frente al 71% en el grupo de placebo (HR =0,99; [C95%, 0,86-1,15;
P = 0,92)]. La hemorragia mayor fue mas frecuente en el grupo
asignado a acido acetilsalicilico, comparado con el grupo de pla-
cebo [4,6% frente al 3,8% (HR =1,23; 1C95%, 1,01-1,49; P = 0,04)].
Los resultados de la variable principal fueron similares, indepen-
dientemente de si los pacientes recibian o no tratamiento con
acido acetilsalicilico antes del estudio, y también fueron simila-
res en los pacientes con o sin enfermedad vascular.

En un andlisis post hoc de 470 pacientes (<5%) sometidos
previamente a ICP, el uso de acido acetilsalicilico se asocié con
una reduccion 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 aumenté significati-
vamente en este contexto®*. Aunque el andlisis tenfa algunas
limitaciones, los resultados respaldan la percepcién de que el
beneficio isquémico del tratamiento perioperatorio con acido
acetilsalicilico es superior al riesgo hemorragico en los pacien-
tes sometidos previamente a ICP. Por lo tanto, para este grupo
de pacientes, y en ausencia de un riesgo hemorragico alto, se
debe continuar el tratamiento con dosis bajas de acido acetil-
salicilico durante el periodo perioperatorio.

Para pacientes sometidos a implante transcatéter de valvu-
la adrtica (TAVI) que no tienen otra indicacion para anticoagu-
lacién oral, una guia reciente basada en los resultados de un
ECDA recomienda la administracién de dosis bajas de acido
acetilsalicilico como tratamiento estandar?*246, No hay datos
de estudios aleatorizados sobre la retirada o la continuacién
del tratamiento con 4cido acetilsalicilico en pacientes de TAVI
tratados con 4cido acetilsalicilico que se van a someter a ciru-
gfa no cardiaca.



Guia ESC 2022 sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca 37

La administracion de acido acetilsalicilico debe suspenderse si
el riesgo hemorragico es superior al potencial beneficio cardiovas-
cular. Para pacientes con riesgo hemorragico perioperatorio alto
(p. €j., pacientes programados para cirugia de columna vertebral o
para ciertos procedimientos quirdrgicos neurolégicos u oftalmolé-
gicos), se recomienda suspender el tratamiento con 4cido acetilsali-
cilico al menos 7 dias antes de la intervencion.

Con base en resultados de estudios recientes*” y las recomen-
daciones de la guia de la ESC sobre el diagnéstico y tratamiento de
los sindromes coronarios agudos sin elevacién del segmento ST
publicada en 2020%, 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
uninhibidor del P2Y_en pacientes con riesgo hemorragico alto.

En pacientes que reciben monoterapia con un inhibidor del
P2Y_ 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 acido acetilsalicilico , es
preciso valorar la monoterapia perioperatoria?*®?°, En estas si-
tuaciones, es imprescindible la evaluacién interdisciplinaria del
riesgo hemorragico perioperatorio frente al riesgo isquémicoy,
en funcién de estos riesgos, tomar decisiones sobre el tratamien-
to (p. ej., mantener la monoterapia con un inhibidor del P2Y
durante la cirugia, cambiar a acido acetilsalicilico, interrupcién
corta o tratamiento puente en la fase perioperatoria), aunque no
hay evidencia sobre estas distintas opciones. Hay que senalar que
los efectos de la monoterapia con ticagrelor o clopidogrel en la
hemostasis son menores que cuando estos firmacos se combi-
nan con acido acetilsalicilico.

-

Interrupcion del tratamiento con inhibidores del receptor P2Y , después de la ICPy antes de la cirugfa no cardiaca electiva®

SCA en la ICP inicial u otras caracteristicas de riesgo isquémico alto®

~

l
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l ©
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desde el inicio de
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Figura 6. Suspensi6n del tratamiento con inhibidores del receptor P2Y _ tras las intervenciones coronarias percutdneas y antes de la cirugia no
cardiaca electiva. FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; NdE: nivel
de evidencia. *Es aconsejable disponer de servicio de cardiologia intervencionista 24h/7d en caso de cirugia 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. °El 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/hemodialisis, ICP compleja reciente
(estenosis muy calcificada, tronco comun izquierdo, oclusién total crénica, técnica en bifurcacién o crush, ICP en injerto aortocoronario) o
malaposicidn del stent/diseccidn residual. <Clase I1l, NdE C. “Clase lla, NdE B2°265.266267 eC|age |, NAE A**'#6_fClase I1I, NdE B2%. éClase Il1b, NdE
Bzre 27, hClase lla, NdE B272273274.275,276,277278 iC| 35e I, NdE A279280.281,98
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Figura 7. Tratamiento puente con antiagregantes intravenosos. AAS: acido acetilsalicilico; CNC: cirugia no cardiaca; DC: dosis de carga.
Tirofiban: 0,1 ug/kg/min; si el aclaramiento de creatinina es < 50 ml/min, ajuste a 0,05 pg/kg/min. Eptifibatida: 2,0 p/kg/min; si el
aclaramiento de creatinina es < 50 ml/min, ajuste a 1,0 ug/kg/min. *Hasta que sea posible el tratamiento oral con inhibidores del receptor
P2Y . “Inicie la administracion en las siguientes 72 h desde la suspension del inhibidor del receptor P2Y  con una dosis de 0,75 pg/kg/min
durante un minimo de 48 hy un maximo de 7 dias.

5.3.1.2. Tratamiento antiagregante plaquetario doble

Para los pacientes sometidos previamente a una intervencion
coronaria percutanea (ICP) se recomienda el tratamiento con un
inhibidor del P2Y  combinado con 4cido acetilsalicilico®®**¢. La fre-
cuencia de la cirugia no cardiaca mayor durante el primer afio tras
la ICP es aproximadamente del 4%, con una mayor frecuencia de
cirugia ortopédica, abdominal y vascular®'. Otros datos observa-
cionales muestran incidencias acumuladas de cirugia no cardiaca
tras el implante de stents coronarios a los 30 dias, 6 mesesy un afio
del1%, 5%y 9%, respectivamente®?,

Estudios observacionales han comunicado tasas relevantes
de MACE, incluida la muerte cardiaca, el infarto de miocardioy la
trombosis del stent, que se sitdan entre el 2-8%"325 en pacien-
tes con implante de stents coronarios que se someten a cirugia no
cardiaca, con un riesgo duplicado de MACE comparados con pa-
cientes sin implante de stents?525,

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

ta la cirugfa, con mayor riesgo en el primer mes; ICP primaria para
el infarto de miocardio con elevacion del segmento ST; interrup-
ciones o suspension del tratamiento antiagregante plaquetario
doble (TAPD); y las caracteristicas de la estenosis, incluidas la es-
tenosis ostial y distal®?27-2% | a urgencia de la cirugia es un factor
de riesgo adicional. La clasificacion de la ESC/ESA de los procedi-
mientos de cirugfa no cardiaca es una herramienta validada para
predecir el impacto del tipo de cirugia sobre los MACE™.

Un metandlisis de datos observacionales muestra que la inte-
rrupcién de clopidogrel durante al menos 5 dias reduce en un 50%
el riesgo de reoperacién por hemorragia mayor sin un aumento
del riesgo de MACE o muerte®*®, mientras que otros estudios ob-
servacionales indican un aumento de MACE asociado a pequefas
interrupciones del DATP*®'. No obstante, estos datos pueden estar
sesgados por el tipo y la urgencia de la cirugia®®°. Cabe destacar
que el prondstico de la trombosis del stent es peor que el de las
oclusiones coronarias de novo (dependiendo, ademas del segmen-
to del implante del stent) y la interrupcién prematura del TAPD en
pacientes con implante reciente de stents coronarios es el predic-
tor mas importante de trombosis del stent.
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La estrategia aconsejable para los pacientes que reciben TAPD
tras el implante de stents coronarios es aplazar la cirugia no car-
diaca electiva hasta que se complete el TAPD (6 meses tras la ICP
electiva y 12 meses tras un SCA)?®'¢. No obstante, varios estudios
recientes indican que acortar la duracién del DTAP a1-3 meses tras
el implante de stents farmacoactivos modernos se asocia con tasas
aceptables de MACE y trombosis del stent en pacientes con riesgo
bajo 0o moderado. Con base en estos nuevos datos, se recomienda
retrasar la cirugia 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 duracién del
TAPD de al menos 3 meses antes de la cirugia no cardiaca priori-
taria. La figura 5 recoge la duracién recomendada del TAPD an-
tes de la cirugia no cardiaca prioritaria. Cuando se haya retirado
el inhibidor del P2Y_, la cirugia se puede llevar a cabo mientras el
paciente mantenga el tratamiento con acido acetilsalicilico.

Recientemente se han propuesto indicaciones para el TAPD a
largo plazo (mas de un afio) con clopidogrel, prasugrel o ticagrelor
ademas de 4cido acetilsalicilico 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 mortal®®. Cuan-
do es necesaria la cirugia no cardiaca, se recomienda ademas sus-
pender la administracién de inhibidores del P2Y_ durante 3-7 dfas
(dependiendo del tipo de inhibidor).

5.3.1.3. Reduccién del efecto antiagregante

Para pacientes sometidos recientemente aimplante de stents corona-
riosy programados para cirugia no cardiaca, el cirujanoy el cardiélogo
deben discutir el tratamiento antiagregante para buscar un equilibrio
entreel riesgo de complicaciones hemorragicas potencialmente mor-
tales durante la cirugia 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 cardiélogo) (figuras 5y 6). También se debe tener
en cuenta el aumento de riesgo de MACE como consecuencia de una
complicacién hemorragica (mayor) a la hora de evaluar el riesgo.

En caso de que no se pueda posponer la cirugia prioritaria has-
ta que se complete el TAPD indicado, se recomienda desescalar o
acortar el tratamiento. Para ello se puede cambiar los inhibidores
mas potentes del P2Y _, como prasugrel o ticagrelor, por clopi-
dogrel, o retirar el acido acetilsalicilico y administrar prasugrel o
ticagrelor en monoterapia. Si estas opciones no son suficientes,
se puede considerar la interrupcién prematura del inhibidor del
P2Y .En este caso, se suspendera el ticagrelor 3-5 dias, el clopido-
grel sdiasy el prasugrel 7 dias antes de la cirugia?s>2¢,

Siempre que sea posible, la cirugia se debe realizar sin suspen-
der el acido acetilsalicilico para los pacientes con una indicacion de
TAPD. Se puede retirar el acido acetilsalicilico solo como dltima me-
dida cuando el riesgo hemorragico sea muy alto y el riesgo isqué-
mico sea comparablemente muy bajo. Estos procedimientos deben
realizarse en hospitales con servicio permanente de cardiologia
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-
fiban 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 cirugia no cardiaca (p. ej., pacientes con riesgo muy
alto de trombosis del stent, historia de infarto de miocardio recu-
rrente, ICP reciente) (figuras 5y 7)%%2.

Para pacientes que reciben tratamiento antiagregante y con
hemorragia perioperatoria excesiva o potencialmente mortal, se
recomienda la transfusion de plaquetas como estrategia de res-
cate. No obstante, el ticagrelor y su metabolito activo pueden
inhibir la agregacién de las plaquetas transfundidas. Datos de
estudios experimentales indican que la administracion de albi-
mina reduce el efecto inhibidor del ticagrelor sobre la agregacion
plaquetaria?®. Se estd desarrollando un fragmento de anticuerpo
monoclonal (PB2452) para neutralizar el ticagrelor, pero todavia
no esta disponible en la practica clinica?®.

5.3.1.4. Tratamiento antiagregante perioperatorio guiado
por la funcién plaquetaria

En teoria, el andlisis de la funcién 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 cirugia; (ii) planificar de
manera individualizada el momento de la cirugia electiva cuando
cese el tratamiento antiagregante; y (iii) guiar el tratamiento en
las complicaciones hemorragicas?®?¥’. No obstante, hasta ahora
no se ha definido nivalidado la prueba analitica éptima ni el valor
de corte asociado a la hemorragia en pacientes que se someten a
cirugfa no cardiaca.

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

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda aplazar la CNC electiva hasta 6 meses
tras una ICP electiva y 12 meses tras un SCA?+27

Tras una ICP electiva, se recomienda aplazar la CNC
prioritaria hasta que se haya completado al menos un
mes de TAPD266,27|,288,289

Para pacientes con ICP reciente programados para

CNC, se recomienda que el cirujano, el anestesista y el C
cardi6logo valoren el tratamiento antiagregante

En pacientes con una ICP reciente (p. €j., pacientes

con IAMCEST o con SCASEST de alto riesgo), se debe C

considerar el TAPD durante al menos 3 meses antes
de la CNC prioritaria

Continuacién de la medicacién

Para pacientes con una ICP previa, se recomienda
continuar el tratamiento perioperatorio con dcido
acetilsalicilico, siempre que lo permita el riesgo

hemorragico**

Intervalo de tiempo recomendado para la interrupcién del tratamiento
farmacolégico antes de laCNC

Cuando esté indicado interrumpir el tratamiento con
inhibidores del P2y ,se recomienda suspender el
ticagrelor 3-5 dias, el clopidogrel 5 diasy el prasugrel
7 dias antes de la CNC?¢>264

Para pacientes que se someten a cirugia de riesgo
hemorragico alto (p. €j., cirugia intracraneal,
neurocirugia espinal o cirugia oftalmolégica
vitreorretiniana), se recomienda suspender el acido
acetilsalicilico al menos 7 dias antes de la cirugia

Continiia
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Para reducir el riesgo hemorragico en pacientes sin
ICP previa, se puede considerar la suspensién del
acido acetilsalicilico al menos 3 dias antes de la CNC,
siempre que el riesgo hemorragico sea superior al
riesgo isquémico??

Reinicio de la medicacién

Cuando se interrumpa el tratamiento antiagregante
antes del procedimiento quirtrgico, se recomienda
reiniciar el tratamiento lo antes posible (en las
primeras 48 h) después de la cirugia, segtin la
evaluacion interdisciplinaria del riesgo

CNC: cirugia no cardiaca; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST; ICP: intervencidn coronaria percutinea; SCA:
sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacion ST, TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

5.3.2. Anticoagulantes orales

Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes que reciben anti-
coagulacion oral requieren un procedimiento quirirgico o invasivo
en los préximos 2 afios®°. El tratamiento perioperatorio con anticoa-
gulantes orales (ACO) depende de factores relacionados con la cirugia
y con el paciente, ademas del tipo especifico 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 cirugia no cardiaca.

Entre los factores relacionados con la cirugia se incluye la ur-
gencia de la intervencion y el riesgo hemorragico 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 compresion mecanica conllevan un alto riesgo de complicacio-
nes hemorragicas graves.

/

Riesgo
hemorragico
relacionado con la
CNC

Riesgo trombético

Recomendaciones

Continte con INR en
rango bajo o
interrupcion corta
(Clasel)

Interrupcién corta®
(Clasel)

No se recomienda
tto. puente

(Clase 1) 4

No se recomienda
tto. puente

\ (Clase 1) 4 L

-

AVK
Tto.
(A NACO puente®
|
’ r ‘ (Clase lla)

AVK/

==
NACO

l )

Suspenda®
(Clase )

—

o se recomienda
tto. puente

(Clase I11)

Retrase la CNC¢

/

Figura 8. Recomendaciones sobre el tratamiento anticoagulante oral de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca. AVK: antagonistas
de lavitamina K; CHA DS -VAS : insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensién, edad > 75, diabetes, ictus, enfermedad vascular, edad 65-74,
sexo (mujer); CNC: cirugia no cardiaca; FA: fibrilacién auricular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; NACO:
nuevos anticoagulantes orales; RVA: reemplazo de valvula aértica; TEV: tromboembolia venosa; Tto.: tratamiento. *RVA mecanica y cualquier
factor de riesgo tromboembdlico (FA, tromboembolia previa, disfuncién grave del ventriculo izquierdo, estado de hipercoagulacion) o RVA
mecanica de antigua generacién o reemplazo de véalvula mitral mecanica. YIctus reciente < 3 meses, alto riesgo de recurrencias de TEV (p. €j.,
déficit de antitrombina 3 o déficit de proteina C 0 S), trombo en el 4pex del ventriculo izquierdo, FA con riesgo alto de ictus. Tratamiento puente
con HNF o HBPM. ¢Por ejemplo, > 3 meses después de ictus/TEV. *Para 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 trombético individual, las complicaciones hemorragicas
previas, la funcién renal, la medicacién concomitantey las comor-
bilidades, entre otros. En pacientes que requieren la reversion del
efecto anticoagulante es necesario monitorizar cuidadosamente
los parametros hemostaticos y evaluar los riesgos trombético y
hemorragico en la fase perioperatoria, ya que la reversion podria
ser insuficiente o podria ocurrir una reactivacién protrombodtica.
En este Gltimo caso, se debe tomar una decision interdisciplinaria
sobre la pronta reanudacién del tratamiento anticoagulante.

5.3.2.1. Antagonistas de la vitamina K

Los tres farmacos que se usan en laactualidad son: warfarina (vida
media de 36-48 h), acenocumarol (vida media de 12 h) y fenprocu-
moén (vida media de 100 h).

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

Los procedimientos quirirgicos menores y aquellos en los que
se puede controlar facilmente el sangrado se pueden realizar sin
suspender el tratamiento con AVK. Se debe monitorizar el INRy
mantener el nivel mas bajo del rango terapéutico. Para la cirugia
mayor que requiere un INR < 1,5, es necesario interrumpir la ad-
ministracion de AVKy 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 inexistentes®'. Ademas, la nueva generacion de valvulas cardia-
cas mecanicas en posicion adrtica se asocian con un menor riesgo
de tromboembolia que las valvulas mas antiguas®'. Estudios alea-
torizados sobre la administracién de tratamiento puente para pa-
cientes con fibrilacion auricular que no son portadores de valvula
mecanica mostraron un riesgo hemorragico mas alto, sin cambios
en laincidencia de eventos tromboembélicos, lo cual ha generado
mas preocupacion por la exposicion de los pacientes a un riesgo
hemorragico mayor asociado al tratamiento puente, sin reducir
el riesgo de tromboembolia®*?3. En el reciente estudio PERI-OP,
que compard el tratamiento puente frente a placebo en pacientes
portadores de valvula mecanica o con fibrilacién auricular o flut-
ter auricular que requerian la interrupcion de la anticoagulacién
oral antes de la cirugia, no se observé un beneficio significativo
del tratamiento puente posoperatorio con dalteparina para pre-
venir eventos tromboembdlicos graves®. Los resultados fueron
comparables en el grupo de pacientes con fibrilacién auricular (n=
1.166) y en el grupo de pacientes portadores de valvula mecanica (n
=350). Por lo tanto, en pacientes portadores de valvula mecénica
y riesgo tromboembélico bajo (p. ej., valvula adrtica biclispide en
pacientes en ritmo sinusal) el tratamiento puente podria serinne-
cesario. En pacientes con valvula mecanicay riesgo tromboembé-
lico alto [reemplazo de valvula aértica (RVA) y cualquier factor de
riesgo tromboembélico, o RVA de antigua generacion, o reempla-
zo de valvula mitral o tricispide] se debe considerar el tratamien-
to puente con heparina en la fase perioperatoria, cuando el INR
esta en rango infraterapéutico (figura 8). En todas las situaciones
se debe valorar el riesgo hemorragico frente a los beneficios de la
prevencién de eventos tromboembélicos.

La heparina no fraccionada (HNF) intravenosa es el tinico far-
maco aprobado para el tratamiento puente de los pacientes por-
tadores de valvula mecénica. La heparina de bajo peso molecular

(HBPM) subcutanea, aunque fuera de la indicacién aprobada, ha
suplantado a la HNF como tratamiento puente debido a la menor
incidencia de trombocitopenia, mayor facilidad de uso, una rela-
cién dosis-respuesta mas predecible y una significativa reduccién
de costes por suadministracién ambulatoria. En un metandlisis de
9 estudios que sumaron un total de 1.042 pacientes portadores de
valvulas mecanicas no se observaron diferencias entre la HBPM
y la HNF en el riesgo de eventos tromboembodlicos o eventos he-
morragicos mayores?. Cuando se emplea HBPM, se debe admi-
nistrar en dosis terapéuticas dos veces al dia y ajustar a la funcion
renal, si fuera necesario. La monitorizacién de la actividad antifac-
tor Xa (FXa) con objetivos de 0,5-1,0 U/ml puede ser (til cuando es
dificil determinar la dosis (p. €j., en pacientes con disfuncién renal
uobesidad). El tratamiento puente con antagonistas de la vitami-
na Kse resume en la figura S2 del material adicional.

5.3.2.1.2. Antagonistas de la vitamina K para la fibrilacion auricular o
la tromboembolia venosa. En pacientes tratados con AVK para la
fibrilacién auricular o la tromboembolia venosa, se pueden rea-
lizar procedimientos invasivos con riesgo bajo de sangrado sin
necesidad de interrumpir laadministracién de AVK*¢?%°, Se debe
monitorizar el INRy mantener en el nivel mas bajo del rango te-
rapéutico. Segtn los resultados del estudio BRIDGE, que incluyé
a pacientes con fibrilacién auricular, cuando un procedimiento
quirdrgico con riesgo hemorragico alto obliga a interrumpir el
tratamiento, la interrupcidon de warfarina durante 3-5 dias sin
tratamiento puente fue superior al tratamiento puente con he-
parinay se asoci6 a una incidencia similar de tromboembolia ar-
terial o venosay a unaincidencia significativamente mas baja de
hemorragia mayor®2,

Se puede considerar el tratamiento puente para pacientes con
riesgo trombético alto, por ejemplo, pacientes con fibrilacién au-
riculary una puntuacion CHA DS -VASc > 6 [insuficiencia cardiaca
congestiva, edad > 75 afos, diabetes mellitus, ictus, vasculopatia,
edad 65-74 afios, sexo (mujer)], ictus cardioembélico reciente (<
3 meses) o alto riesgo de recurrencia de tromboembolia venosa,
sopesando el riesgo hemorragico frente al riesgo de tromboem-
bolia?"943° (véase la figura S3 del material adicional).

5.3.2.1.3. Reanudacion del tratamiento con antagonistas de la vitamina K
después de procedimientos invasivos o cirugia. Los pacientes que inte-
rrumpen el tratamiento con AVK antes de la cirugia deben reiniciar
la anticoagulacién oral 12-14 h después del procedimiento, siem-
pre que el sangrado esté bien controlado y se haya restablecido la
absorcidn gastrica e intestinal. La dosis de inicio debe ser la dosis
de mantenimiento mas una dosis de refuerzo del 50% durante 2
dias. Los pacientes que reciben tratamiento puente deben iniciar
el tratamiento con HBPM o HNF ademas de AVK 24 h después de
la cirugia, siempre que el sangrado esté bien controlado, mante-
niéndose hasta que el INR alcance el rango terapéutico. Para los
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos con riesgo
hemorragico 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. Reversion del efecto de los antagonistas de la vitamina K. Para
la reversion 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 via oral, con una reduccién predecible del INR a las
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18-24 h, 0 por via intravenosa (en 25-50 ml de salino durante 15-30
min) para una reduccién mas rapida del INR (4-6 h). Hay que des-
tacar que los factores de coagulacién pueden seguir por debajo de
valores normales pese a la normalizacién del INR, lo cual indica
que sigue existiendo riesgo de sangrado.

Para pacientes que requieren reversion del efecto anticoagu-
lante debido a cirugia mayor urgente, se debe administrar CCP o
plasma. Los CCP de cuatro factores es la opcidn preferida®®'y su
dosisse basaenel INRy el peso corporal (INR 2-4, 25 U/kg; INR 4-6,
35 U/kg; INR > 6, 50 U/kg; dosis maxima de 5000 U para 100 kg de
peso corporal). Sinose dispone de CCP de cuatro factores se puede
usar CCP de tres factores o plasma. Para los pacientes que requie-
ren la reversion del efecto anticoagulante es necesario monitori-
zar los parametros hemostaticos y evaluar los riesgos trombético
y hemorragico en la fase perioperatoria, ya que la reversion puede
ser insuficiente o puede ocurrir una reactivaciéon protrombdtica.
En este tltimo caso, se debe tomar una decisién interdisciplinaria
sobre el reinicio precoz del tratamiento anticoagulante.

5.3.2.2. Anticoagulantes orales no dependientes
de lavitamina K

Los cuatro anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina
K (NACO) que se emplean actualmente son: dabigatran (inhibidor
del factor lla), apixaban, rivaroxaban y edoxaban (inhibidores del
FXa). Las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de
estos compuestos se recogen en la tabla 8.

5.3.2.2.1. Cirugia no programada en pacientes con tratamiento anti-
coagulante no dependiente de la vitamina K y reversion del efecto an-
ticoagulante para procedimientos urgentes. Cuando es necesaria
una intervencion quirtrgica urgente se recomienda interrumpir
inmediatamente el tratamiento con NACO. El tratamiento pe-
rioperatorio con NACO en contextos quirtrgicos especificos y las
estrategias propuestas para revertir su efecto anticoagulante se
exponen en las figuras 9-11°924°3°2 (véase también la tabla S5 del
material adicional).
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Figura 9. Tratamiento perioperatorio con anticoagulantes orales no dependientes de la vitamina K segiin el riesgo hemorragico perioperatorio.
CNC: cirugia no cardiaca; NACO: nuevos anticoagulantes orales; TEV: tromboembolia venosa. *Para pacientes o circunstancias que favorecen la

acumulacién de NACO (p. €]., disfuncién renal, edad avanzada, medicacién concomitante) el NACO debe suspenderse 12-24 h antes. ®Para pacientes

tratados con rivaroxaban o edoxaban que toman la dosis por la noche, esta dosis se puede omitir. Los NACO tienen una reversién predecible del

efecto anticoagulante. Debido al aumento de riesgo hemorragico 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 tromboembélico alto, como: 1) pacientes con un evento tromboembélico reciente (< 3 meses; ictus, embolia

sistémica o TVE); 2) pacientes que desarrollaron una complicacién tromboembélica durante una interrupcién anterior del tratamiento con NACO.
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Hora de la tiltima dosis de NACO antes de la CNC electiva segiin la funcién renal

CNC con riesgo hemorragico menor

Realice la intervencién con niveles minimos de NACO (a las12 0 a las 24 h de la dltima dosis, para los
regimenes de tratamiento de dos veces al dia o una vez al dia, respectivamente). Reinstaure tratamiento el
mismo dfa o, como muy tarde, al dia siguiente

CNC de riesgo bajo o riesgo alto

CNCde riesgo CNC de riesgo
alto jo

No hay indicacién formal

No estd indicado el tratamiento puente perioperatorio con HNF/HBPM

~

Apixaban, rivaroxaban, edoxaban

/

Figura10. Hora de |a dltima dosis de anticoagulante oral no dependiente de la vitamina K antes de la cirugia no cardiaca electiva segin
la funcién renal. CNC: cirugia no cardiaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; NACO: nuevos
anticoagulantes orales; TFC: tasa de filtrado glomerular.

Mientras que un estudio prospectivo sin enmascaramiento
sobre el uso de idarucizumab para la reversion de la anticoagula-
cién en pacientes tratados con dabigatran incluyé a pacientes con
hemorragia mayor aguda o que requerian cirugia urgente3®, en
otro estudio sobre el uso de andexanet alfa para revertir el efecto
deinhibidores del factor Xa incluyé solamente a pacientes con he-
morragia mayor aguda, pero no a aquellos que requerian cirugia
urgente’®*. No obstante, se puede considerar el uso fuera de apro-
bacién de andexanetalfa en situaciones potencialmente mortales
que requieren cirugia inmediata, pero teniendo en cuenta que el
andexanet alfa no se une especificamente a los inhibidores del
factor Xa, lo cual puede tenerimplicaciones terapéuticas, incluida
la administracién de HNF o HBPM?#°. Cuando no se disponga de
antidotos especificos, se debe considerar la administracién de CCP
o CCP activado, aunque no hay evidencia sobre su eficaciay segu-
ridad para pacientes tratados con NACO que necesitan cirugia
urgente®°3%, Es prudente realizar la cirugia 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
analisis completo de los factores de coagulacién para evaluar el
estado de coagulacion del paciente (véase la tabla S6 del material
adicional). La indicacién del uso de antidotos (o farmacos hemos-

taticos no especificos) se rige principalmente por el estado clinico
del paciente, aunque la evaluacién inicial del estado de coagula-
cién puede tener implicaciones importantes para el tratamiento
en las proximas horas o dias.

Otras pruebas especificas, como el tiempo de trombina dilui-
da (TTD) o el tiempo de ecarina para el dabigatran y los andlisis
cromogénicos antifactor Xa para los inhibidores del factor Xa,
ademas de la determinacién del nivel plasmatico de NACO, pue-
den ayudar a interpretar las pruebas basicas de coagulaciény a
revertir el efecto anticoagulante®®.

5.3.2.2.2. Intervenciones programadas en pacientes con tratamiento
anticoagulante no dependiente de la vitamina K. Las intervenciones
quirdrgicas invasivas pueden requerir la suspension temporal del
tratamiento con NACO, mientras que los procedimientos menos
invasivos con un riesgo relativamente bajo de sangrado pueden
realizarse con una minima interrupcion o sin interrupcién del tra-
tamiento con NACO (figura 9)*°.

5.3.2.2.3. Tratamiento puente. En pacientes tratados con NACO, el
tratamiento puente con heparina o HBPM se asocié con un aumen-
to del riesgo hemorragico, sin una reduccién de la incidencia de
eventos tromboembdlicos*°3°¢3°%¢, Por |o tanto, no se recomienda
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el tratamiento puente cuando es necesario interrumpir la adminis-
tracion de NACO debido a un procedimiento quirtrgico, excepto
en algunos casos de riesgo trombético alto (véase la figura 9). No
obstante, se debe considerar la tromboprofilaxis posoperatoria con
HBPM para los pacientes que no pueden reiniciar rapidamente el
tratamiento con NACO. Para los pacientes que reciben tratamiento
puente con HBPM, se puede considerar la monitorizacién de la acti-
vidad antifactor Xay ajustar la dosis con un objetivo de 0,5-1,0 U/ml.

5.3.2.2.4. Pruebas de laboratorio antes de la cirugia. El analisis preope-
ratorio del estado de anticoagulacion de los pacientes tratados
con NACO que se someten a cirugia programada proporciona
una evaluacién directa de la concentracién residual del farmaco.

Segln el estudio PAUSE®®, |a interrupcion de NACO por periodos
cortos de tiempo en pacientes que se someten a procedimientos
de riesgo bajo puede resultar en elevaciones leves o0 moderadas
del farmaco, mientras que un aclaramiento de creatinina < 50 ml/
min, la dosis estandar 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
cirugfa de alto riesgo.

El uso de amiodarona, verapamilo o diltiazem también se aso-
ci6é con concentraciones preoperatorias elevadas de NACO en el
estudio prospectivo CORIDA®™, y, lo que es muy importante es que
estas elevaciones no se asociaron de manera independiente con
complicaciones hemorragicas®®3®,

-

Reversion del efecto de los NACO segin:
- el riesgo hemorragico relacionado con
lacirugiay
-la disponibilidad de antidotos®

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

Paso1
Urgencia ’— Grado de urgencia de la cirugia
INMEDIATA URGENTE PRIORITARIA
(en minutos) (en horas)? (en dfas)®
Paso 2
Estado de la
coagulacion
Revise la analitica de coagulacién sanguinea: panel completo
de factores de coagulacién (TPT, TTPa, anti-Xa, TPd, etc.)
Determine la concentracién plasmatica de NACO, si es posible
Paso s
Hora dela dltima
dosis de NACO
Ultima dosis >12 h
Paso 4
NC v v v
Realice CNC Realice CNC Realice CNC

Retrase la cirugia durante 12 h¢, si es
seguro, o hasta que se normalicen los
pardmetros de coagulacione

Paso s
Reevaliie la coagulacion
sanguinea

clinicamente relevante

+

\

Revise el panel de coagulacidn si la tltima dosis de NACO fue antes de 12 h¢
osi el andlisis inicial de coagulacién fue patolégico o en caso de sangrado

Medidas para la hemostasis basadas en objetivos

Aplace la cirugia como en
procedimientos programados
(véase la figura 8)

)

Figura11. 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. *Entidades potencialmente mortales o que pueden producir la pérdida
de una extremidad o un érgano. "Entidades que se pueden tratary, asi, retrasar el procedimiento unos dias. “Mds de 24 h en caso de funcién renal
significativamente disminuida (TFGe < 50 ml/min). 4Si no se dispone de un antidoto especifico, considere el uso de firmacos hemostaticos inespecificos
(CCP o CCP activado). El idarucizumab solo se ha probado en pacientes sometidos a cirugia urgente. El andexanet no se ha probado en pacientes que
requieren cirugia urgente; este firmaco se une inespecificamente a todos los inhibidores del factor Xa (incluida la HNF). °En |a reevaluacién.
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No hay evidencia que permita establecer intervalos de tiempo
especificos para la interrupcién preoperatoria de NACO segln las
concentraciones plasmaticas residuales y se desconoce cuiles se-
rian las concentraciones plasmaticas «seguras» dependiendo del
tipo de procedimiento quirtrgico. La interrupcién de NACO «ba-
sada en el tiempo» (figura 9) parece ser segura para la mayoria de
los pacientes que se someten a cirugia®*2. Cuando la administra-
cién de NACO se suspende durante méas de 72 h, la posibilidad de
concentraciones séricas residuales es muy baja**3°,

5.3.2.2.5. Consideraciones sobre procedimientos especificos. Antes de
las intervenciones que conllevan un riesgo muy alto de sangra-
do (como la anestesia espinal o epidural o la puncién lumbar que
requiere hemostasis total) se debe interrumpir la administracion
de NACO por un periodo de hasta cinco veces la vida media del
farmaco (3 dias para los inhibidores del factor Xa o 4-5 dias para
dabigatran), mientras que el tratamiento con NACO se puede rei-
niciar normalmente 24 h después de la intervencion333*.

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 mayoria de estos procedimientos
se realizan en un contexto ambulatorio, sin interrupcién del trata-
miento con NACO (o con la omisién de una dosis) y con medidas
especificas para la hemostasis local (como la aplicacién de celulosa
oxidada o apdsitos absorbibles de gelatina, puntos de sutura, colu-
torio de acido tranexamico o gasas para la compresion). La mayo-
ria de los documentos de expertos sobre cirugia 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 desarrollo®s3".

5.3.2.2.6. Momento idoneo para reinstaurar el tratamiento anticoagulante
con farmacos no dependientes de la vitamina K después de la intervencion.
Por lo general, la administracién de NACO se puede reiniciar 6-8 h
después de la intervencién, siempre que la hemostasis sea rapida
y completa. Cuando la dosis completa de anticoagulantes suponga
un riesgo hemorragico superior al riesgo de eventos tromboem-
bélicos, se puede aplazar la anticoagulacion terapéutica > 48-72 h
después del procedimiento y administrar tromboprofilaxis poso-
peratoria hasta que se considere seguro reiniciar el tratamiento
anticoagulante (figura 9)**°. La administraciéon posoperatoria de
heparina se debe considerar para pacientes incapaces de tomar la
medicacién oral. No se recomienda el uso no aprobado de dosis re-
ducidas de NACO para atenuarel 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 seglin la GPC de la ESC/EACTS sobre el diagnéstico y
tratamiento de la fibrilacién auricular publicada en 2020, est in-
dicado el tratamiento antitrombético doble para la mayoria de los
pacientes con fibrilacién auricular y el implante reciente de stents
coronarios (ICP)*. La cirugia electiva debe aplazarse hasta que sea
seguro suspender el tratamiento antiagregante combinado (6 me-
ses después de una ICP electiva o0 12 meses después de un SCA)*E,
En cuanto al tratamiento perioperatorio con NACO se seguiran las
recomendaciones expuestas anteriormente (figuras 9y 10). En la ci-
rugia urgente con riesgo hemorragico alto, se debe aplicar medidas
para reducir la hemorragia o revertir el efecto anticoagulante. Se-

gln estudios recientes, en pacientes que reciben tratamiento com-
binado para otras indicaciones (p. ej., TAVI y fibrilacién auricular), es
seguro suspender el tratamiento antiagregante antes de la CNC*®,
Para pacientes tratados con dosis bajas de anticoagulacién oral
como parte de una estrategia de proteccién vascular, se debe retirar
el rivaroxaban al menos 24 h antes de la cirugiay la reanudacién del
tratamiento depende del riesgo hemorragico posoperatorio.

Recomendaciones - tabla 14. Recomendaciones sobre la suspension
y la reinstauracién de anticoagulantes en pacientes que se
someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Suspensién de la anticoagulacion

Se recomienda suspender inmediatamente el
tratamiento con NACO cuando sea necesaria una | C
intervencidn quirdrgica urgente

Se debe considerar la administracion de
idarucizumab para pacientes tratados con
dabigatran que requieren cirugfa urgente con riesgo
hemorragico intermedio o alto*

lla B

Para procedimientos con riesgo hemorragico
intermedio o alto en pacientes tratados con un NACO,
se recomienda un régimen de transicion que esté B
basado en el compuesto del NACO, la funcién renal y
el riesgo de sangrado¥°3"

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

Cuando no se disponga de antidotos especificos, se
debe considerar el uso de CCP o CCP activado para Ila C
revertir el efecto anticoagulante del NACO

Cuando sea necesaria una intervencién quirirgica
urgente, se debe considerar el uso de test
especificos de coagulacién y la determinacion de
la concentracion sérica del NACO para ayudara
interpretar las pruebas basicas de coagulaciony
revertir el efecto anticoagulante

Reinstauracién de la medicacién

Para procedimientos quirtrgicos con riesgo
hemorragico bajoy otros procedimientos en los que
la hemostasis se puede controlar con facilidad, se B
recomienda realizar el procedimiento sin suspender
el tratamiento anticoagulante?©2962%

lla C

Se recomienda el uso de HBPM como alternativa a la
HNF para el tratamiento puente de los pacientes con | B
valvulas cardiacas mecanicas y riesgo quirirgico alto®s

Para pacientes tratados con NACO, se recomienda
que los procedimientos con menor riesgo de
sangrado se realicen con niveles minimos del
farmaco (tipicamente a las 12-24 h de la tltima dosis)

Para pacientes con valvulas cardiacas mecénicas

que se someten a CNC, se debe considerar el
tratamiento puente con HNF o HBPM si es necesaria
la suspension de la anticoagulacién oral y los lla C
pacientes tienen: (i) RVAy cualquier factor de riesgo
tromboembdlico; (i) RVA de antigua generacién; o
(iii) reemplazo de valvula mitral o tricispide

Continiia
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No se recomienda el tratamiento puente de la
anticoagulacion oral para pacientes con riesgo

trombdtico bajo o moderado que se van a sometera
CNCZ90,292,Z931306'308,3H

Inicio o reanudacién de la medicacién

Cuando la reanudacion de la dosis de
anticoagulacion suponga un riesgo hemorragico
mayor que el riesgo de eventos tromboemboélicos,
se puede considerar posponer la anticoagulacion
terapéutica durante 48-72 horas después del
procedimiento y administrar tromboprofilaxis
posoperatoria hasta que la reanudacién de la dosis
total de ACO se considere segura

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

CCP: concentrado de complejo de protrombina; CNC: cirugia no cardiaca;
HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada;
NACO: nuevos anticoagulantes orales; RVA: reemplazo de valvula aértica.
Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

5.4. Tromboprofilaxis perioperatoria

Los andlisis por tendencia indican que la tasa de letalidad de la
tromboembolia venosa (TEV) ha disminuido en las Gltimas déca-
das®™3?°, Ademas, su relacion causal con la mortalidad prevenible
ha sido cuestionada recientemente en un metanalisis®?'. Por ello,
la TEV perioperatoria se debe considerar mas como un marcador
de un aumento de mortalidad que como un factor causal. Es esen-
cial la evaluacién preoperatoria minuciosa para identificar a los
pacientes con mayor riesgo de TEV que podrian beneficiarse de la
tromboprofilaxis perioperatoria. Los factores relacionados con el
procedimiento (p. €j., tipo de cirugia y probabilidad de inmovili-
zacién posoperatoria) y los factores relacionados con el paciente
contribuyen al riesgo de TEV. En la cirugia no ortopédica de pa-
cientes con riesgo bajo de TEV, se recomienda el uso de métodos
mecanicos para la profilaxis de la TEV (medias de compresion gra-
dual, compresién neumadtica intermitente o bombas de pie), en
lugar de profilaxis farmacolégica 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 perioperatoria®??. La escala de riesgo
Caprini se ha desarrollado para la estratificacion del riesgo’? y se
ha validado en distintos contextos quirirgicos (véase la tabla S7
del material adicional)??437.

Se debe valorar la administracion de tromboprofilaxis para
los pacientes con una puntuacion media (5-8 puntos) o alta (>9
puntos). La tromboprofilaxis debe iniciarse en el hospital hasta
12 h antes de la cirugia no cardiaca y reiniciarse en el posope-
ratorio en funcién del riesgo hemorragico de cada paciente. En
la mayoria de los casos, se debe continuar la tromboprofilaxis
hasta la movilizacién completa del paciente o hasta el alta
hospitalaria (normalmente unos 10 dias). Generalmente, en
los procedimientos de cirugia no ortopédica no se recomien-
da prolongar la profilaxis farmacolégica de la TEV después del
alta. Aunque no hay datos suficientes sobre la tromboprofilaxis
en la cirugia oncolégica (particularmente, cirugia abdominal o
pélvica mayor), segln el consenso de expertos, es aconsejable
mantener el tratamiento durante 3-4 semanas, preferiblemen-

te con HBPM. Las decisiones sobre el tratamiento profilacti-
co para poblaciones en las que no se ha validado la escala de
riesgo Caprini (como la cirugia ortopédica) se deben basar en
los factores de riesgo especificos del procedimiento y de los
pacientes. Entre ellos, la TEV previa es el predictor de riesgo
mas importante (véase la tabla S7 del material adicional)?*®. En
cuanto a situaciones y poblaciones especiales (como la neuro-
cirugia, laedad avanzada, la obesidad), referimos al lectora las
guias de practica clinica especificas??*33,

En grandes estudios de fase 3y fase 4 que compararon el uso
de NACO frente a HBPM se observaron resultados similares de
eficacia y seguridad después de la cirugia ortopédica mayor3.
En distintos estudios, la duracién del tratamiento tromboprofi-
lactico después de la artroplastia total de rodilla o cadera fue de
14 dias o 35 dias, respectivamente®+*?, pero la evidencia basa-
da en datos a gran escala indica que puede ser seguro limitar el
tratamiento profilactico al periodo de hospitalizacién después
de los procedimientos de la denominada fast-track surgey**°.
Recientemente, algunas guias de practica clinica y metanali-
sis justifican el uso profilactico del 4cido acetilsalicilico en los
procedimientos modernos de artroplastia electiva de cadera o
rodilla**342, No obstante, son necesarios estudios clinicos con
suficiente poder estadistico y criterios de valoracién adecuados
para comparar el acido acetilsalicilico con otros fairmacos. No se
debe usar el acido acetilsalicilico sola para el tratamiento profi-
lactico inicial de la TEV, pero el cambio a tratamiento con acido
acetilsalicilico después de un tratamiento corto con rivaroxaban
(p. €j., 5 dias) podria ser conveniente para algunos pacientes de
riesgo bajo*®. Se recomienda implementar programas de aten-
cién al paciente, que incluyan la movilizacién posoperatoria, re-
comendacionesy sesiones de formacién sobre la administracién
diaria de tratamiento profilactico, ya que han demostrado tener
un efecto beneficioso en la reduccion del riesgo de complicacio-
nes tromboembélicas venosas en el posoperatorio®**.

Recomendaciones - tabla 15. Recomendaciones sobre
la tromboprofilaxis

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda que las decisiones sobre la
tromboprofilaxis perioperatoria se basen en los
factores especificos de riesgo del procedimiento y del
paciente3?32

Cuando se considere necesario administrar
tromboprofilaxis, se recomienda seleccionar el
tipoy la duracién del tratamiento (HBPM, NACO
o fondaparinux) segtn el tipo de CNC, la duracién
de lainmovilizaciény factores relacionados con el
paciente3?32

Para pacientes con riesgo hemorragico bajo se debe
considerar la tromboprofilaxis perioperatoria con
una duracién de 14 015 dias para la artroplastia total
de rodilla o cadera, respectivamente?+3¥

Se puede considerar la administracién de dosis
profilacticas de NACO como alternativa a la HBPM
tras la artroplastia total de rodilla o cadera®®

CNC: cirugia no cardiaca; HBPM: heparina de bajo peso molecular; NACO:
nuevos anticoagulantes orales.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.
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5.5. Control de las transfusiones

La cirugia 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 transfusion de productos
de sangre alogénica. Sin embargo, la evidencia indica sin lugar a
dudas que la transfusién inadecuada de glébulos rojos se puede
asociar a complicaciones inherentes y peores resultados de la ci-
rugia. 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 cirugia mayor.

Un relevante estudio que incluyé a mas de 200.000 pacientes
de cirugia mayor mostrd que la anemia, aunque fuera leve, aumen-
té significativamente el riesgo de morbilidad (complicaciones res-
piratorias, urinarias, sépticas, tromboembodlicasy de laincisién) y la
mortalidad en todos los grupos de edad**. Baron et al. analizaron
los datos de mas de 39.000 pacientes quirlrgicos y mostraron que
la anemia se asocia significativamente con un aumento de la tasa
de mortalidad, la duracién de la hospitalizacion y el ingreso en la
unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio®. Hasta un 48%
de los pacientes quirtrgicos sufren anemia y, por lo tanto, se debe
considerar la anemia como un factor de riesgo en todo momento
durante la hospitalizacién3¥. En otro analisis que incluyé los datos
de 4.494 pacientes de cirugia cardiaca, Von Heymann et al. demos-
traron que la anemia preoperatoria y la transfusién intraoperatoria
se asociaron de manera independiente con una disminucién de la
supervivencia a largo plazo*®. Ademas, la supervivencia disminuyd
en un 50% en los pacientes con anemia que recibieron una transfu-
si6n sanguinea, comparados con los que no la recibieron.

La anemia puede contribuir a la aparicién de isquemia mio-
cardica, especialmente en pacientes con enfermedad coronaria.
El déficit de hierro es la causa subyacente de la anemia en apro-
ximadamente el 50% de los casos*¥. Recientemente se demostrd
que el déficit de hierro se asocié con un aumento del riesgo de
muerte a los 90 dias tanto en pacientes con anemia (4-14%) como
sin anemia (2-5%)**°. Ademas, aumenté la incidencia de eventos
adversos graves, eventos cardiacos y cerebrovasculares mayores,
la necesidad de transfusion de sangre alogénicayladuracién de la
hospitalizacién en los pacientes con déficit de hierro.

La Asamblea Mundial de la Salud, basdndose en la posibilidad
de preservar la propia sangre del pacientey en la manipulacién 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 pacientes*°*%, La aplicacién de un programa
de PBM basado en estos tres principios se asoci6 con una reduc-
cion de la necesidad de transfusion de glébulos rojos y con tasas
mas bajas de complicacionesy mortalidad3®°.

5.5.1. Anemia preoperatoria: diagnostico y tratamiento

Una concentracion de ferritina sérica < 30 ng/ml, saturacién de
transferrina <20%y gl6bulos rojos microciticos hipocrémicos (vo-
lumen corpuscular medio < 80 fl, hemoglobina corpuscular media
< 27 g/dl) son indicativos de déficit de hierro. En presencia de in-
flamacién o de una saturacién de transferrina < 20%, una concen-
tracion 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 disfuncién
de la médula ésea, la mayor parte de las anemias pueden corre-
girse en un periodo de 2-4 semanas. El déficit de hierro se puede
tratar por via oral o intravenosa. Los suplementos intravenosos
de hierro consisten en un ntcleo de hierro integrado en una cap-
sula de carbohidrato que influye en la estabilidad del farmaco;
por ejemplo, la capsula de hierro sacarosa es menos estable, por
lo que permite una dosis maxima de 200 mg por infusién, mien-
tras que la carboximaltosa férrica, la derisomaltosa férrica y
Ferumoxytol® tienen una capsula mas estable de liberacién lenta
que permite administrar dosis mas altas. Se ha demostrado la
eficacia del hierro intravenoso para revertir la anemia en pacien-
tes con déficit de hierro®*¢37.

La administracién intravenosa de hierro es eficazy segura®*®y
debe emplearse en los pacientes que no toleran la administracion
oral, o cuando la cirugia se programe poco tiempo después del
diagnéstico de déficit de hierro. Un estudio observacional pros-
pectivo que sumd un total de 1.728 pacientes de cirugia mayor
mostrd que la prevalencia de déficit de hierro fue del 50%, 46,3%
y 52,7% en los pacientes con cifras de hemoglobina < 8,0, 8,0-8,9y
9,0-9,9 g/dl, respectivamente®’. Ademas, los pacientes anémicos
con déficitde 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 administr6 > 7 dias antes de
la cirugia. Asi mismo, la duracién de la hospitalizacién se redujo
significativamente en 2,8 dias en los pacientes tratados con su-
plementos de hierro.

Tabla1o. Parametros de laboratorio para el diagnéstico
de la anemia por déficit absoluto de hierro

Parimetro Normal  Déficit de hierro
Hemoglobina corpuscular media (g/dl) 28-33 <27
Volumen celular medio (fl) 80-96 <80
Saturacién de transferrina (%) 16-45 <20
Ferritina (ng/ml) 18-360 <30°
Hemoglobina reticulocitaria (ng/ml) 18-360 <30

2En los casos de enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca crénica o
infeccion, el déficit de hierro se diagnostica con valores de ferritina <100 ng/
ml o saturacion de transferrina < 20%3®.

En el estudio PREVENT, que incluyd a pacientes con anemia
sometidos a cirugia mayor abdominal, la transfusion periopera-
toria de hierro no mejoré los resultados*®; sin embargo, debido
a un error de disefio del estudio, todos los pacientes con anemia
recibieron hierro intravenoso, pero no todos ellos tenfan déficitde
hierro (aproximadamente el 50-70%).

La eritropoyetina recombinante humana (fHUEPQ) se ha usa-
do frecuentemente combinada con suplementos de hierro para
aumentar las concentraciones de hemoglobina antes de la cirugia.
Una revision Cochrane reciente encontré que la administracion de
rHUEPO + hierro a pacientes anémicos antes de la cirugia no cardia-
ca redujo la necesidad de transfusion sanguinea y aumentd la con-
centracién 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 dias, nien la
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duracién de la hospitalizacién®®. Son necesarios estudios clinicos
con suficiente poder estadistico para evaluar con mas precision 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
diagnéstico y el tratamiento de la anemia®*2. Un ejemplo de este
tipo de algoritmo se encuentra en el programa Patient Blood Mana-
gement (véase la figura S4 del material adicional)®*®® y en Guidelines
on the Identification and Management of Pre-Operative Anaemia del
British Committee for Standards in Haematology (BCSH)?**.

Recomendaciones - tabla16. Recomendaciones sobre
complicaciones asociadas con la anemia durante
y después de la cirugia

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la determinacion preoperatoria de
hemoglobina en pacientes programados para CNC de |
riesgo intermedio o alto®°3*

Se recomienda tratar la anemia antes de la CNC
para reducir la necesidad de transfusion sanguinea
durante la cirugia®73®

Se debe considerar el uso de un algoritmo para tratar

. P lla
a los pacientes anémicos antes de la CNC

CNC: cirugia no cardiaca.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

5.5.2. Sangrado y prevencion de la pérdida iatrogénica
de sangre relacionada con procedimientos diagnésticos
Yy quirirgicos

La pérdida de sangre producida por la extraccion 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-
talizaciény las complicaciones. En1.867 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca se realizaron 115 andlisis de sangre por paciente, lo cual su-
pone un volumen medio acumulado de 454 mIP*. Si, por ejemplo, se
disminuye la frecuencia de la toma de muestras y se emplean tubos
de recoleccién de tamafio pediatrico, se puede reducir la extraccidn
de sangre. Con este mismo fin, se puede aplicar un conjunto de me-
didas que incluyen el uso de sistemas cerrados para la recoleccién de
sangre arterial, tubos mas pequefios, menor frecuencia y menos ex-
tracciones. Esta estrategia redujo la pérdida media de sangre por dia
en la unidad de cuidados intensivos de 43,3 ml a15,0 ml (P < 0,001)*¢,
fundamentalmente por el uso de sistemas cerrados de recoleccion
de sangre arterial. Ademas, las unidades de eritrocitos transfundidas
disminuyeron de7a 2,3 (P <0,001) en100 dias de observacion®.

La estrategia para reducir la pérdida de sangre relacionada
con la cirugia comienza en la fase preoperatoria con la suspensién
adecuada del tratamiento anticoagulante y antiagregante. Las
medidas para evitar la pérdida de sangre durante la intervencion
incluyen: (i) técnicas avanzadas de anestesia; (ii) técnicas quirar-
gicas avanzadas con especial atencién a la hemostasis, como la
cirugia minimamente invasiva y la cirugia laparoscépica; (iii) el
uso racional de la diseccién por diatermia; (iv) la concienciacion
del cirujano sobre la pérdida minima de sangre; y (v) la aplicacién
tépica de farmacos para la hemostasis3®73¢.

Antes de valorar la necesidad de una transfusion es impres-
cindible mantener un estado de coagulacién adecuado para mini-
mizar la pérdida de sangre. Para ello, se recomienda el uso de un
algoritmo de coagulacién®°3”, que englobe la evaluacion preope-
ratoria®?, e integrando ademas las condiciones basicas para la
hemostasis, antidotos para revertir el efecto anticoagulante, la
posibilidad de diagnéstico en el punto de atencidn para pacientes
consangradoy la optimizacion de la coagulacién mediante el uso
de concentrados de factores de coagulacion3337,

El acido tranexamico se usa ampliamente como antifibrinolitico
para la profilaxis y el tratamiento del sangrado causado por hiper-
fibrinolisis. Un metanalisis de los datos de mas de 10.000 pacientes
de 129 estudios que evalué el efecto del acido tranexamico en las
transfusiones de sangre mostré que la administracién de acido tra-
nexamico redujo la transfusién de sangre alogénicaen un38% (P <
0,001).3 En el estudio POISE-3, un total de 9.535 pacientes de cirugia
no cardiaca fueron asignados aleatoriamente a tratamiento con
acido tranexamico (1 g en bolo i.v) o a placebo al inicio y al final de
la cirugfa. La incidencia de la variable principal de eficacia (variable
compuesta de eventos hemorragicos) a los 30 dias fue significativa-
mente mas baja en el grupo asignado a 4cido tranexamico que enel
grupo de control (HR = 0,76; 1C95%, 0,67-0,87)*°. 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; 1C95%, 0,92-1,14; P=0,04 para la no inferioridad).

El uso de células recuperadas y lavadas es muy recomendable
en los procedimientos quirdrgicos asociados a pérdidas de sangre
>500 ml, ya que reduce la tasa de exposicidn a sangre alogénica, el
riesgo de infeccion y la duracién de la hospitalizaciéon. Un metana-
lisis que incluyé 47 estudios con 3.433 pacientes de todas las espe-
cialidades quirdrgicas mostr6 que el uso de células recuperadas y
lavadas redujo la tasa de exposicion a la transfusién de sangre alo-
génica en un 39% (P < 0,001), de riesgo de infeccién en un 28% (P =
0,03) yde la duracién de la hospitalizacién en 2,31 dias (P < 0,001)*"".

Recomendaciones - tabla17. Recomendaciones sobre
complicaciones asociadas con la pérdida de sangre durante
y después de la cirugia

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes que se someten a procedimientos
quirargicos en los que se estima una pérdida de
sangre > 500 ml se recomienda el uso de células
recuperadas lavadas®737®

Se recomienda el diagnéstico en el punto de
atencidn para guiar el tratamiento con componentes | A
sanguineos, siempre que sea posible37037938

Para pacientes sometidos a CNC que sufran
hemorragia mayor, se debe considerar
inmediatamente la administracion de acido
tranexémic0375,376,384~386

lla A

Se debe considerar el uso de sistemas cerrados de
recoleccion de sangre arterial para evitar la pérdida Ila B
de Sangre366'378'387’388

El control minucioso de la hemostasis se debe aplicar

. ‘o Ila B
de manera sistematica°3%

CNC: cirugia no cardiaca.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.
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Recomendaciones - tabla 18. Recomendaciones sobre
complicaciones asociadas con la transfusion de sangre
alogénica durantey después de la cirugia

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se debe considerar el uso de un programa de
evaluacién/monitorizacién o un sistema de apoyo

. L lla B
para la toma de decisiones clinicas antes de valorar la
necesidad de |a transfusién de sangre®=3
Antes de transfundir sangre alogénica se debe
considerar la obtencién del consentimiento de los lla C

pacientes, que incluya informacién detallada de los
riesgos asociados a la transfusion

Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

5.5.3. Uso dptimo de componentes sanguineos basado
en decisiones clinicas 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 guias de practica clinica, se ha propues-
to el uso de sistemas computarizados de entrada de érdenes
médicas****”". En un estudio de Kaserer et al. se evalué la eficacia
de un programa de monitorizaciény evaluaciény se compararon
las tasas de transfusion de > 210.000 pacientes antes y después
de laimplementacion del programa®?; en términos generales, la
transfusion de sangre se redujo en un 40%.

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

6. ENFERMEDADES ESPECIFICAS

Los pacientes con enfermedad cardiovascular tienen un riesgo
mayor de complicaciones cardiovasculares perioperatorias®. Tan-
to el riesgo de complicaciones como el tratamiento perioperatorio
dependen del tipo especifico 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 tipoy grado de urgencia de la cirugia
no cardiaca. Los pacientes de edad avanzada tienen mayor riesgo
que los pacientes masjévenesy los pacientes con SCA reciente tie-
nen mas riesgo que aquellos con SCC. La presencia de comorbili-
dades también influye en el nivel de riesgo.

6.1.2. Evaluacion y control del riesgo preoperatorio

La evaluacion diagndstica y el tratamiento preoperatorio de los
pacientes con SCC que se someten a cirugia no cardiaca se resume
en laseccidn 4. La utilidad de la TAC coronariay la coronariografia
se abordaen las secciones 4.5.3.1.y 4.5.3.2.

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

Para pacientes con SCA programados para cirugia electiva no
cardiaca, se debe seguir las indicaciones de las gufas para el trata-
miento del SCA en contextos no quirtrgicos®®"". En estos casos es
aconsejable tratar solamente la estenosis culpable antes de la ci-
rugia no cardiaca. Ademas, debe tenerse en cuenta la posibilidad
de cambios de fecha programada de la cirugia y la estrategia pe-
rioperatoria (p. €j., el tipo de cirugfa, la anestesia, el tratamiento
farmacolégico y la monitorizacion perioperatoria).

Para pacientes con enfermedad coronaria establecida, se re-
comienda obtener informacion sobre las pruebas diagndsticas
(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 cirugia, preferiblemente
desde cuando se proponga la intervencion.

6.1.3. Estrategias de revascularizacion

La indicacién de revascularizacion coronaria depende de la manifes-
tacién clinica de la enfermedad coronaria (SCA o SCC), de la urgencia
y del riesgo cardiaco de la cirugia no cardiaca. En general, la evidencia
indica que la revascularizacién sistematica 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 decision sobre la revascula-
rizacion debe ser individualizada, dando prioridad a la revasculariza-
cién en caso de compromiso de una parte importante de miocardio
isquémico o presencia de sintomas refractarios, mientras que el tra-
tamiento médico puede ser una opcion valida para los pacientes en
los que la manifestacion de la enfermedad es menos relevante.

6.1.3.1. Sindrome coronario crénico

La revascularizacion coronaria antes de la cirugia no cardiaca tiene
como objetivo prevenir la isquemia miocardica perioperatoria que
puede producir infarto de miocardio, inestabilidad hemodinadmica
y arritmias. Datos de estudios de autopsias de pacientes que sufrie-
ron infarto de miocardio mortal perioperatorio muestran que mas
de dos tercios de los pacientes tenian enfermedad significativa de
tronco comin izquierdo o enfermedad de tres vasos*”. Un registro
retrospectivo basado en el estudio CASS mostrd que la cirugiade re-
vascularizacién coronaria (CABG) redujo el riesgo perioperatorio de
muerte e infarto de miocardio en pacientes sometidos a cirugia ma-
yor no cardiaca, particularmente en los pacientes con enfermedad
de tres vasos y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
disminuida®®. No obstante, |a evidencia que respalda la revascula-
rizacién profilactica sistematica antes de la cirugia no cardiaca se
basa en estudios clinicos relativamente pequefios y registros retros-
pectivos que no representan la practica clinica actual.

En el estudio Coronary Artery Revascularization Prophylaxis
(CARP), un total de 510 pacientes con SCC fueron asignados alea-
toriamente a tratamiento médico 6ptimo o a revascularizacion
coronaria (quirtirgica o percutanea) antes de cirugia vascular
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mayor®®. En este estudio, no se observaron diferencias entre los
pacientes tratados con revascularizacion coronariay los que reci-
bieron tratamiento médico en cuanto a las tasas de infarto agudo
de miocardio a los 30 dias (8,4% frente al 8,4%, respectivamente)
y mortalidad a los 2,7 afios (22% frente al 23%, respectivamente).
Hay que sefialar que los pacientes con enfermedad significativa
de tronco comin izquierdo fueron excluidos del estudio, mientras
que un tercio de los pacientes tenia enfermedad de tres vasos®°.
En otro estudio, se aleatorizé a 426 pacientes sin evidencia de en-
fermedad coronaria programados para endarterectomia caroti-
dea a coronariografia seguida de revascularizacion provisional o a
endarterectomia sin coronariografia 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 dias™. Un
metandlisis posterior que incluyd a 3.949 pacientes mostré que la
revascularizacién profilactica sistematica antes de la cirugia no
cardiaca no ofrece beneficios clinicos*°. Recientemente, un es-
tudio retrospectivo de los datos de 4.414 pacientes sometidos a
artroplastia articular total mostré que el riesgo de eventos cardio-
vasculares adversos fue mayor en los pacientes con enfermedad
coronaria, independientemente de la revascularizaciéon coronaria
antes de la cirugia. No obstante, en pacientes tratados con re-
vascularizacién coronaria, el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos disminuyd, ya que el intervalo de tiempo entre la revas-
cularizaciény la artroplastia articular fue > 2 afios**".

Aunque la evidencia no respalde la revascularizacion profilactica
sistematica en los SCC, esto no excluye que se tomen decisiones ba-
sadas en la evaluacién 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 comun izquierdo) o
con sintomas refractarios. En el estudio ISCHEMIA, que incluyb a 5179
pacientes con enfermedad coronaria estable e isquemia moderada o
grave, se asignd aleatoriamente a los pacientes a una estrategia inva-
siva inicial (coronariografia mas revascularizacién, si era necesario) o
a una estrategia farmacoldgica inicial mas coronariografia posterior
en caso de fracaso del tratamiento*. No se observé 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 comin
izquierdo, ya que se excluyé a estos pacientes tras la TAC coronaria
realizada antes del proceso de aleatorizacion. Habria que demostrar
si la TAC coronaria es una herramienta (til para seleccionar a los pa-
cientes con enfermedad coronaria estable e isquemia moderada o
grave que se podrian beneficiar de una estrategia invasiva inicial. Un
registro basado en los estudios angiograficos de 9.016 pacientes con
SCCy anatomia coronaria de alto riesgo (enfermedad de tres vasos
con estenosis > 70% en los tres vasos epicardicos o enfermedad de
tronco comtin izquierdo con estenosis > 50%) observé 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)*%.

Las recomendaciones de la GPC ESC/EACTS 2018 sobre revas-
cularizacién miocardica y la GPC ESC 2019 sobre el diagnéstico y el
tratamiento de los sindromes coronarios crénicos se pueden aplicar
en términos generales a esta poblacion de pacientes, siempre que
la cirugia no cardiaca se pueda aplazar el tiempo necesario para
suspender el tratamiento antiagregante plaquetario doble™4°4,
Igualmente, la eleccién entre ICP o CABG debe estar basada en las
recomendaciones de las guias mencionadas previamente?&44,

Ademads, se recomienda el uso de imagen intravascular para planifi-
cary optimizar las intervenciones coronarias percutaneas*°s4¢.

6.1.3.2. Sindrome coronario agudo

No hay estudios que evallen especificamente la estrategia de
revascularizacion para los pacientes con SCA programados para
cirugia 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 elevacion del segmento ST, 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 analisis post hoc del estudio HIP-ATTACK, los pacientes
con concentraciones altas de troponina antes de la aleatorizacién
mostraron un riesgo mas bajo de mortalidad con la cirugia inme-
diata (en las primeras 6 h del diagnéstico), comparados con el tra-
tamiento estandar (HR = 0,38; 1C95%, 0,21-0,66)".

La seleccion del tipo de revascularizacién (ICP o CABG) debe ba-
sarse en la anatomia coronariay en la complejidad de la enfermedad
ateroesclerdtica, ademas de tener en cuenta la presencia de diabe-
tes*®44 SilalCPesel tratamientodeeleccidn, serecomiendaelusode
stents farmacoactivos*®’. En caso de un estado clinico potencialmente
mortal que requiere cirugia inaplazabley SCACEST concomitante con
indicacion de revascularizacion coronaria, se puede considerar la an-
gioplastia con balén y aplazar el implante de stents**®4°. La figura 12
resume las pautas diagnésticas y terapéuticas para los pacientes con
enfermedad coronaria programados para cirugia no cardiaca.

Recomendaciones - tabla 19. Recomendaciones sobre el momento
idéneo para la cirugia no cardiacay la revascularizacién en pacientes
con enfermedad coronaria conocida

Recomendaciones Clase* Nivel®
Pacientes con SCC

Cuando la ICP esté indicada antes de la cirugia no
cardiaca, estd recomendado el uso de SFA de nueva |
generacion, en lugar de SM o angioplastia con bal6n®

Se debe considerar la evaluacién preoperatoria de los
pacientes con una indicacién para ICP por un equipo de lla C
expertos (cirujano y cardiélogo) antes de la CNCelectiva

Puede considerarse la revascularizacion
miocardica antes de la cirugia electiva de alto
riesgo, dependiendo de la extension de miocardio
isquémico, sintomas refractarios y hallazgos en la
coronariografia (como en el caso de enfermedad de
tronco comun izquierdo)3940z403

Ilb B

No se recomienda la revascularizacién miocardica
de manera sistematica antes de la CNC de riesgo
intermedio o alto para pacientes con SCC¥94°

Pacientes con SCA

Sila CNCse puede posponer (p. €j., al menos 3 meses),
se recomienda que los pacientes con SCA programados
para CNC se sometan a las pruebas diagndsticas e
intervenciones terapéuticas recomendadas para los
pacientes con SCA en contextos no quirdrgicos®®2®

Continiia



Guia ESC 2022 sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca 51

CNC: cirugia no cardiaca; ICP: intervencidn coronaria percutanea; SCA:
sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacidn ST; SCC: sindrome coronario crénico; SFA: stent farmacoactivo;
SM: stent metélico.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

En el caso improbable de que coincida un estado
clinico potencialmente mortal que requiere
CNCurgentey un SCASEST con indicacién para Ila C
revascularizacion, un equipo de expertos debe valorar
caso a caso las prioridades de la cirugia®®

Continiia
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Capacidad funcional® (Clase Ila)
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Figura12. Tratamiento de los pacientes con sindrome coronario agudo o crénico programados para cirugia no cardiaca. BNP: péptido natriurético
de tipo B; CABC: cirugia de revascularizacion coronaria; CNC: cirugia no cardiaca; cTn-us: troponina cardiaca ultrasensible; EAC: enfermedad
arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma transtoracico; GPC: guias de practica clinica; ICP: intervencién coronaria
percutanea; iFR: indice diastdlico instantaneo sin ondas; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; RFF: reserva
fraccional de flujo; SCA: sindrome coronario agudo; SCC: sindrome coronario crénico. La figura proporciona un esquema de las herramientas
diagnésticas y la terapia que debe implementarse en funcién del riesgo quirtrgico y la cardiopatia subyacente. *Biomarcadores: cTn-us T/l (Clase
I) + BNP/NT-proBNP (Clase Ila). *Capacidad funcional con base en el Duke Activity Status Index (DASI) o la capacidad para subir dos pisos de
escaleras. ‘Coronariografia + ICP/CABG segin la evaluacién del equipo cardiolégico de cada paciente.
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6.2. Insuficiencia cardiaca cronica

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 quirtrgicas*°+2. Varios métodos de calculo de
riesgo de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca in-
cluyen la IC como un factor de prediccién de eventos adversos
posoperatorios*™43,

El riesgo de eventos adversos posoperatorios asociados a
la IC depende de si la FEVI esta conservada o disminuida, de la
compensacién hemodinamicay de la presencia de sintomas*++,
Para los pacientes de cirugia no cardiaca existe un riesgo de IC
aguda descompensada, con una rapida aparicién o empeora-
miento de los sintomas o signos de IC, que se desencadena por la
acumulacion de fluidos y la presencia de comorbilidades*?.

Los pacientes con IC aguda o crénica en el periodo periope-
ratorio tienen un riesgo mayor de muerte durante la cirugia no
cardiaca. En un analisis publicado recientemente de 21.560.996
hospitalizaciones por cirugia no cardiaca, la presencia de cual-
quier diagnostico de IC se asoci6 con una tasa significativamen-
te mas alta de mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa,
comparado con la ausencia de IC (4,8% frente al 0,78%; OR ajus-
tado = 2,15; 1C95%, 2,09-2,22)*°. Entre los pacientes con diagnds-
tico de IC crénica, la mortalidad perioperatoria fue mayor en los
pacientes con descompensacién de la IC crénica que en aquellos
con IC crénica estable. En un reciente estudio de cohortes de in-
dividuos sometidos a cirugfa ambulatoria, la tasa de mortalidad
no ajustada a los 9o dfas fue del 2,0% en los pacientes con ICy del
0,4% en los pacientes sin IC*7; y |a tasa de riesgo no ajustada de
complicaciones posoperatorias fue del 57% y del 2,7%, respec-
tivamente. Cabe destacar que el riesgo de mortalidad aumenté
progresivamente con la disminucién de la funcién sistdlica. No se
recomienda realizar cirugia no cardiaca electiva en los pacientes
con IC descompensada.

La utilidad de la evaluacion preoperatoria de la funcién del ventri-
culo izquierdo mediante un estudio de ecocardiografia transtoracica
y la determinacion de péptidos natriuréticos (BNP o NT-proBNP) se
trata en la seccién 4.4. El ecocardiograma transtoracico debe reali-
zarse en los Gltimos 6 meses o justo antes de la cirugia no cardiaca en
caso de empeoramiento clinico.

6.2.2. Estrategias terapéuticas antes y después
de la cirugia

Con el fin de reducir el riesgo de descompensacién aguda de la
ICy el riesgo de muerte, se recomienda administrar tratamien-
to médico dptimo para la IC basado en las GPC antes de la ciru-
gia programada®?. Debe prestarse especial atencién al estado
volémico del paciente, ya que en el periodo perioperatorio son
necesarias infusiones de gran volumen. La monitorizacién inva-
siva de la presidn arterial para obtener parametros oximétricos
y metabdlicos suele ser necesaria durante la cirugia no cardiaca
de riesgo intermedio o alto en los pacientes con IC. Ademas, las
variables dindmicas derivadas de la onda de la presién arterial
(gasto cardiaco, variacién volumen latido, variacién de la presién
del pulso) son utiles para guiar la terapia con objetivos protoco-
lizados. El uso de otras técnicas invasivas, como el cateterismo
derecho o la ecocardiografia transesofagica, debe valorarse en
funcién de cada paciente (véase la seccion 7.1).

Debe mantenerse la medicacién durante el periodo periope-
ratorio siguiendo las recomendaciones que se exponen en la sec-
cién 5.2. Para los pacientes con descompensacién aguda de la IC
en el posoperatorio, se recomienda realizar un ECG, la determina-
cién de biomarcadores de dafio miocardico (cTn T/I) y un estudio
ecocardiografico con el fin de optimizar la estrategia terapéutica.

La estrategia para los pacientes portadores de dispositivos car-
diacosimplantables que se van a sometera cirugia no cardiaca se des-
cribe en laseccion 6.4.5. Para los pacientes con dispositivos de terapia
de resincronizacién cardiaca se recomienda manteneractivado el dis-
positivo con el objetivo de mantener la estabilidad hemodinamica.

Tabla11. Estrategia perioperatoria para los pacientes portadores de dispositivos de asistencia ventricular que se someten a cirugia no cardiaca

Preoperatoria

Intraoperatoria

Posoperatoria

Identificacion del equipo multidisciplinar
(fundamentalmente, cirugia y anestesia, cirugia
cardiaca, cardiélogo especializadoen ICy
personal especializado en DAV)

Optimizacion del tratamiento médico
preoperatorio, cuando sea posible o necesario
Exploracion fisica centrada en las secuelas de la IC
ECG, ecocardiogramay pruebas de laboratorio
Ajuste de parametros de marcapasos o DA,
cuando esté indicado

Examen por TC para evaluar posibles
interferencias con el campo quirdrgico
Interrupcidn, tratamiento puente o reversion de
la anticoagulacién, cuando esté indicadoy en
consulta con el equipo de DAV

Monitorizacién estindar recomendada por la ASA
Oxigenacién 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
Monitorizacion de la consola de control del DAV
Desfibrilador externo disponible en quiréfano
Optimizar la precarga, apoyar la funcion del
ventriculo derechoy evitar el aumento de la
poscarga

Insuflacion gradual de la zona peritoneal y
cambios de posicién

* Cuidados estandar tras la anestesia,

excepto cuando sean necesarios cuidados
intensivos

Los criterios de extubacién permanecen
sin cambios

Evitar la hipoventilacion y optimizar la
oxigenacion

Reanudar la infusién de heparina cuando
el riesgo hemorragico posoperatorio sea
aceptable

ASA: American Society of Anesthesiologists; DAV: dispositivo de asistencia ventricular; ECC: electrocardiograma; ETE: ecocardiograma transesofagico; HP:
hipertension pulmonar; IC: insuficiencia cardiaca; TC: tomograffa computarizada.

Adaptada de Roberts et al.*>'.
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6.2.3. Miocardiopatia hipertréfica obstructiva

La miocardiopatia hipertréfica con obstruccién del tracto de sa-
lida del VI se asocia con un aumento de riesgo de complicaciones
durante la cirugfa no cardiaca y requiere una atencion especial®®.
Esta recomendado realizar un estudio ecocardiografico transto-
racico antes de la cirugia no cardiaca para determinar el grado de
hipertrofia, obstruccion y funcién diastélica®®. Es importante evitar
periodos preoperatorios prolongados de ayuno y deshidratacion
para mantener el volumen latido y reducir el riesgo de aumento de
la obstruccion. Ademas, 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 fibrilacién auricular. Por Gltimo, la medicacion
administrada para tratarla obstruccion del tracto de salida del Vi no
se debe interrumpir durante la cirugia no cardiaca.

6.2.4. Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular
que se someten a cirugia no cardidaca

Los dispositivos de asistencia ventricular (DAV) desempefan 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 nimero
de pacientes que requieren un DAV como terapia de destino*°?, se
anticipa un aumento de los procedimientos quirtirgicos no cardia-
cos en este subgrupo de pacientes en los proximos afos. La cirugia
no cardiaca debe realizarse en hospitales que dispongan de equipos
especializados en el tratamiento con DAV (tabla11).

Recomendaciones - tabla 20. Recomendaciones sobre
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en pacientes
que se someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Para pacientes con sospecha o IC conocida
programados para CNC de alto riesgo, se
recomienda evaluar la funcién del VI mediante

un ecocardiogramay la determinacion de las
concentraciones de NT-proBNP/BNP, excepto cuando
se hayan realizado recientemente™"342242

Se recomienda que los pacientes con IC que se someten
a CNC reciban tratamiento médico dptimo segin las |
recomendaciones de la guia actual de la ESC#*

Para pacientes con IC que se someten a CNC, se
recomienda evaluar frecuentemente el estado | C
volémicoy los signos de perfusién organica

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

BNP: péptido natriurético de tipo B; CNC: cirugia no cardiaca; DAV:
dispositivo de asistencia ventricular; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia;
IC: insuficiencia cardiaca; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido
natriurético cerebral; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

6.3. Valvulopatias

6.3.1. Riesgo de los pacientes con valvulopatias

Las valvulopatias aumentan el riesgo de complicaciones periope-
ratorias durante la cirugia no cardiaca. La magnitud del riesgo es
muy variable y depende tanto de la gravedad de la valvulopatia
como del tipo de cirugia.

El riesgo aumenta especialmente en las patologias valvulares
obstructivas, como la estenosis aértica o mitral sintomaticas, en
las que las oscilaciones perioperatorias de volumenyy las arritmias
pueden llevar a una rapida descompensacidn??,

6.3.2. Estrategias preoperatorias de control y reduccion
del riesgo

La evaluacion clinicay ecocardiografica estd recomendada para
todos los pacientes con sospecha o valvulopatia conocida pro-
gramados para cirugia no cardiaca electiva de riesgo intermedio
o alto. Para los pacientes con un diagnéstico de valvulopatia leve
o moderada anterior a un ano debe repetirse la evaluacion clini-
cay ecocardiografica. La evaluacién de un equipo cardiolégico
puede ser Gtil para los pacientes con valvulopatia significativa.
Losriesgos de unaintervencidonvalvulary los riesgos de la cirugia
no cardiaca deben ser estimados y comunicados al paciente y al
equipo quirargico.

6.3.2.1. Estenosis adrtica

El riesgo perioperatorio asociado a la estenosis adrtica durante
la cirugia no cardiaca depende de la presencia de sintomas, la
gravedad de la estenosisy la coexistencia cardiopatias (p. €j., en-
fermedad coronaria, insuficiencia mitral o FEVI disminuida). La
estenosis adrtica sintomatica grave es un importante factor de
riesgo de infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca posopera-
toriosy un predictor de la mortalidad a los30 diasya largo plazo
tras la cirugia no cardiaca*>“%; por ello, una estrategia periope-
ratoria meticulosa es esencial en los pacientes que se someten a
cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto, mientras que, en
el caso de la cirugia de riesgo bajo, laimportancia de |a estenosis
aodrtica puede estar sobrevalorada en los estudios realizados con
anterioridad al uso de recientes avances en anestesia, técnicas
quirdrgicasy cuidados posoperatorios.

El reemplazo de valvula adrtica se ha asociado a una reduc-
cion dela mortalidad intrahospitalariayalos3odiasyde la mor-
bilidad en los pacientes con estenosis adrticasometidos a cirugia
no cardiaca de riesgo intermedio o alto*>#?. No obstante, en la
decision sobre el momento adecuado para realizar el reemplazo
valvular con respecto a la cirugia no cardiaca se debe sopesar el
perfil de riesgo del pacientey el riesgo asociado a la cirugia. Para
la eleccion entre el reemplazo quirdrgico o el percutaneo (RQVA
o TAVI) se deben seguir las recomendaciones de la GPC ESC 2021
sobre el tratamiento de las valvulopatias**y las preferencias del
paciente (figura13).



Guia ESC 2022 sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca

54

-

CNCde riesgo bajo

|

l— Bajo Alto —l
Decisi6n |nd|V|quaI|zada CNCsin
sobre la necesidad de .
X o procedimientos
intervencion valvular s
adicionales

antes de laCNC

CNC de riesgo intermedio o alto

|

i

l— Bajo Alto

o

|

Consulta multidisciplinar

!

~

CNCsin
procedimientos
adicionales

CNCde riesgo bajo o intermedio

CNCsin procedimientos adicionales

CNCderiesgo alto

Alto

l— Bajo

Considere la VAB antes de
l1aCNC, si es viable,0 CNC
bajo monitorizacién
estricta (Clase Ilb)

/

Figura13. Tratamiento de los pacientes con estenosis adrtica grave programados para cirugia no cardiaca. CNC: cirugia no cardiaca; ECG:

electrocardiograma; ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoracico; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo

izquierdo; RQVA: reemplazo quirtrgico de valvula aértica; TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica; VAB: valvuloplastia adrtica con balén;

VI: ventriculo izquierdo. La figura proporciona un esquema de la evaluacién diagnéstica o la terapia que debe implementarse segtn el riesgo

quirirgicoy la entidad cardiaca subyacente. *Tratamiento de las complicaciones (p. €j., fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca). No se
recomienda tratamiento médico para la estenosis adrtica per se.

Para pacientes con estenosis adrtica sintomatica grave en los
que la cirugia no cardiaca se puede aplazar, se recomienda el re-
emplazo de la valvula (RQVA o TAVI) antes de la cirugia. Para los
pacientes que requieren cirugia no cardiaca prioritaria, el reem-
plazode lavalvula mediante TAVI es una opcion razonable*”. Para
pacientes con estenosis adrtica sintomatica grave que requieren
cirugia no cardiaca prioritaria en los que no es viable el reempla-
zo quirdrgico ni percutaneo, se puede considerar la valvuloplastia
adrtica con balén antes de la cirugia no cardiaca como tratamien-
to puente a la reparacién definitiva de la valvula. Los pacientes
asintomaticos con estenosis aértica grave y FEVI normal se pue-
den someter a cirugia no cardiaca de riesgo bajo o intermedio,
excepto cuando el procedimiento quirirgico se asocie a grandes
oscilaciones de volumen?+5-428,

6.3.2.2. Estenosis mitral

La cirugia no cardiaca puede realizarse con un riesgo relativamente
bajo de complicaciones en pacientes con estenosis mitral leve (area
valvular>1,5cm?) y en pacientes asintomaticos con estenosis mitral
moderada o grave (area valvular <1,5cm?)y presién arterial pulmo-
nar sistélica (PAPS) < 50 mmHg en el ecocardiograma*®. Dado que
los gradientes transmitrales son sensibles al flujo, la taquicardiay la
sobrecarga de fluidos pueden causar edema pulmonar durante la
cirugia no cardiaca. Por ello, debe evitarse el uso de vasodilatadores
arteriales y la deteccion de fibrilacién auricular posoperatoria es de
suma importancia. El tratamiento anticoagulante para los pacien-
tes con riesgo trombético alto se trata en la seccion 5.3.2. En pacien-
tes asintomaticos con estenosis mitral moderada o grave y PAPS >
50 mmHg y en pacientes sintomaticos, aumenta el riesgo periope-
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ratorio de eventos cardiovasculares. En estos casos, se debe consi-
derar la comisurotomia mitral percutanea (CMP) antes de la cirugia
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 cirugia no cardiaca solo debe realizarse si es imprescindible.
Los pacientes asintomaticos con estenosis mitral grave se pueden
someter a cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto, siempre
que sea posible la monitorizacién hemodinamica intraoperatoriay
posoperatoria y la morfologia de la valvula no permita la CMP.

6.3.2.3. Insuficiencia adrtica

En los pacientes coninsuficiencia adrtica leve o moderada, la cirugia
no cardiaca se puede realizar sin riesgos adicionales. Los pacientes
con insuficiencia adrtica grave que requieren una intervencién val-
vular deben ser tratados antes de la cirugia no cardiaca electiva de
riesgo intermedio o alto (véase las recomendaciones de latabla21y
la GPC ESC/EACTS 2021 sobre el tratamiento de las valvulopatias).

6.3.2.4. Insuficiencia mitral

En los pacientes con insuficiencia mitral sintomatica grave se
debe evaluar el tipo de valvulopatia (primaria o secundaria) y la
funcién del VI. Los pacientes con insuficiencia mitral secunda-
ria, especialmente de etiologia isquémica, tienen aumentado
el riesgo de complicaciones cardiovasculares durante la cirugia
no cardiaca*®. Los pacientes con insuficiencia mitral sintomatica
grave que cumplan los criterios para una intervencién valvular
deben ser derivados para tratamiento antes de la cirugia no car-
diaca electiva de riesgo intermedio o alto. En el caso de pacien-
tes con insuficiencia mitral secundaria sintomatica, moderada o
grave, que cumplan los criterios COAPT, se debe valorar la técni-
ca percutanea “borde con borde” antes de la cirugia no cardiaca
(figura 14)**54". En pacientes con insuficiencia mitral primaria
grave, con sintomas o asintomaticos, con disfuncién del VI, la
reparacion valvular es el tratamiento recomendado (véase las
recomendaciones de la tabla 21y la GPC ESC/EACTS 2021 sobre
el tratamiento de las valvulopatias)?*.

Y
- Y
— Consulta multidisciplinar
CNC bajo
monitorizacién estricta
CNC de riesgo bajo
Sin procedimientos adicionales
CNC deriesgo intermedio-alto o alto
Reparacién percutdnea de borde con borde o cirugia (de
reparacion si es posible) dependiendo de la elegibilidad
y de la decisién del equipo cardioldgico (Clase l1a)
Considere la CNC bajo monitorizacién estricta Qe

/

Figura14. Tratamiento de los pacientes con insuficiencia mitral secundaria programados para cirugia no cardiaca. CNC: cirugia no cardiaca; ECG:
electrocardiograma; ETE: ecocardiograma transesofagico; ETT: ecocardiograma transtoracico; GPC: guias de practica clinica; TMO: tratamiento
médico dptimo. *Coronariografia + ICP/CABC segtin la evaluacién caso por caso del equipo de especialistas.
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Recomendaciones - tabla 21. Recomendaciones sobre el tratamiento

de valvulopatias en pacientes que se someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel’

La evaluacién clinicay ecocardiografica (si no se ha
hecho recientemente) esta recomendada para todos
los pacientes con sospecha o valvulopatia conocida
que estan programados para CNC electiva de riesgo
intermedio o alto

Estenosis adrtica

EI RVA (RQVA o TAVI) esta recomendado para pacientes
sintomaticos con estenosis adrtica grave que estan
programados para CNC electiva de riesgo intermedio o alto

Para pacientes asintomaticos con estenosis adrtica grave
que estan programados para CNC electiva de alto riesgo,
el equipo cardioldgico debe valorar el RVA (RQVA o TAVI)

Para pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave
que requieren CNC prioritaria o en los que no es viable
el tratamiento con TAVI 0 RQVA, se debe considerar la
valvuloplastia aértica con bal6n antes de la CNC como
tratamiento puente hasta la reparacién definitiva de
lavalvula

Insuficiencia aértica

Para pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave o
asintomaticos con DTSVI>50 mm o iDTSVI (DTSVI/ASC)
> 25 mm/m? (en pacientes con tamafio corporal pequefo)
o FEVI en reposo < 50%, se recomienda la cirugfa valvular
antes de la CNCelectiva de riesgo intermedio o alto

Estenosis mitral

Para pacientes sintomaticos con estenosis mitral
reumdtica moderada o grave o PAPS > 50 mmHg, se
recomienda la intervencién valvular (CMP o cirugia)
antes de la CNC electiva de riesgo intermedio o alto

Insuficiencia mitral

Para pacientes con insuficiencia mitral primaria
sintomatica grave o asintomatica con disfuncién del VI
(DTSVI =40 mm o FEVI < 60%), se debe considerar la
intervencion valvular (quirdrgica o transcatéter) antes
de laCNC de riesgo intermedio o alto, si se dispone de
tiempo suficiente

lla C

Para pacientes con insuficiencia mitral secundaria grave
que siguen sintomaticos a pesar del tratamiento médico
basado en GPC (incluida la TRC, si estd indicada), se
debe considerar la intervencion valvular (quirirgica

o percutanea), si el paciente es candidato y el riesgo
quirdrgico es aceptable, antes de la CNC

lla C

ASC: area de superficie corporal; CMP: comisurotomia mitral percutanea; CNC:
cirugfa no cardiaca; DTSVI: didmetro telesistdlico del ventriculo izquierdo; FEVI:
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; GPC: guia de practica clinica;
iDTSVI: indice de la dimension telesistélica del ventriculo izquierdo; PAPS:
presion arterial pulmonar sistélica; RQVA: reemplazo quirirgico de valvula
adrtica; RVA: reemplazo de valvula adrtica; TAVI: implante percutidneo de valvula
adrtica; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca; VI: ventriculo izquierdo.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

En pacientes con FEVI disminuida e insuficiencia aértica o mi-
tral concomitante, la monitorizacion hemodinamica intraopera-
toria, el control de la frecuencia cardiaca y el balance de fluidos
son fundamentales para evitar el deterioro hemodindmico, espe-
cialmente en los procedimientos quirtrgicos de alto riesgo.

6.3.2.5. Pacientes con valvulas protésicas

Los pacientes portadores de prétesis valvular se pueden someter a
cirugia no cardiaca, siempre que no se haya detectado disfuncién
valvular. El mayor problema en la practica actual es la necesidad
de modificar el régimen de anticoagulacién en el posoperatorio
(véase laseccién5.3.)

6.3.2.6. Profilaxis de la endocarditis infecciosa

La profilaxis de la endocarditis infecciosa para pacientes que re-
quieren cirugia no cardiaca debe seguir las recomendaciones de la
gufa dela ESC publicada en 2015%2,

6.4. Arritmias conocidas o de nuevo diagndstico

Las arritmias representan una carga importante para los pacien-
tes que se someten a cirugia no cardiacay contribuyen a un exceso
de riesgo de morbimortalidad >+,

6.4.1. Estrategia perioperatoria: medidas generales

La presencia de arritmias como la fibrilacién auricular (FA) y la
taquicardia supraventricular (TSV) puede acompafar a la enti-
dad quirdrgica aguda, pero no debe retrasar la cirugia urgente,
excepto cuando la arritmia sea potencialmente mortal. En todos
los pacientes con arritmias diagnosticadas que se van a someter
a cirugia no cardiaca debe realizarse un ECG de 12 derivaciones y
una revision cardiolégica. La prevencion de los factores que des-
encadenan la arritmia es crucial. Debe evitarse los trastornos de
los electrolitos y el desequilibrio acido-base, la isquemia mio-
cardica (causada también por una pérdida excesiva de sangre y
anemia) y grandes oscilaciones de volumen en el periodo perio-
peratorio. Los pacientes con ICsistélica deben recibir tratamiento
6ptimo ya que esta terapia reduce el riesgo de mortalidad total y
muerte sibita cardiaca®®*. Los pacientes tratados con antiarritmi-
cos generalmente deben mantener el tratamiento. Los pacientes
con alto riesgo de arritmias malignas deben tener monitorizacién
electrocardiografica continua durante todo el periodo periopera-
torio, con especial atencidn a los pacientes portadores de DAl des-
activado durante la cirugfa no cardiaca.

6.4.2. Arritmias supraventriculares

Las arritmias supraventriculares no obligan normalmente al apla-
zamientode la cirugia. En raros casos, la presencia de preexitacion
y FA con conduccién rapida por una via accesoria permiten identi-
ficar a pacientes con riesgo de muerte stbita en los que podria ser
necesaria la ablacion si la cirugia no es urgente.

Los latidos supraventriculares prematuros generalmente no
requieren tratamiento. La identificacién y correccion de los facto-
res desencadenantes (trastornos de los electrolitos y desequilibrio
acido-base, sobrecarga de volumen, etc.) es altamente recomen-
dable. Tipicamente, la TSV perioperatoria responde bien a manio-
bras vasovagales o a la administracién 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 conversion del ritmo o la disminucién temporal de la conduc-
ciénauriculoventricular. En casos raros de TSV con inestabilidad
hemodinamica debe realizarse inmediatamente la cardioversion.
Cuando sea necesario el tratamiento profilactico para prevenir la
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TSV recurrente, se puede usar bloqueadores beta o calcioanta-
gonistas no dihidropiridinicos (verapamilo, diltiazem) y se puede
considerar la administraciéon de flecainida/propafenona o amio-
darona, silos primeros son ineficaces. En escasas ocasiones, cuan-
do la TSV recurre a pesar el tratamiento o se vuelve incesante, se
debe considerar la ablacién para los pacientes que se someten a
cirugia no urgente de alto riesgo. Los resultados de un ECDA publi-
cado recientemente confirman la superioridad de la ablacién con
radiofrecuencia sobre el tratamiento farmacolégico con antiarrit-
micos para la taquicardia auriculoventricular persistente con re-
entrada nodal. Grandes registros y metanalisis han demostrado
la eficacia y la seguridad de la ablacién con radiofrecuencia en el
sindrome de Wolff-Parkinson-White y otras TSV, con tasas de éxi-
to por procedimiento superiores al 90%*7 44,

6.4.3. Fibrilacion o aleteo (flutter) auricular

La mayor parte de los pacientes con FA reciben tratamiento anticoa-
gulante oral indefinido para la prevencion del ictus y de la embolia
sistémica®y durante el periodo perioperatorio este tratamiento de-
pendera del tipo de cirugia (véase la seccidn 5.3.2)°>*. En algunos
casos la FA es asintomatica*#? y podria detectarse por primera vez
en el ingreso para la cirugia o podria aparecer en el preoperatorio.
El tratamiento inicial de la FA de nuevo diagnéstico incluye la pre-
vencién de la tromboemboliay el control de los sintomas y no debe
aplazarse a la espera de la consulta con el cardilogo®. Para los pa-
cientes con FA de nuevo diagndstico que requieren anticoagulacion
oral sistémica para prevenir el ictus, la eleccion del anticoagulante
en el preoperatorio depende del tipo de cirugia (véase la seccién
5.3.2). El control éptimo de la frecuencia cardiaca (< 110 Ipm en re-
pos0)” es esencial para todos los pacientes con FA, mientras que el
control del ritmo cardiaco (conversién y mantenimiento en ritmo
sinusal) en el preoperatorio se puede considerar solo cuando per-
sisten los sintomas pese al control 6ptimo de la frecuencia cardiaca.

Los bloqueadores beta o los calcioantagonistas no dihidro-
piridinicos (verapamilo, diltiazem) se usan frecuentemente para
el control de la frecuencia cardiaca. La amiodarona se puede usar
como tratamiento de primera linea para pacientes con insuficiencia
cardiaca, dado que la digoxina suele ser ineficaz en estados adre-
nérgicos aumentados, como ocurre en la cirugia. La cardioversion
farmacoldgica de la FA sintomatica reciente se puede intentar con
flecainida o propafenona; en pacientes sin hipertrofia significativa
del VI, disfuncion sistdlica del VI o cardiopatia isquémica, el uso de
flecainida o propafenona resulté en la conversién rapida (3-5 h) y
segura a ritmo sinusal en > 50% de los pacientes. La administracion
intravenosa de amiodarona tiene un efecto limitado y mas lento,
pero puede reducir la frecuencia cardiaca en las primeras 12 h; el
vernakalantintravenoso es el farmaco mas rapido para la cardiover-
sion, incluidos los pacientes con insuficiencia cardiaca leve o cardio-
patia isquémica®+®. La dofetilida no se usa en Europay la ibutilida
es eficaz para la conversion del flutter auricular a ritmo sinusal®®444,
Para pacientes con FA e inestabilidad hemodinamica estd indicada
la cardioversion urgente (generalmente cardioversion eléctrica)®.
Alternativamente, se puede intentar la cardioversién farmacolégi-
ca con antiarritmicos intravenosos, dependiendo del estado clinico
del paciente. La anticoagulacién oral sistémica para la prevencion
de eventos tromboembdlicos debe iniciarse lo antes posible®. La FA
posoperatoria se trata en la seccion 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 lafrecuencia cardiacasuele serla estrategiainicial para los
pacientes con flutterauricular?s; no obstante, los farmacos que redu-
cen la conduccion auriculoventricular (digoxina, bloqueadores beta
o calcioantagonistas no dihidropiridinicos) suelen ser menos efica-
cesqueenlaFA. En pacientes con frecuencia ventricular rapida gene-
ralmente es necesaria la cardioversion eléctrica**4. Laamiodarona
puede ser una alternativa para controlar la frecuencia cardiaca, es-
pecialmente en la insuficiencia cardiaca o en pacientes criticos*®.
La dofetilida y la ibutilida son eficaces para la conversion del flutter
auricular a ritmo sinusal, mientras que los antiarritmicos de clase IA
y ICy laamiodarona son menos eficaces y no deben emplearse*°+5,

6.4.4. Arritmias ventriculares

Las extrasistoles ventriculares y la taquicardia ventricular no sos-
tenida son frecuentes en la poblacién general y en los pacientes de
cirugia no cardiaca. Se han sugerido caracteristicas clinicas especifi-
cas como factores de prediccion de un aumento de la incidencia de
extrasistoles ventriculares**. Histéricamente, 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 mas
frecuentes (p. ej., 10-20%)***. En pacientes con cardiopatia, el im-
pacto prondstico de las extrasistoles y la taquicardia ventricular no
sostenida depende del tipoy la extension del dafio cardiaco*®°+%. No
es necesario tratarlas en los pacientes que se someten a cirugia ur-
gente, excepto cuando son frecuentesy sintomaticas.

En pacientes con compromiso hemodindmico, se recomienda el
aumento de la dosis de bloqueadores beta; y debe considerarse la ad-
ministracién de amiodarona intravenosa (bolo de 300 mg) en casode
intolerancia o contraindicacién a bloqueadores beta*. Es necesario
realizar pruebas diagndsticas adicionales para descartar la presencia
de cardiopatias significativas en pacientes programados para cirugia
no cardiaca electiva, especialmente si las arritmias ventriculares son
frecuentes, complejas (TV no sostenida) o sintomaticas, o en los pa-
cientes con historia familiar de muerte stbita cardiaca.

La TV polimérficay la fibrilacién ventricular (FV) pueden desen-
cadenarse por isquemia miocardica, trastornos de los electrolitos
o pueden ser manifestaciones de canalopatias primarias, como el
sindrome de Q-T largo o el sindrome de Brugada. La TV suele pro-
ducirse por la presencia de tejido cicatricial en el miocardio. Por lo
tanto, laTV o la FV perioperatorias en pacientes programados para
cirugia debe llevar a un proceso diagndstico que permita descartar
la disfuncién ventricular grave (véase la seccién 4.5.1), la enferme-
dad coronaria que requiere revascularizacién (véase la seccién 6.1)
y otras causas potenciales de arritmia (canalopatia primaria, tras-
tornos de los electrolitos). La TV monomérfica en pacientes sin
enfermedad estructural o eléctrica manifiesta (TV idiopatica, que
suele producirse desde el tracto de salida) se asocia con un buen
prondstico y puede dejarse sin tratamiento o, en caso de sintomas,
puede tratarse con bloqueadores beta, verapamilo o bloqueadores
de los canales de sodio. Los pacientes con TV asociada a compromi-
so hemodinamico deben tratarse con cardioversion eléctrica (tras
la sedacién intravenosa si el paciente esta consciente) y la FV debe
revertirse inmediatamente con desfibrilacién. En el contexto de
la isquemia aguda, el tratamiento de la TV y la FV recurrentes con
bloqueadores betay amiodaronay la revascularizacién miocardica
en caso de enfermedad coronaria obstructiva puede ser eficaz*®.
La titulacién del tratamiento con bloqueadores beta hasta la dosis
maxima tolerada puede prevenir la recurrencia de las arritmias*.
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Tabla12. Tratamiento perioperatorio de los pacientes con arritmias

Tipo de arritmia

Diagnéstico ECG+ETT?

TVidiopatica en corazén estructural y
funcionalmente normal

ECC+ETT

TV en la enfermedad estructural
cardiaca

ECG + ETT + biomarcadores®
+ Coronariografia
TC/RM cardiaca

Terapia aguda Maniobras vasovagales
Adenosinaiv., bloqueadores beta,
calcioantagonistas

Cardioversion eléctrica en caso de

inestabilidad

Maniobras vasovagales
Bloqueadores beta o verapamilo i.v.
Cardioversion eléctrica en caso de
inestabilidad

Tratamiento de la cardiopatia
subyacente

Bloqueadores beta iv. (aumento
de la dosis), amiodarona
Cardioversion eléctrica en caso de
inestabilidad

Prevencién de
recurrencias

Tratamiento oral con bloqueadores
beta, calcioantagonistas

Ablacién 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 |

Ablacién con catéter en caso de recurrencia
pese al uso de FAA o intolerancia
farmacolégica antes de la CNC de alto riesgo

Tratamiento oral con
bloqueadores beta, amiodarona
Ablacién con catéter en caso de
recurrencia pese a TMO

CNC: cirugia no cardiaca; ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiograma transtoracico; FAA: firmaco antiarritmico; RM: resonancia magnética; TC: tomografia
computarizada; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular.

*Antes de la cirugia de alto riesgo.
*Troponina cardiaca ultrasensible T/l y BNP/ N-terminal pro-BNP.

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

Recomendaciones Clase* Nivel®
Arritmias supraventriculares

Para pacientes con TSV controlada con medicacion,

esta recomendado mantener la administracién de C
FAA durante el periodo perioperatorio

Debe considerarse la ablacién para pacientes

sintomaticos con TSV recurrente o persistente, pese B

al tratamiento, antes de la CNC no urgente de alto
riesgo®744t

FA coninestabilidad hemodinamica en pacientes programados para CNC

Para pacientes con FAy empeoramiento o inestabilidad
hemodindmica aguda programados para CNC, se
recomienda la cardioversion eléctrica urgente®+7247

Para pacientes con FA e inestabilidad hemodinamica,
puede considerarse la administracién de amiodarona
para controlar la frecuencia cardiaca®

Arritmias ventriculares

Para pacientes con TV monomérfica sostenida
y sintomatica, asociada a la presencia de tejido

cicatricial en el miocardio, y recurrencia a pesar del B
TMO, se recomienda la ablacion de la arritmia antes

de la CNC electiva®7++&°

No se recomienda instaurar el tratamiento de c

extrasistoles ventriculares asintomaticas durante la CNC

CNC: cirugia no cardiaca; FA: fibrilacion auricular; FAA: firmaco
antiarritmico; TMO: tratamiento médico dptimo; TSV: taquicardia
supraventricular; TV: taquicardia ventricular.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

En los casos de TV sostenida y hemodindmicamente estable,
la cardioversién es la primera linea de tratamiento; la procaina-

mida o la flecainida intravenosas pueden considerarse para los
pacientes sin insuficiencia cardiaca ni isquemia miocérdica. Si es-
tos farmacos no estan disponibles, puede emplearse amiodarona
intravenosa. En algunos casos de recurrencia de la TV monomérfi-
ca en pacientes con tejido cicatricial en el miocardio sin causas re-
versibles,y pese al tratamiento dptimo, debe realizarse un estudio
electrofisiolégico invasivo y ablacién en el preoperatorio, siempre
que la cirugfa pueda aplazarse. Tras la ablacién endocardica ex-
tensa de la TV, el tratamiento con un anticoagulante oral por un
periodo de tiempo limitado puede ser una opcién razonable+°4”,
Enlatabla12 se encuentra un resumen de las pautas diagnédsticas
y terapéuticas para los pacientes con TSVo TV.

6.4.5. Bradiarritmias

Cuando la bradicardia supone un compromiso hemodinamico
pese al tratamiento intravenoso cronotrépico o si provoca epi-
sodios de taquiarritmia ventricular, el marcapasos temporal
durante el periodo perioperatorio debe limitarse a los pacientes
que requieren cirugia no cardiaca urgente*®. Para pacientes pro-
gramados para cirugia electiva, esta debe aplazarse siempre que
sea posible hasta el implante de un marcapasos permanente, si
se cumplen las indicaciones de marcapasos*®’. En presencia de
bloqueo bifascicular asintomatico, con o sin bloqueo auriculo-
ventricular de primer grado, no esta indicado generalmente el
marcapasos profilactico; en estos casos suele ser eficaz el trata-
miento cronotrdpico con atropina, isoprenalina, adrenalina o,
alternativamente, aminofilina, dopamina o glucagén, 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 rama*®**#%3, Durante la cirugia no
cardiaca debe estar disponible el equipo y el personal necesarios
para realizar un implante transcutdneo urgente de marcapasos
en los pacientes con bloqueo bifascicular; el implante de marca-
pasos permanente es otra alternativa*®'.
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6.4.6. Tratamiento de los pacientes con dispositivos
cardiacos electronicos implantables

Los pacientes portadores de dispositivos cardiacos implantables
pueden someterse a cirugia no cardiaca, siempre que se garantice el
control adecuado del dispositivo en el periodo perioperatorio. Debe
realizarse al menos una revision preoperatoria en los Gltimos 12 me-
ses en pacientes con marcapasos y en los dltimos 6 meses para los
portadores de DAI, siempre que no se detecten otros problemas de
funcionamiento; la monitorizacién remota también puede emplear-
se para las revisiones*®*+*%, En pacientes dependientes de marcapa-
sos, pacientes con estimulacion biventricular parala TRCy portadores
de un DAI programados para cirugia electiva asociada al riesgo de
interferencias electromagnéticas (p. ej., electrocoagulacién mono-
polar, especialmente en la zona superior del abdomen), la revisién y
reprogramacion del dispositivo debe realizarse inmediatamente an-
tes de la cirugia. El marcapasos debe programarse en modo asincro-
no o sinsensor en pacientes dependientes de marcapasos, para evitar
la inhibicién del dispositivo. Para ello, en la mayoria de los modelos
se puede colocar un iman en la piel encima del marcapasos*®¢+’. No
obstante, los marcapasos modernos, excepto los modelos de Medtro-
nic y Sorin/Livanova/Microport, son programables y no requieren el
modo asincrono, por lo que el uso de uniman no es la solucién univer-
sal alos problemas producidos por interferencias electromagnéticas.
Ademas, el modo asincrono puede llevar a la estimulacion de la onda
T, que puede provocar TV o FV. Sin embargo, el riesgo clinico de las
interferencias electromagnéticas es bajo**”**° y una solucién practica
puede ser la monitorizacién del paciente mediante pletismografia o
acceso arterial, limitando el uso de electrocauterizacién si ocurren
pausas durante la monitorizacion electrocardiografica.

Los marcapasos sin electrodos no presentan riesgos adicionales
enlacirugia, siempre que se tomen las mismas precauciones que en
los pacientes con marcapasos convencionales, se eviten las interfe-
rencias electromagnéticasy se programe el dispositivo en modo no
sensor para los pacientes dependientes de marcapasos (debido a su
localizacion intracardiaca y a la falta de sensor del efecto Hall o de
conector magnético, este dispositivo no se puede reprogramar tem-
poralmente en modo asincrono colocando un iman en la piel sobre
el marcapasos)*°+,

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

magnéticas, debe desactivarse la funcion de deteccién y reversion
de arritmias antes de la cirugia no cardiaca*? o colocarse un iman
en la piel sobre el dispositivo*®+42 En todos los DAl modernos,
la colocacién de un iman inhibe el tratamiento antitaquicardia,
mientras que se mantiene la funcién para revertir la bradicardia. La
desactivacién mediante la reprogramacion del dispositivo requiere
disponer de equipos de telemetriay cardioversion hasta la reactiva-
cion, lo cual puede resultar poco practico. Ademas, 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 iman en lugar de la des-
activacion. En algunos pacientes, el dispositivo es inaccesible para
la colocacién de uniman, por lo que la reprogramacion es obligato-
ria. Desde ese momento y durante todo el procedimiento hasta la
reactivacion del DAI, el paciente requiere monitorizacién continua
con ECCy personal cualificado para la deteccién inmediata de arrit-
mias, desfibrilacién y maniobras de reanimacion cardiopulmonar.
Se recomienda revisar y activar las funciones del DAl lo antes posi-
ble después de la cirugia no cardiaca*®.

Los pacientes con DAI subcutaneo pueden someterse a cirugia
tras la desactivacion de las funciones antiarritmicas o la colocacién de
un iman; no obstante, en los casos de cirugia toracica, especialmente
con esternotomia media, el cirujano debe ser consciente de la presen-
cia del DAl 'y del curso del electrodo subcutaneo, para evitar el dafo
mecanico del electrodo, el uso directo del bisturi eléctrico sobre el
electrodo o la colocacién de cables externos cerca de los sensores*>.

En pacientes dependientes de marcapasos, pacientes con TRC o
DA, se debe evitar las interferencias con el dispositivo (p. ej., con el
bisturf eléctrico). Estas se pueden reducir con el uso de electrocau-
terizacion bipolar, con descargas cortas (< 5 s), con la menor ampli-
tud posible y manteniendo el lapiz de electrocauterizacién alejado
del dispositivo (>15 cm). En caso de electrocoagulacion monopolar,
la unidad electroquirirgica 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 quirdrgico en una zona muscular
bien vascularizada. Consecuentemente, el parche del electrodo de
retorno debe colocarse lo méas alejado posible del dispositivo car-
diaco, manteniendo el territorio quirirgico entre el dispositivo y el
electrodo de retorno (figura 15)#447.

Bisturi eléctrico

Electrodo
de retorno

Figura1s. Localizacién 6ptima del electrodo de retorno en la electrocirugia monopolar en pacientes portadores de dispositivos cardiacos
implantables, teniendo en cuenta la zona de la cirugia. DCI: dispositivo cardiaco implantable. El uso de electrocauterizacién bipolar con
descargas cortas (< 5s), con la menor amplitud posible y manteniendo el Iapiz de electrocauterizacién alejado del dispositivo (> 15 cm), puede
minimizar el riesgo de interferencias con el dispositivo. (A) Territorio quirtrgico en la zona ipsilateral por encima del DCI. (B) Cirugia en la zona
ipsilateral por debajo de DCI. (C) Cirugia en la zona contralateral*.
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Para pacientes con holters implantables (especialmente sin
monitorizacion remota ni descargas periddicas 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 localizacién anatémica cercana al
dispositivo para evitar que el ruido grabado se identifique errénea-
mente como arritmiay evitar el borrado de la memoria*®4.

Recomendaciones - tabla 23. Recomendaciones sobre el tratamiento
de bradiarritmiasy de los pacientes portadores de dispositivos
cardiacos implantables

Recomendaciones Clase* Nivel®

En caso de indicacion de marcapasos segiin la GPC
ESC 2021 sobre estimulacién cardiaca y terapia

de resincronizacion*®, debe aplazarse laCNCy
considerarse el implante de marcapasos permanente

Ila C

Los pacientes con DAl desactivado temporalmente
deben tener monitorizacion electrocardiografica
continuay estar acompafiados por personal
entrenado en la detecciény el tratamiento de las
arritmias durante el periodo perioperatorio. Para
pacientes de alto riesgo (p. €j., dependientes de
marcapasos o portadores de DAI), o si el acceso

al torso puede ser dificil durante la cirugia, se
recomienda colocar parches transcutaneos de
estimulacién eléctrica o desfibrilacion antes de la CNC

En todos los pacientes con DCl reprogramados antes
de la cirugia, se recomienda revisary reprogramar el | C
dispositivo lo antes posible después de la cirugia

En pacientes con DCI (p. €j., portadores de DAl o
dependientes de marcapasos) que se someten a
procedimientos quirdrgicos asociados a posibles
interferencias electromagnéticas (p. ej., electrocirugia Ila C
monopolar en la zona superior del abdomen), se
debe considerar la revision y la reprogramacion del
dispositivo inmediatamente antes del procedimiento

CNC: cirugia no cardiaca; DAI: desfibrilador automatico implantable;
DCI: dispositivos cardiacos implantables; ECC: electrocardiograma; ESC:
Sociedad Europea de Cardiologia; GPC: guia de practica clinica.

Clase de recomendacién.

®Nivel de evidencia.

6.5. Cardiopatias congénitas del adulto

Los adultos con cardiopatia congénita (CC) constituyen mas del
60% de la poblacién con esta patologia®°s°’; por ello, aumenta
el porcentaje de pacientes con CC del adulto que ingresan para
cirugia no cardiaca*®? y podrian tener un alto riesgo de eventos
cardiovasculares.

En las CC del adulto, la evaluacién preoperatoria se centra en
la enfermedad subyacente, el tipo de cirugia, las lesiones residua-
les y las secuelas®3. La coexistencia de insuficiencia cardiaca, hi-
pertensidn pulmonar, arritmia, hipoxemia, dafio de otros drganos
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 pronéstico®®**°4. Por ello, en la evaluacion
preoperatoria se debe tener en cuenta los informes médicos y qui-
rirgicos originales y los datos actuales, que incluyan los sintomas,
la capacidad de ejercicio, la saturacion de oxigeno, las pruebas de
laboratorio (BNP, hemoglobina, creatinina, etc.) y la medicacion.

Tabla13. Estratificacion del riesgo de la cirugia no cardiaca
en adultos con cardiopatias congénitas

Pacientes con defectos pequefios, no corregidos que
no requieren medicacién ni otro tratamiento

Pacientes con CC corregida, sin sintomas ni lesiones
residuales relevantes, que no requieren medicacion

Riesgo bajo

Pacientes con defectos corregidos o no, con
alteraciones hemodinamicas residuales, que
requieren o no medicacion

Riesgo
intermedio

Pacientes con cardiopatia ciandtica no corregida,
hipertension pulmonar u otra CC compleja,
disfuncién ventricular que requiere medicaciény
pacientes en lista de espera para trasplante cardiaco

Riesgo alto

CC: cardiopatia congénita.

En un informe reciente, la mortalidad absoluta de los pacien-
tes con CCdel adulto sometidos a cirugia no cardiaca tuvo un exce-
so del 4%°°2. 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 mas alta de mor-
talidad. Se sabe con certeza que los pacientes con hipertension
pulmonar y con sindrome de Eisenmenger tienen un riesgo mas
altode complicaciones®®. Un registro a gran escala confirmé estos
hallazgos: los pacientes con CC grave tuvieron un riesgo aumen-
tado de mortalidad a los 30 dias, mortalidad total y reintubacion,
mientras que los pacientes con CC moderada tuvieron un aumen-
to moderado de la mortalidad total y del riesgo de reintubacionses.
Con base en este estudio y en la reciente guia de practica clinica®®
se propone una clasificacion para la estratificacion del riesgo que
seencuentra en latabla13.

Es necesaria la consulta con un especialista, particularmente
en pacientes con CC moderada o grave programados para cirugia
no cardiaca de riesgo intermedio o alto. Se recomienda que la ci-
rugia electiva de los pacientes con CC moderada o grave se realice
en hospitales con experiencia en el tratamiento de estos pacientes.
Ademas, se recomienda seleccionar los procedimientos menos in-
vasivosy la anestesia con el menorimpacto hemodinamico posible.

La estrategia perioperatoria 6ptima para los pacientes con
CC programados para cirugia no cardiaca comienza con una
evaluacién preoperatoria meticulosa. Estos pacientes pueden
presentar disfuncion multiorganica (renal, hepatica, pulmonary
endocrina), que se debe tener en cuenta en el proceso diagnésti-
co*®. En numerosos casos, los pacientes con CC tienen indicacion
de anticoagulacion oral o tratamiento antitrombético indefini-
dos, fundamentalmente debido a arritmias o al aumento del ries-
go tromboembdlico asociado con la CC especifica. El tratamiento
anticoagulante oral perioperatorio debe reevaluarse en funcién
de cada paciente. La escala de riesgo CHA DS -VASc no hasido va-
lidada en los pacientes con CCy, por lo tanto, no debe emplearse.

En los pacientes adultos con CC puede ser necesaria la moni-
torizacién hemodinidmica continua que incluya la monitorizacién
invasiva de la presion arterial, especialmente en los casos de CC
con una complejidad moderada o grave. Hay que mencionar que,
dependiendo del tipo de CC o de cirugia (p. €j., coartacion de la
aorta o tras la derivacion de Blalock-Taussig), la localizacion del
acceso arterial para la monitorizacion continua de la presién 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
ventilacién y extubacion puede complicarse por la presencia de
enfermedad pulmonar restrictiva®®. Debe administrarse profi-
laxis antibiética para la endocarditis segtin la GPC ESC 2015 para
el tratamiento de la endocarditis infecciosa***. Ademas, 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-
cion en este contexto, con especial atencion 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 monitorizacién y
la atencidn posoperatoria®®®. Dos grupos que requieren especial
atencién son los pacientes con cianosis crénicay los pacientes so-
metidos a la operacidon de Fontan. La cianosis cronica se asocia
con disfuncién multiorganica; ademas, el riesgo hemorragico es
mayor debido a multiples colaterales, disfuncién plaquetaria y
alteraciones en la cascada de coagulacions®. En los pacientes con
sindrome de Eisenmenger, debe evitarse entidades que aumen-
tan la resistencia vascular pulmonar, como la hipotermia, la aci-
dosis metabélica, la hipercapniay la hipovolemia®®. Estoseaplica
también a los pacientes sometidos a la operacién de Fontan, en
los que el retorno venoso depende de presiones pulmonares ba-
jas. En estos pacientes si la presion intraabdominal aumenta muy
rapidamente, el retorno venoso se reduce drasticamente, con la
consiguiente caida del gasto cardiaco. Estos aspectos hemodina-
micos deben valorarse detenidamente en los casos de cirugia no
cardiaca abierta o laparoscépica.

Recomendaciones - tabla 24. Recomendaciones sobre el tratamiento
de los pacientes con cardiopatias congénitas del adulto que se
someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

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

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

CC: cardiopatia congénita.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

6.6. Enfermedad pericardica

La enfermedad pericardica activa aunque no es frecuente en el
momento de la cirugia no cardiaca puede ser potencialmente
mortal. El diagnéstico de la etiologia subyacente es de maxima
importancia para el tratamiento perioperatorio (infeccién viral o
bacteriana, enfermedad maligna, autoinmune sistémica, meta-
bélica o autorreactiva). El tratamiento de estas patologias debe
seguir las recomendaciones de la GPC ESC 2015 sobre el diagnésti-
coy el tratamiento de las enfermedades pericardicas™™.

La pericarditis aguda es una indicacién clara para posponer la
cirugia electiva. Cuando la cirugia es inaplazable, debe prestarse
atencion a las interacciones farmacolégicas. La colchicina se me-
taboliza fundamentalmente en el higado, mientras que solo el 10-
20% se elimina por excrecién renal. La colchicina puede aumentar

la sensibilidad a depresores del sistema nervioso central y ejercer
un efecto de depresidn respiratoria®. 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, paralisis, convulsiones y para-
da cardiorrespiratoria. Los farmacos inmunosupresores, como los
esteroides y los antagonistas de la interleucina 1, suprimen el sis-
tema inmuney pueden aumentar el riesgo de infeccidn y retrasar
la cicatrizacion de la incisién en |a fase perioperatoria®™.

El taponamiento cardiaco inminente es una contraindica-
ciéon absoluta para cualquier tipo de cirugia, especialmente
cuando requiere anestesia generals**2, Antes de la cirugia no
cardiaca, debe drenarse primero el derrame pericardico bajo
anestesia local. En los casos de derrame pericardico crénico, 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 induccién de la anestesia general para facilitar el llenado
ventricular. La manipulacién y la medicaciéon que reducen el re-
torno venoso deben evitarse o minimizarse. La ventilacién con
presidn positiva puede causar un declive excesivo de la precarga
y se debe evitar. Cuando la respiracién espontanea no sea posi-
ble, se debe considerar la ventilacién con presiones inspiratorias
minimas (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 miocardica™. La ketamina, un esti-
mulante simpatico que conserva la ventilacién espontanea, es
el farmaco de primera eleccién. Las combinaciones de opiaceos,
benzodiazepinas y 6xido nitrico, con o sin dosis bajas de anes-
tésicos inhalatorios, son una opcién aceptable para mantener
la anestesia. Los relajantes musculares con efectos circulatorios
minimos son la opcidn preferida, aunque el modesto incremen-
to de la frecuencia cardiaca observado con la administracién de
pancuronio también es aceptable.

Recomendaciones - tabla 25. Recomendaciones sobre
enfermedades pericardicas

Recomendaciones Clase* Nivel®

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

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

I1b C

CNC: cirugia no cardiaca.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

6.7. Enfermedad pulmonar e hipertension
arterial pulmonar

La enfermedad pulmonar concomitante en pacientes cardiacos
que se someten a cirugia no cardiaca puede incrementar el riesgo
quirdrgico. 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 cirugia abdominal o toracica, y con
mayor riesgo para los fumadores. Algunas enfermedades respi-
ratorias se asocian con patologias cardiovasculares que requie-
ren una evaluacion del riesgo cardiaco y tratamiento especifico,
ademas del tratamiento de la enfermedad pulmonar. Entre estas
enfermedades se encuentran la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC), el sindrome de hipoventilacién y obesidad y la
hipertensién arterial pulmonar (HAP).

6.7.1. Enfermedad pulmonar

La EPOC es una causa importante de morbimortalidad®=. Aunque
los pacientes con EPOC tienen un mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, no hay evidencia de que se relacione con un riesgo
mas alto de complicaciones cardiacas perioperatorias. No obstan-
te, las complicaciones pulmonares posoperatorias se asocian con
una morbimortalidad significativa. La evaluacién 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
6ptima en el preoperatorio y el perioperatorios™. En los pacientes
con EPOC programados para cirugia no cardiaca, los objetivos del
tratamiento preoperatorio son optimizar la funciéon pulmonary
minimizar las complicaciones respiratorias posoperatorias; para
ello, el periodo preoperatorio se puede dedicar a la educacion del
paciente, que incluya dejar de fumar (2 meses antes de la cirugia),
instrucciones sobre fisioterapia toracica y maniobras de expan-
sién pulmonar, entrenamiento de resistencia muscular y nutri-
cion, sifuera necesario. El tratamiento con agonistas adrenérgicos
betay anticolinérgicos debe mantenerse hasta el dia de la cirugia
en todos los pacientes con EPOC e hiperreactividad bronquial. En
algunos casos se puede considerarlaadministracion de esteroides
sistémicos o inhalados durante un corto periodo de tiempo. En
caso de infeccién pulmonaractiva, debe administrarse tratamien-
to antibidtico durante al menos 1o diasy, si es posible, posponer la
cirugfa no cardiaca electiva™.

El sindrome de hipoventilacién y obesidad (SHO) se define
como la triada de obesidad, hipoventilacién diurnay trastornos
respiratorios durante el suefio. Aunque es distinto de la obesi-
dad aislada y de la apnea del sueno, se estima que el 90% de los
pacientes con SHO tienen también apnea obstructiva del suefio
(AQS). La prevalencia del SHO es del 0,15-3% de los adultos y del
7-22% en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica®®. El SHO
se asocia con una mayor morbilidad, incluida la insuficiencia car-
diaca (y miocardiopatia relacionada con la obesidad), angina, hi-
pertensién pulmonar (30-88%) y cor pulmonale, y con un aumento
de la mortalidad perioperatorias®. Los pacientes con alto riesgo
de SHO programados para cirugia no cardiaca se deben derivar
a una consulta especializada en trastornos respiratorios durante
el suefio e hipertension pulmonar, para iniciar la terapia apro-
piada de presidn positiva en via aérea durante el preoperatorio,
planificar las técnicas anestésicas y quirirgicas y monitorizar el
tratamiento posoperatorio con presidn positiva en via aérea en
un entorno adecuado®™®s",

6.7.2. Hipertension arterial pulmonar

La hipertensién arterial pulmonar (HAP) se asocia con un aumen-
to de la morbimortalidad en los pacientes que se someten a ciru-
gfa no cardiaca™®.

En este grupo de pacientes, el proceso diagndstico preopera-
torio debe ser meticuloso e incluir la evaluacién del estado funcio-
nalylagravedad de laenfermedad, ademas de las comorbilidades
yeltipo decirugia no cardiaca. El ecocardiogramay el cateterismo
derecho (si esta indicado) son los componentes clave del diagnds-
tico preoperatorio. La morbilidad y la mortalidad asociadas a la
HAP derivan de la respuesta hemodindmica del ventriculo dere-
cho aincrementos agudos de la poscargas™.

Tabla14. Factores de riesgo relacionados con el pacientey con
la cirugia que hay que considerar al evaluar el riesgo perioperatorio
de los pacientes con hipertensién arterial pulmonar

Factores perioperatorios de
riesgo relacionados con la
cirugiaenla HAP

Factores perioperatorios de riesgo

relacionados con el paciente
enlaHAP

* Clase funcional > 1l

* Distancia reducida en la prueba de
la marcha de 6 minutos

* Enfermedad coronaria

* Embolia pulmonar previa

* Insuficiencia renal crénica

* Disfuncidn ventricular derecha grave

* Cirugia urgente

* Duracién de laanestesia>3 h

* Necesidad intraoperatoria
de vasopresores

HAP: hipertensién arterial pulmonar.
Adaptada de Olsson et al 52

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 quirtrgico. Los procedimientos urgentes se aso-
cian con mayor riesgo de complicaciones*>5*. Los factores de
riesgo relacionados con el pacientey con la cirugia deben tener-
se en consideracién cuando se evalie el riesgo perioperatorio
de los pacientes con HAP (tabla 14)*2. Debido a la posibilidad
de que la anestesia y la cirugia se compliquen con la aparicién
de insuficiencia cardiaca derecha o crisis hipertensivas pulmo-
nares, la cirugia 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-
gia deben recibir tratamiento médico éptimo preoperatorio y
seguimiento en un centro con experiencia en HAP. El equipo
multidisciplinar que evalde a los pacientes programados para
cirugia no cardiaca debe incluir a especialistas en neumologia,
cardiologfa, cirugiay anestesia®®. El tratamiento perioperatorio
de los pacientes con HAP debe seguir las recomendaciones de
la GPC ESC/ERS 2022 sobre el diagndsticoy el tratamiento de la
hipertension pulmonars.

Actualmente, se emplean nuevos tratamientos cuyo objeti-
vo es reduciren el preoperatorio las presiones pulmonares de los
pacientes programados para cirugia no cardiaca. En este contex-
to, los farmacos mas usados son los antagonistas de los recep-
tores de la endotelina, los inhibidores de la fosfodiesterasay los
analogos de la prostaciclina®®. Esta medicacién debe mantener-
se durante la fase perioperatoria ya que su interrupcién puede
llevar a un empeoramiento critico de la HAP. La administracion
de éxido nitrico inhalado permite la vasodilatacién pulmonar se-
lectiva de accion rapida con el objetivo de mantener la funcién
del ventriculo derechoy la estabilidad hemodinamica de los pa-
cientes que desarrollan un empeoramiento de la hipertension
pulmonar en el posoperatorios?.
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Recomendaciones - tabla 26. Recomendaciones sobre pacientes con
hipertensién arterial pulmonar que se someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda mantener el tratamiento crénico para
la HAP durante la fase perioperatoria de la CNC

Se recomienda mantener la monitorizacion
hemodindmica de los pacientes con HAP grave | C
durante al menos 24 h después de la CNC

En caso de progresion posoperatoria de la
insuficiencia cardiaca derecha en pacientes con
HAP se recomienda optimizar la dosis de diuréticos
y, si fuera necesario, administrar andlogos de

la prostaciclina iv. con el asesoramiento de un
especialista en HAP

Se debe considerar la administracién perioperatoria
de inodilatadores (dobutamina, milrinona,
levosimendan), que aumentan el gasto cardiacoy Ila C
reducen la resistencia vascular pulmonar, segtn el
estado hemodinamico del paciente

CNC: cirugia no cardiaca; HAP: hipertension arterial pulmonar; iv.:
intravenoso; IC: insuficiencia cardiaca.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

6.8. Hipertensién arterial

En Europa, la prevalencia de la hipertension arterial (HTA) en
adultos es de alrededor del 30-45%°* y, entre estos pacientes, me-
nos del 40% tiene la presion arterial (PA) bien controlada (<140/90
mmHg). Un estudio observacional a gran escala mostr6 que los
pacientes con hipertension sin tratar un mes antes de la cirugia
tuvieron un aumento de riesgo del 69% de mortalidad posopera-
toria a los 90 dias™. La evaluacion del riesgo cardiovascular, que
incluya la bisqueda de dafio organico mediado por hipertension,
es sumamente importante en los pacientes hipertensos y obliga-
torio en los pacientes recién diagnosticados.

No se suele aconsejar el aplazamiento la cirugia en pacientes
con HTA de grado 1 0 2, pero, en pacientes con una presion arterial
sistélica (PAS) > 180 mmHg o una presién diastélica (PAD) > 110
mmHg, es aconsejable posponer la cirugia hasta que la PA esté con-
trolada, excepto en los casos de cirugia urgente?¢5275253°_ Es impor-
tante también evitar grandes fluctuaciones de la PA en el periodo
perioperatorio. En un reciente estudio aleatorizado con pacientes
sometidos a cirugia 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 asoci6 con una
reduccién del riesgo de disfuncién organica posoperatoria®?. En un
metandlisis de los datos de 130.862 pacientes sometidos a cirugia,
la hipotensidn intraoperatoria se asoci6 con un aumento del riesgo
de morbilidad (OR= 2,08; 1C95%, 1,56-2,77), mortalidad (OR= 1,94;
1C95%, 1,32-2,84), complicaciones cardiacas (OR= 2,44; 1C95%, 1,52-
3,93) y dafio renal agudo (OR= 2,68; 1C95%, 1,31-5,55)**". En pacientes
con hipertension, la hipoperfusion puede ocurrir con niveles mas
altos de PA, por lo que el control perioperatorio de la PA debe estar
basado en los niveles preoperatorios de cada paciente®?,

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

2018 sobre el tratamiento de HTA?, La guia propone laadministra-
cion de inhibidores del SRAA (pacientes < 70 afios) o calcioantago-
nistas (pacientes > 70 afos) en monoterapia para la hipertension
moderada, o la combinacién de ambos farmacos si fuera necesa-
rio, afiadiendo un diurético y un antagonista de la aldosterona si
fuera necesaria medicacion adicional para el control adecuado de
la PA. El uso de bloqueadores beta esta restringido a los pacientes
en los que estan indicados especificamentes®. Para pacientes con
hipertensiény unaindicacién clara de tratamiento con bloqueado-
res beta, debe emplearse bloqueadores beta de tercera generacién
(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-
sos*®. En un estudio observacional grande, la administracién de
bloqueadores beta antes de la cirugia no cardiaca se asocié con
tasas mas bajas de mortalidad a los 30 dias en pacientes con tres o
cuatro factores de riesgo cardiaco™e. No obstante, para los pacien-
tes sin factores de riesgo cardiaco, el riesgo de muerte aument6
significativamente con los bloqueadores beta™532,

La mayor parte de los casos de hipertensién de grado 3 el dia
de la cirugia se clasifican como urgencias hipertensivas. La guia
de la ESC/ESH publicada en 2018 recomienda el tratamiento con
IECA, calcioantagonistas o diuréticos para las crisis hipertensivas;
no obstante, la administracién de IECA o diuréticos el mismo dia
de la cirugia no esta recomendada. Un metandlisis de los datos de
11 estudios respalda el uso de calcioantagonistas durante la ciru-
giano cardiaca?®. En un estudio de 989 pacientes con HTA contro-
lada sin dafio organico asociado, que probé el uso de nifedipino
nasal de accién rapida en pacientes con diagnéstico de HTA de
grado 3 (PAS >180y PAD > 110 mmHg) el mismo dia de la cirugia,
no se observaron diferencias entre la administracion de nifedipi-
no y cirugia el mismo dia, comparada con el aplazamiento de la
cirugia para controlar la hipertensién®®. El tratamiento inmediato
con nifedipino se asocié a hospitalizaciones mas cortas. Dado que
es el primer estudio sobre la necesidad de posponer la cirugia en
caso de HTA de grado 3, la necesidad de esta practica ha quedado
cuestionada. Para los pacientes con emergencias hipertensivas
(PAS > 180y PAD > 110 mmHg) y dafio organico asociado, la guia
de la ESC/ESH recomienda el tratamiento con labetolol, nitrogli-
cerina, nitroprusiato, etc., dependiendo del 6rgano afectados®.

El momento adecuado para iniciar el tratamiento antihiper-
tensivo, su continuacién o interrupcién en el periodo perioperato-
rio se trata en la seccién 5.2.

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

Recomendaciones Clase* Nivel®

En pacientes con hipertension cronica que se someten
a CNCelectiva, se recomienda evitar grandes
fluctuaciones de la presion arterial, particularmente la
hipotension, durante el periodo perioperatorio®*s*

Se recomienda el cribado preoperatorio de dano
organico mediado por hipertensidny factores de
riesgo cardiovascular en pacientes con hipertension
de nuevo diagnéstico que estan programados para
CNCelectiva de alto riesgo

Continiia
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No se recomienda aplazar la CNC en pacientes con
hipertension de grado102

CNC: cirugia no cardiaca; CV: cardiovascular.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

6.9. Enfermedad arterial periférica

Los pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) presentan
habitualmente enfermedad aterosclerética avanzada, que afecta
en menor o mayor grado a gran parte de los lechos vasculares,
y tienen un peor prondstico que los pacientes sin esta patolo-
gias3+=®_E| perfil de riesgo de los pacientes con EAP varia depen-
diendo de que la cirugia no cardiaca sea vascular o no.

6.9.1. Enfermedad arterial periférica y cirugia
no cardiaca ni vascular

Las decisiones sobre el tratamiento preoperatorio de los pa-
cientes con EAP y AAA que estan programados para cirugia no
cardiaca ni vascular se deben tomar en funcién de cada pacien-
te, teniendo en cuenta los sintomas y los riesgos de la cirugia.
Se debe priorizar la cirugia no cardiaca en los pacientes que
necesitan revascularizacion por EAP, vigilando estrechamen-
te la aparicion de deterioro de la perfusidon en extremidades
inferiores, especialmente en los pacientes con isquemia créni-
ca con riesgo de pérdida de extremidad (p. ej., PA periférica <
50-70 mmHg en la articulacion del pie y < 30-50 mmHg en los
dedos de los pies)*. 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 didmetro en mujeres y > 5,5 cm en varones) se debe
valorar la reparacion del aneurisma (preferiblemente mediante
REAAA)**°542 antes de que se planifique la cirugia no vascular,
particularmente en caso de tumores malignos y dependiendo
de la fase de la enfermedad maligna.

6.9.2. Enfermedad arterial periférica y cirugia
vascular no cardiaca

La GPC ESC 2017 sobre el diagnéstico y tratamiento de la EAP5*
y la gufa de la ESVS sobre el tratamiento de los aneurismas ab-
dominales aortoiliacos publicada en 2019% proporcionan evi-
dencia y recomendaciones detalladas sobre el cribado de los
pacientes antes de la cirugia vascular no cardiaca y la seleccion
de la modalidad de tratamiento. La evidencia disponible des-
aconseja la revascularizacion coronaria profilactica antes de la
cirugia vascular mayor en pacientes con SCC, ya que no se han
observado beneficios en los criterios de valoracién periope-
ratorios y a largo plazo (seguimiento medio de 2,7 afios)*”. La
evaluacion de la capacidad funcional puede servir de guia para
seleccionar a los candidatos que requieren evaluacién cardiaca
antes de la cirugia no cardiaca mayor, aunque la incapacidad
para caminar es un obstaculo para esta prueba. El modelo de
prediccién del riesgo de mortalidad previamente establecido
en pacientes sometidos a reparacién electiva de AAA puede ser
atil**iniciar el tratamiento con dosis bajas de rivaroxaban y aci-
do acetilsalicilico en los primeros 10 dias tras un procedimiento
de revascularizacion de extremidades inferiores (endovascular

o cirugia abierta) reduce el riesgo de eventos trombéticos poso-
peratorios (isquemia aguda de extremidades, amputacion, in-
farto de miocardio, ictus isquémico y muerte cardiovascular)s.
El tratamiento con otros farmacos debe seguir las recomenda-
ciones de la seccién 5.2.

Recomendaciones - tabla 28. Recomendaciones sobre
el tratamiento de los pacientes con enfermedad arterial
periférica o aneurisma adrtico abdominal que se someten
acirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para los pacientes con mala capacidad funcional
o factores de riesgo o sintomas significativos
(angina moderada o grave, insuficiencia cardiaca
descompensada, valvulopatias o arritmias | C
significativas) se recomienda la derivacién del
paciente para diagndstico y optimizacion del
tratamiento antes de |a cirugfa electiva de EAP 0 AAA

No se recomienda la derivacion de los pacientes de
forma sistematica para diagndstico, coronariografia
o prueba de esfuerzo cardiopulmonar antes de la
cirugia electiva de EAP 0 AAA

AAA: aneurisma de aorta abdominal; EAP: enfermedad arterial periférica.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

6.10. Enfermedad cerebrovascular

Se debe preguntar a los pacientes programados para cirugia si
han tenido sintomas neurolégicos y, en caso de presencia de
sintomas indicativos de accidente isquémico transitorio (AIT) o
ictus en los 6 meses previos, derivar al paciente para consulta
neurolédgica y pruebas de imagen neurovascular y cerebral en
el preoperatorio, si fuera necesario. Debido a que no hay es-
tudios dedicados especificamente a este tema, se debe aplicar
los criterios para la revascularizacién carotidea en pacientes
sintomaticos o asintomaticos recomendados en la GPC ESC/
ESVS 2017 sobre el diagnéstico y tratamiento de la EAP; estas
recomendaciones deben guiar también el tratamiento de los
pacientes con enfermedad carotidea que se someten a cirugia
no cardiaca®.

En pacientes con enfermedad carotidea sintomatica, el be-
neficio de la revascularizacion carotidea es particularmente alto
para aquellos pacientes con AIT o ictus reciente (< 3 meses) y es-
tenosis carotidea > 70%. Por lo tanto, debe realizarse en primer
lugar la revascularizacion carotideay aplazarse la cirugia no car-
diaca electiva®®.

Para los pacientes con enfermedad carotidea oclusiva asin-
tomatica grave que estan programados para cirugia no cardiaca,
laindicaciéon de revascularizacién carotidea preoperatoria sigue
siendo objeto de debate. En este contexto, el objetivo de la re-
vascularizacién carotidea es la prevencion del ictus a largo pla-
zo, mas que la reduccién del riesgo de ictus perioperatorio; por
lo tanto, si estd indicada, la revascularizacién carotidea puede
realizarse antes o después de la cirugia programada. Indepen-
dientemente de la estrategia de revascularizacion que se siga,
los pacientes con estenosis arterial carotidea se benefician de un
control intensivo de los factores de riesgo cardiovascular para
prevenir la isquemia miocardica perioperatoria.
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Recomendaciones - tabla 29. Recomendaciones sobre el tratamiento
de los pacientes con sospecha o enfermedad arterial carotidea
establecida que se someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Las pruebas de imagen carotidea y cerebral estan
recomendadas para pacientes con historia de AT o

. . . | C
ictus en los 6 meses previos que no se sometieron a

revascularizacién ipsilateral

Los pacientes con enfermedad arterial carotidea

programados para CNC tienen las mismas lla C

indicaciones de revascularizacion carotidea que el
resto de pacientes con estenosis carotidea

No se recomienda realizar de manera sistematica
pruebas de imagen carotidea para pacientes C

programados para CNC

AIT: ataque isquémico transitorio; CNC: cirugia no cardiaca.
*Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

6.11. Enfermedad renal

Laenfermedad renal seasocia con comorbilidades cardiacas como
la hipertension, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad coronaria
y las arritmias®*¢; y, consecuentemente, conlleva un aumento sig-
nificativo del riesgo de eventos cardiovasculares posoperatorios,
incluidos el infarto de miocardio, el ictus y la progresion de la
insuficiencia cardiaca, para los pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca. Por esta razdn, la mayoria de indices empleados para
cuantificar el riesgo preoperatorio de los pacientes que se some-
ten a cirugia no cardiaca incluyen la funcién renal.

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como funcién re-
nal alterada o aumento de la proteinuria confirmada en dos o mas
determinaciones realizadas con al menos 3 meses de separacion.
La funcién renal se puede evaluar por la tasa de filtrado glomeru-
lar estimado (TFGe), calculada con la férmula CKD-EPI que incluye
lasvariables de sexo, edad, origen étnicoy concentracién sérica de
creatinina. Un valor de corte de la TFG < 60 ml/min/1,73 m? 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 funcién renal en la fase perioperatoria de
la cirugia no cardiaca con el objetivo de tomar las medidas opor-
tunas para mantener un volumen intravascular adecuado para la
perfusién renal y el uso de vasopresoress.

Los pacientes con comorbilidades cardiacas son propensos
a desarrollar insuficiencia renal aguda tras la cirugia mayor no
cardiaca, debido al deterioro del estado hemodinamico causa-
do por la pérdida de fluidos o sangre, ademas de la retirada o el
mantenimiento de terapias cardiovasculares. La estrategia tera-
péutica para los pacientes programados para cirugia no cardiaca
que reciben terapias cardiovasculares se trata en la seccién 5.2.
Lainsuficienciarenal aguda reduce lasupervivenciaalargo plazo
de los pacientes con funcién renal basal normal®*®. Cabe destacar
quealrededordel 30-40% de los casos de insuficiencia renal agu-
da ocurren tras la cirugia y la incidencia posoperatoria se sitia
en un rango del 18-47%. Los factores de riesgo de insuficiencia
renal aguda tras la cirugia no cardiaca incluyen desencadenan-
tes cardiacos (insuficiencia cardiaca descompensada o crénica,
hipertensidn, terapias cardiovasculares) y desencadenantes no
cardiacos (edad, sexo, cirugia urgente o intraperitoneal, insufi-

ciencia renal leve preoperatoria, elevacion preoperatoria de la
concentracion de creatinina, ERC y diabetes mellitus)**5°. En
pacientes hospitalizados por cardiopatia, las causas mas fre-
cuentes de insuficiencia renal aguda son la combinacién de bajo
gasto cardiaco con presién venosa altay laadministracion de un
medio de contraste yodado durante procedimientos diagnds-
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 elevacién relativa del 25% del valor
basal a las 48 h de la administracion del contraste (o del 5-10% a
las 12 h). Su incidencia es del 15% en pacientes con ERC someti-
dos a procedimientos radiol6gicos®™'. Aunque en la mayoria de
los casos la insuficiencia renal inducida por contraste se resuel-
ve espontaneamente y la funcién renal vuelve a la normalidad
en los 7 dias 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 radiolégicos con contraste, la guia Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) recomienda: |a hidra-
tacién preoperatoria con fluidos isotdnicos intravenosos; el uso
de un volumen minimo de contraste; y el uso de contraste isoos-
molarode osmolaridad baja, independientemente de la funcidn
renal previa®¥. En la fase posoperatoria, se debe monitorizar la
funcién renal mediante sistemas establecidos de clasificacion
de disfuncién renal para aumentar la vigilancia y tomar las me-
didas terapéuticas oportunasss.

Recomendaciones - tabla 30. Recomendaciones sobre
el tratamiento de los pacientes con enfermedad renal
que se someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con enfermedad renal que requieren
un estudio radiolégico perioperatorio con contraste
se debe considerar la hidratacién con fluidos
isotdnicos i.v., minimizar el volumen de contraste

y el uso de contraste isoosmolar o de osmolaridad
bajasu,ss;—sss

lla B

Para pacientes con factores de riesgo conocidos (edad
> 65 afos, IMC > 30 kg/m?, diabetes, hipertension,
hiperlipemia, enfermedad CV o tabaquismo)
programados para CNC de riesgo intermedio o C
alto se recomienda el cribado preoperatorio de la
enfermedad renal mediante la determinacion de
creatinina séricay TFG

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

lla C

CNC: cirugia no cardiaca; CV: cardiovascular; i.v.: intravenoso; IMC: indice
de masa corporal; TFC: tasa de filtrado glomerular; TFGe: tasa de filtrado
glomerular estimado.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

6.12. Obesidad

En paises occidentales la prevalencia de la obesidady el sobrepe-
so esta alcanzando proporciones de epidemia®’y es la segunda
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causa de muerte prevenible después del tabaquismos*®. La obe-
sidad se define como un IMC > 30 kg/m?, la obesidad mérbida
conun IMC > 35 kg/m?y la obesidad extrema con un IMC > 50 kg/
m?. Los individuos obesos tienen mayor prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular y mayor riesgo de muerte*®, ademas,
esta poblacién tiene un riesgo aumentado de eventos adversos
en caso intervencion quirdrgica. Se han establecido recomenda-
ciones especificas para la evaluacién del riesgo de los pacientes
obesos antes de la cirugia no cardiaca, independientemente de
la presencia de cardiopatias®©°. No obstante, aunque la obesidad
acelera la predisposicién a sufrir enfermedad cardiovascular,
parece que algunos tipos de esta patologia tienen mejor pronds-
tico en la poblacién con sobrepeso, comparada con individuos
de bajo peso, un fendmeno que se conoce como la «paradoja de
la obesidad»*"5¢2, Del mismo modo, los pacientes con obesidad
leve que se someten a cirugia 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-
z0°%, Este hallazgo puede estar relacionado con la menor preva-
lencia del infarto de miocardio perioperatorio en pacientes con
obesidad leve sometidos a cirugia no cardiacas®.

Recomendaciones - tabla 31. Recomendaciones sobre el tratamiento
de los pacientes con obesidad que se someten a cirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda evaluar la capacidad
cardiopulmonar para estimar el riesgo CV
perioperatorio de los pacientes obesos, con especial | B
atencion a los pacientes programados para CNC de
riesgo intermedio o alto®s57°

En pacientes con alto riesgo de sindrome de
hipoventilacion asociado a obesidad, se debe
considerar la realizacion de otras pruebas
especializadas antes de la CNC electiva mayor®

lla C

CNC: cirugia no cardiaca; CV: cardiovascular.
Clase de recomendacion.
®Nivel de evidencia.

Se hasugerido que la evaluacion del riesgo cardiovascular de
pacientes obesos deberia estar basada en la capacidad cardio-
rrespiratoria, en lugar del IMC. Si bien la clasificacién del riesgo
basada en el IMC es sencilla, altamente reproducible y amplia-
mente usada en la practica clinica, el IMC no refleja la distribu-
cion dela masaadiposa nila composicion corporal. La capacidad
cardiopulmonar hace referencia a la capacidad de los sistemas
respiratorio y circulatorio para suministrar oxigeno al muisculo
esquelético durante la actividad fisica prolongada, lo cual es
sumamente importante, en especial para los pacientes con en-
fermedades cardiacas. La determinacién mas importante de la
capacidad cardiopulmonar es el VO, maximo**. Un estudio de
cohortes de cerca de 10.000 pacientes con enfermedad corona-
riay seguimiento durante aproximadamente 15 afios mostré que
los pacientes con una capacidad cardiopulmonar relativamente
buena tuvieron un prondstico favorable, independientemente
de la composicidn corporal®®®, mientras que la capacidad cardio-
rrespiratoria baja fue un predictor importante de mortalidad,
independientemente del IMC*¢"5%. Actualmente se debate sobre
elimpacto de estrategias especificas para el tratamientoy la op-

timizacion del estado de los pacientes obesos con comorbilidad
cardiaca preexistente o de nuevo diagndstico programados para
cirugia. Los estudios que evaluaron el efecto de intervenciones
para la pérdida de peso (dietas bajas en calorias con o sin ejerci-
cio) en los resultados clinicos de los pacientes sometidos a ciru-
giano cardiaca no llegaron a conclusiones firmes en términos de
morbimortalidad perioperatoriasé®se,

6.13. Diabetes

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacién que se
somete a procedimientos quirirgicosy 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 cirugia no cardiaca va
a incrementarse en los préximos afios*s”. Varios estudios han
demostrado que los pacientes diabéticos sometidos a cirugia
no cardiaca tienen una prevalencia mas alta de enfermedad
coronaria que los pacientes sin diabetes. Ademas, los pacien-
tes con diabetes son mas propensos a presentar isquemia si-
lente debido a la alteracién neuronal de las vias del dolor en el
coraz6n®?; por esta razén, los pacientes diabéticos tienen mas
riesgo de isquemia miocardica posoperatoria. Existen distintas
razones para explicar la relacion entre la diabetesy el aumento
de la mortalidad perioperatoria de los pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca. La primera es que los pacientes con diabe-
tes tienen mas comorbilidades y enfermedad coronaria avan-
zada en el momento de la intervencién y, en segundo lugar,
la diabetes es un claro factor de riesgo de ictus. La diabetes,
ademas, se asocia con insuficiencia cardiaca congestiva poso-
peratoria e infeccion de la incisidén. Un gran nimero de pacien-
tes diabéticos tiene la funcién renal disminuida. En los casos
de historia o nuevo diagnéstico de alteraciones del metabo-
lismo de la glucosa en pacientes programados para cirugia no
cardiaca se debe seguir las recomendaciones para la poblacién
general dela GPC ESC 2019 sobre diabetes, prediabetesy enfer-
medades cardiovasculares, y prestar atencion a la blisqueda
de dafio subclinico de 6rganos vitales.

Debe realizarse la determinacién del valor de la glucohe-
moglobina (HbA ) en todos los pacientes con diabetes o con
alteraciones del metabolismo de la glucosa programados para
cirugia no cardiaca, si no se ha realizado esta prueba en los ulti-
mos 3 meses. La evidencia respalda que el tratamiento éptimo
de la hiperglucemia antes del ingreso de los pacientes progra-
mados para cirugia no cardiaca electiva tiene un efecto positivo
paralareduccién del riesgo de eventos cardiovasculares posope-
ratorios, incluido el infarto de miocardio, el ictus y la progresion
de lainsuficiencia cardiacas’. Sin embargo, no se ha demostrado
una clara asociacion entre el valor intraoperatorio de glucosa en
sangre y el riesgo posterior de infeccién de la incisién quirargi-
ca, infarto de miocardio, ictus y muerte en pacientes sometidos
a cirugfa no cardiaca®”. El riesgo de acidosis asociado al uso de
metformina es cuestion de debate®. No obstante, se recomien-
da la monitorizacién repetida de los valores de glucosa en san-
gre el dia de la cirugia, 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 subcuta-
neas de anadlogos de insulina de accién rapida o insulina intra-
venosa®”’. La terapia con inhibidores del SGLT2 en relacién a la
cirugia se trata en la seccion 5.2.
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Recomendaciones - tabla 32. Recomendaciones sobre el tratamiento
de los pacientes con diabetes mellitus que se someten
acirugia no cardiaca

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para pacientes con diabetes o alteraciones del
metabolismo de |a glucosa se recomienda la
determinacién preoperatoria de HbA sino se ha
realizado en los Gltimos 3 meses. En caso de valores
de HbA‘c >8,5% (> 69 mmol/mol), debe aplazarse la
CNC electiva, siempre que sea seguro y practicos’s**

Se recomienda la evaluacién preoperatoria de
patologias cardiacas concomitantes (véase las
secciones 3y 4) en pacientes con diabetes y sospecha
o enfermedad coronaria conocida, y en pacientes con
neuropatia autonémica, retinopatia o enfermedad
renal que estan programados para CNC de riesgo
intermedio o alto

CNC: cirugia no cardiaca; HbA : glucohemoglobina.
Clase de recomendacién.
®Nivel de evidencia.

6.14. Cancer

Los pacientes con cancer, debido a que generalmente son de edad
mas avanzada, tienen una alta prevalencia de factores de riesgo y
enfermedad cardiovasculary constituyen una poblacién con riesgo
aumentado de eventos adversos en los casos de cirugia no cardiaca.
Por ello, es importante optimizar el tratamiento de los factores de
riesgo y la enfermedad cardiovascular conocida antes de la cirugia,
siguiendo las recomendaciones generales y especificas de la enfer-
medad que se encuentran en otras secciones de la guia. Ademas, la
cirugia no cardiaca puede ser especialmente compleja en pacientes
oncolégicos debido a la administracidn previa de quimioterapia po-
tencialmente cardiotodxica o a fibrosis producida por la radiacion. El
uso generalizado de antraciclinas, por ejemplo, tiene una relacion
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 evaluacion preoperatoria.
La terapia con radiacién en areas que incluyen el corazén puede
producir enfermedad coronaria y valvulopatias prematuras; la ra-
dioterapia toracica puede predisponer a pacientes jévenes, que de
otro modo no tendrian un riesgo elevado, a desarrollar cardiopa-
tias. La fibrilacién auricular posoperatoria aparece frecuentemente
en pacientes sometidos a cirugia oncolégica, con mayor incidencia
tras la cirugia pulmonar. Los pacientes con cancer tienen un alto
riesgo de trombosis, tanto por la enfermedad en si misma como por
factores relacionados con el paciente y con el tratamiento. En un
pequeio estudio de pacientes programados para cirugia abierta de
cancer 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)*®2. Aunque en estudios posteriores se obtuvieron
resultados en cierto modo contradictorios, generalmente se reco-
mienda prolongar el tratamiento tromboprofilactico durante 4-5
semanas después de la cirugia mayor para el cincer abdominal o
pélvico, preferiblemente con HBPMs®. En la tabla 15 se resumen los
factores relacionados con el paciente y con las terapias oncolégicas
que pueden influir en el riesgo perioperatorio. Para mds informa-
cion se refiere al lector a la GPC ESC 2022 sobre cardio-oncologia®®.

6.15. Infeccion por SARS-CoV-2 (COVID-19)

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el sindrome
respiratorio agudo grave del coronavirus 2 (SARS-CoV-2). En un es-
tudio observacional reciente, entre 140.231 pacientes programados
paracirugia no cardiaca, el 2,2% de los pacientes tuvo un diagnéstico
preoperatorio de infeccién por SARS-CoV-25%. Los pacientes de ciru-
gia 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-195%.
Ademas, el dafio miocardico potencial asociado a la COVID-19 puede
aumentar el riesgo perioperatorio intrinseco de eventos cardiacos ad-
versos asociados con los procedimientos quirdrgicos®”5%,

Tabla1s. Factores que pueden influir en el riesgo perioperatorio en la cirugia oncolégica y estrategias de prevencion

Factores que pueden influir en el riesgo perioperatorio en la cirugia

oncolégica

* Factores relacionados
con el paciente

(p. €j., antiagregantes y anticoagulantes)
Historia de enfermedad maligna primaria
Tipo de cancer actual, fase y localizacion

Estilo de vida: tabaquismo, obesidad, sedentarismo

Control inadecuado de factores de riesgo CV: hipertension, diabetes
ECV preexistente, incluida la toxicidad CV inducida por terapias oncoldgicas
Medicacién cardiaca que aumenta el riesgo hemorragico perioperatorio

Arritmias (causadas por la invasién miocardica del cincer, prolongacién
Q-Tinducida, FA o alteraciones del sistema nervioso autondmico)

Estrategias de prevencién

* Optimice el tratamiento de los factores de
riesgoy la ECV

Optimice las estrategias preventivas para la
tromboembolia venosa y eventos arteriales
tromboembdlicos

* Monitorizacién ECG para las arritmias
Correcci6n de todas las entidades
proarritmicas

* Terapia oncolégica
neoadyuvante

radioterapia toracica)

Tratamientos anticancerigenos cardiotdxicos previos (especialmente
quimioterapia con antraciclinas y uso de trastuzumab; inhibidores de
puntos de control inmunitario, inhibidores del VEGF, fluoropirimidinay

Tratamientos oncoldgicos que aumentan el riesgo hemorragico
perioperatorio (p. €]., antiangiogénicos, inhibidores de la BTK)
* Tratamientos oncolégicos que aumentan el riesgo de arritmias

* Optimice la monitorizacién CV de los efectos
de la terapia neoadyuvante

* Optimice las estrategias preventivas para la
tromboembolia venosay eventos arteriales
tromboembdlicos

BTK: tirosina cinasa de Butron; CV: cardiovascular; ECC: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; FA: fibrilacion auricular; VEGF: factor de

crecimiento endotelial vascular.
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Hasta la fecha, no se ha establecido un cribado cardiovascu-
lar especifico para los pacientes que han sufrido COVID-19 y estan
programados para cirugia no cardiaca. La evaluacion preoperato-
ria del riesgo cardiovascular asociado a la cirugia en este grupo de
pacientes debe incorporar la gravedad de la COVID-19, la historia
de complicaciones cardiovasculares durante la infeccidn y la ca-
pacidad funcional tras la recuperacion, ademas de la evaluacion
general del riesgo que se describe en esta guia. Esta informacion
se considera importante para planificar el momento idéneo de la
cirugiay optimizar el tratamiento de las patologias cardiovascula-
res asociadas a la COVID-19 que puedan afectar al riesgo periope-
ratorio de la cirugia no cardiaca®®.

No hay evidencia sobre el momento idéneo para la cirugia no
cardiaca en pacientes con historia de COVID-19. Generalmente, la
cirugia se debe posponer hasta la recuperacién completa del pa-
cientey la optimizacién de comorbilidades coexistentes. Los datos
de un registro de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca des-
pués de sufrir la COVID-19 indican un aumento de los riesgos de
mortalidad y morbilidad hasta7semanas después del diagnéstico
de COVID-19%%. En otro estudio se ha observado un mayor riesgo
de complicaciones posoperatorias hasta 8 semanas después del
diagnostico™. No obstante, hay que destacar que la mayor parte
de los datos derivan de estudios realizados en periodos en los que
la vacunacion contra la COVID-19 tenfa poca o ninguna prevalen-
ciay tampoco hay datos firmes sobre pacientes que se recuperan
de las variantes Deltay Omicron.

Una declaracién conjunta de la American Society of Anaesthe-
siologists y la Anaesthesia Patient Safety Foundation®® sobre cirugia
electiva y anestesia sugiere retrasar la cirugia electiva durante
7 semanas tras la infeccién por SARS-CoV-2 en pacientes no va-
cunados que se encuentran asintomaticos en el momento de la
cirugia. Sedebe teneren cuentael curso clinico de laCOVID-19, la
presencia e intensidad de sintomas cardiopulmonares durante
la fase aguda y fases posteriores y las comorbilidades preexis-
tentes. Asi mismo, se prestara atencién a la persistencia de sin-
tomas de la COVID-19, como fatiga, disnea y dolor toracico, ya
que esta enfermedad se asocia con una mortalidad posoperato-
ria mas elevada, independientemente del tiempo transcurrido
desde su diagndstico®®®5®, La evidencia disponible no permite
establecer recomendaciones para los pacientes que se infectan
después de recibir la vacuna.

7.MONITORIZACION PERIOPERATORIA Y ANESTESIA

7.1. Monitorizacion perioperatoria

A pesar de que no se han realizado estudios prospectivos sobre
la importancia pronéstica de la monitorizacién perioperatoria, la
evidencia disponible indica claramente que el uso sistematico de
la monitorizacién mejora la seguridad de los procedimientos qui-
rirgicos. Se recomienda la monitorizacién intraoperatoria de los
sistemas cardiovasculary respiratorio, la temperatura, la transmi-
sién neuromusculary la profundidad de la anestesia®®>5%.

La monitorizacién cardiovascularincluye el ECG, la medicién
de la presion arterial de forma automatica no invasiva a inter-
valos regulares y la saturacién periférica de oxigeno mediante
pulsioximetria. La espectroscopia de infrarrojo cercano se ha
introducido recientemente para evaluar la perfusion y la oxige-
nacion del tejido regional. En algunos casos se pueden emplear

técnicas mas invasivas de monitorizaciéon, como la medicién
continua de la presién arterial mediante un catéter arterial y la
monitorizacién del gasto cardiaco. La presién arterial mediay la
frecuencia cardiaca permanecen estables incluso con una varia-
cion de hasta el 30% del volumen total de sangre®*. El catete-
rismo derecho se puede usar para medir de forma continua la
presidn venosa central y la presién arterial pulmonar, la presion
de enclavamiento pulmonar (reflejo de la presion diastélica del
VI) y el gasto cardiaco. No obstante, estas son variables estati-
cas que no reflejan de forma fiable el estado de llenado y han
demostrado ser Gtiles para guiar la terapia de fluidos en el 50%
de los pacientess*.

Si bien no se aconseja el uso sistematico del cateterismo pul-
monar durante la cirugia no cardiaca, el uso de variables dinami-
cas, como la variacién volumen latido y la variacién de la presidn
del pulso, se ha convertido en la practica estandar. Ademas, se ha
incrementado el uso de la ecocardiografia transesofagica (ETE)
como técnica de monitorizacidn intraoperatoria en la cirugia ma-
yor de los pacientes con compromiso cardiaco y durante la cirugia
cardiaca. Las decisiones sobre la magnitud de la monitorizacién
perioperatoria y la implementacién de estrategias especificas
durante la cirugia no cardiaca siempre deben estar basadas en la
evaluacién individual centrada en el paciente, teniendo en cuen-
ta la gravedad de la cirugia y el estado fisico del paciente. Para la
monitorizacién perioperatoria basica del sistema respiratorio se
emplea la pulsioximetria y la capnografia; ambas son técnicas no
invasivas y de manejo sencillo. La pulsioximetria permite medir
directamente la saturacion arterial de oxigeno y la capnografia
mide la concentracién de diéxido de carbono durante la inspira-
cién y la espiracion, ademas proporcionan informacion sobre el
estado hemodinamico global.

Independientemente de la técnica anestésica y de la informa-
cién que proporcionan los sistemas de monitorizacién, los pacien-
tes deben estar controlados de forma regular>. Se debe vigilar la
pérdida de sangre, la diuresis y, cuando sea necesario, el estado
clinico general®”. Asi mismo, se debe prestar atencién especial ala
activacién de alarmasacusticas ya que el usoinadecuado o lafalta
de respuesta a las alarmas intraoperatorias puede causar perjui-
cios a los pacientes y producir efectos no deseados.

7.2. Anestesia

La decisién sobre la estrategia perioperatoria 6ptima debe ba-
sarse en el intercambio de informacidn clinica entre anestesistas,
cardiblogos, cirujanos y otros especialistas relevantes. Ademas, la
estrategia propuesta se debe comunicary discutir con el paciente.
Sedebe usarun lenguaje sencilloy conciso para explicar al pacien-
te los procedimientos de su tratamiento, las expectativas durante
las fases pre, periy posoperatoria y lo que se espera del personal
y del entorno hospitalario. La Sociedad Europea de Anestesiolo-
gia actualiz6 en 2018 la guia sobre la evaluacion preoperatoria de
los pacientes adultos que van a someterse a cirugia no cardiaca®®.
Esta seccion se centra en los pacientes con riesgo o enfermedad
cardiovascular, teniendo en cuenta los avances mas recientes para
el tratamiento perioperatorio de estos pacientes.

7.2.1. Factores hemodinamicos intraoperatorios

La mayoria de las técnicas anestésicas reducen el tono simpatico,
lo que produce la disminucién del retorno venoso por el aumento
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de la distensibilidad del sistema venoso, vasodilatacion y reduc-
cion de la presion arterial. Por ello, durante la anestesia se debe
garantizar el mantenimiento adecuado del flujo sanguineo a los
6rganos y la presion de perfusion, especialmente en los pacien-
tes con compromiso cardiovascular. Desde hace muchos afos, se
reconoce la importancia de mantener un estado hemodinamico
estable en la fase perioperatoria®®.

En los dltimos afios, varios estudios han investigado la rela-
cion entre la hipotensidn intraoperatoria y los resultados poso-
peratorios de los pacientes. En una reciente revisidn sistematica
se identificé 42 estudios dedicados a buscar las asociaciones
entre varias definiciones absolutas y relativas de hipotensién
intraoperatoria y los eventos adversos posoperatorios tras la
cirugia no cardiaca®. Las asociaciones observadas indican que
puede ocurrirdafio organico (dafio miocardico, ictus, dafio renal
agudo) cuando la presién arterial media es < 80 mmHg durante
>10 miny que este riesgo aumenta a medida que la presién ar-
terial baja. No obstante, la mayoria de los estudios incluidos en
la revision tenian un disefio observacional y retrospectivo, una
granvariabilidad de las caracteristicas de los pacientes y usaban
distintas definiciones de hipotensién intraoperatoria. Un recien-
te estudio sobre la incidencia de la hipotensién intraoperatoria
en funcién del valor de corte elegido describié 48 definiciones
distintas de hipotensién intraoperatoria. Al aplicar estas defini-
ciones a una cohorte de 15.509 adultos consecutivos sometidos
a cirugia no cardiaca bajo anestesia general, se observé algin
episodio de PAS < 80 mmHg en el 41% de los pacientes y el 93%
de los pacientes tuvo al menos un episodio de reduccién de la
PAS superior al 20% de los valores basales. La relacién entre los
valores de corte publicados en la literatura y la incidencia de la
hipotensién intraoperatoria mostré una curva sigmoidea de in-

cidencia acumulada, con frecuencias de hipotensién intraopera-
toria en rangos del 5-99%°°°; por lo que, parece que no se puede
establecer objetivos universales de presion arterial para definir
la hipotensién intraoperatoria. En estudios sobre hipotension
intraoperatoria, tanto el umbral de corte como el método ele-
gido para modelar la hipotensidn intraoperatoria afectan a la
asociacion entre estay los criterios de valoracién®'. Como conse-
cuencia, los distintos estudios sobre hipotension intraoperatoria
no son comparablesy no se pueden extraer conclusiones clinicas
a partir de los resultados. Un reciente documento de consenso
concluye que las presiones arteriales intraoperatorias medias <
60-70 mmHg se asocian con dafio miocardico, insuficiencia re-
nal aguda y muerte. Estas complicaciones son una consecuen-
cia de la gravedad y la duracién de la hipotension®®?. No se ha
establecido si la correccién de la hipotensién 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 presién 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 disfuncién organica posoperatoria, comparada con
la practica estandar (38,1% vs. 51,7%, respectivamente)*. Estos
hallazgos respaldan los beneficios de la atencién personalizada,
especialmente en pacientes con alto riesgo de complicaciones
cardiacas. Hay que sefalar la importancia del enfoque fisiopa-
toldégico para entender los mecanismos subyacentes de la hi-
potensidn intraoperatoria, teniendo en cuenta la gravedad y la
extension de las comorbilidades del paciente; solo entonces es
posible establecer el tratamiento adecuado de las causas de la
hipotensién intraoperatoria (figura 16).
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Pacientes con hipotensién intraoperatoria
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Figura16. Estrategia fisiopatoldgica para controlar la hipotensién intraoperatoria. *Por ejemplo, insuficiencia miocardica perioperatoria.
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La gravedad de la hipotension intraoperatoria se define por el
umbral de reduccién de la presion arterial desde valores basales
y la duracién del episodio hipotensivo. Es necesario identificar
los mecanismos subyacentes de la hipotension intraoperatoria:
simpaticolisis con vasodilatacién, hipovolemia u otras causas mas
complejas, como la insuficiencia miocardica 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 medicacién crénica vasoactiva, como IECA o
ARA-II, 24 h antes de la cirugia®®.

En la seccion 5 se analizan detalladamente las estrategias
para diferentes tratamientos farmacolégicos cardiovasculares.
Hay que destacar que tanto la hipotensién intraoperatoria como
los episodios hipotensivos en los primeros cuatro dias después
de la cirugfa influyen negativamente en las complicaciones po-
soperatorias®®. En cuanto a los pacientes adultos de cirugia no
cardiaca, no hay suficiente evidencia para recomendar un valor
umbral superior en el que se debe iniciar el tratamiento, aunque
la presidn arterial >160 mmHg se ha asociado con dafio miocar-
dico e infarto de miocardio®=.

La taquicardia intraoperatoria puede afectar negativa-
mente al balance miocardico de oxigeno y esto puede produ-
cir dano miocardico perioperatorio. Un analisis retrospectivo
de los datos de 41.140 pacientes encontré que una frecuencia
cardiaca > 90 Ipm se asoci6 con un riesgo aumentado de dafio
miocardico®. Estos hallazgos son similares a los observados
en el estudio VISION®®. Un analisis de pacientes de cirugia de
alto riesgo mostré que una frecuencia cardiaca > 87 I[pm regis-
trada en reposo, antes de la prueba de esfuerzo cardiopulmo-
nar preoperatoria, seasocié claramente con distintos fenotipos
cardiovasculares, lo cual explicaria las consecuencias adversas
indeseadas de los tratamientos no personalizados dirigidos a
reducir la taquicardia intraoperatoria sin tener en cuenta otros
factores hemodinamicos®®®. Por dltimo, un estudio reciente
evalud la asociacion entre la taquicardia intraoperatoria y la
variable combinada de dano miocardico posoperatorio y mor-
talidad por cualquier causa. El hallazgo mdas importante de
este estudio fue la falta de relacién entre una frecuencia car-
diaca intraoperatoria > 90 Ipmy la variable combinada; tam-
poco se observé esta asociacién con frecuencias cardiacas > 80
0>100 Ipm®”. Por todo ello, la supuesta asociacién entre la ta-
quicardia intraoperatoria y los eventos adversos perioperato-
rios sigue siendo una cuestién de debate. No obstante, parece
aconsejable considerar la taquicardia intraoperatoria como un
indicador de alteraciones hemodinamicas.

7.2.2. Eleccion del farmaco anestésico

La eleccién del farmaco anestésico se considera de poca impor-
tancia para la evolucién posterior del paciente siempre que se
mantenga un soporte vital adecuado. La evidencia de estudios de
cirugia de revascularizacion miocardica indica que los anestésicos
volatiles, comparados con anestésicos intravenosos, se asocian
con menos liberacién de troponina en el posoperatorio, sin un im-
pacto en los resultados clinicos®*¢°8, 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-
latiles o intravenosos®®. En la cirugia no cardiaca, la eleccién entre
anestésicos volatiles o intravenosos no influye en la incidencia de
eventos cardiacos posoperatorios®™.

7.3. Técnicas de anestesia locorregional

Los efectos anestésicos de la anestesia neuroaxial estan bien es-
tablecidos. Las indicaciones principales para la anestesia epidural
incluyen la cirugia mayor abdominal abierta y la toracotomia. Los
posibles beneficios adicionales de la anestesia epidural, como la
rapida recuperacion y la disminucion de complicaciones posope-
ratorias, siguen siendo cuestionados®¢*,

La anestesia neuroaxial induce un bloqueo del sistema nervio-
so simpatico. Cuando se alcanza el dermatoma toracico de cuarto
nivel, se reduce la estimulacion simpatica del corazén, con la pos-
terior reduccion de la contractilidad miocardica y la frecuencia
cardiaca y cambios en las condiciones de carga. No se ha investi-
gado especificamente los efectos de las técnicas anestésicas neu-
roaxiales en los resultados de los pacientes con cardiopatias. Este
grupo de pacientes suele recibir tratamiento con varios tipos de
farmacos que interfieren en la coagulacién, por lo que es preciso
tomar precauciones para garantizar una coagulacion suficiente
cuando se aplica el bloqueo neuroaxial®.

La investigacion 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
cirugia no cardiaca. Entre ellas se incluye la analgesia intravenosa,
lainfiltracién continua de la incision, el bloqueo paravertebral y el
bloqueo nervioso selectivo.

7.4. Terapia hemodinamica perioperatoria
basada en objetivos

La terapia basada en objetivos esta dirigida a optimizar el rendi-
miento cardiovascular para asegurar que el aporte de oxigeno a
los tejidos sea normal o superior a lo normal, mediante la optimi-
zacién de la precargay de la funcién inotrépica con objetivos he-
modinamicos predeterminados. Al contrario que el tratamiento
basado en los signos clinicos o la presion arterial, el tratamiento
con objetivos predeterminados se basa en la respuesta de las va-
riables hemodinamicas al flujo o a los fluidos, como el volumen
latido, la respuesta al aumento de fluidos, la variacion de volu-
men latido o presidn de pulso, u otras variables similares de opti-
mizacion del gasto cardiaco.

Aunque inicialmente esta terapia requeria el uso de un caté-
terarterial pulmonar, hoy se dispone de técnicas menos invasivas,
como el Doppler transesofagico, técnicas de dilucién transpulmo-
nary el analisis avanzado de onda de presién. La terapia temprana
con fluidos basada en objetivos, aplicada a los pacientes apropia-
dosy siguiendo un protocolo claramente definido, ha demostrado
reducir la morbimortalidad posoperatoria®+*®,

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 estratificacion 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 estratificacion del riesgo. En este estudio de cohortes en 7
dias se incluyeron 46.539 pacientes adultos de cirugia no cardiaca
de 498 hospitales pertenecientes a 28 paises 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 ningin



Guia ESC 2022 sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca 71

momento después de la cirugia’. El concepto de «fracaso en el res-
cate» ha recibido mucha atencién en la medicina periquirtrgica
de los dltimos afios y se han propuesto estrategias para abordar
este problema®-¢22,

El dolor posoperatorio intenso, que esta presente en el 5-10%
de los pacientes, aumenta la estimulacion del sistema simpatico
y retrasa la recuperacion del paciente®?*¢*4. Un reciente estudio
demostré que el dolor agudo (calculado mediante la escala ti-
me-weighted average pain) en las primeras 72 horas tras la cirugia
se asocia significativamente con dafio miocardico en pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca®®; 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 cirugia no cardiaca es otra cuestion de debate.
Se ha demostrado que el diclofenaco comporta el riesgo cardio-
vascular mas alto entre todos los AINE no selectivos®*¢?. El ries-
go cardiovascular del ibuprofeno es comparable al asociado con
el celecoxib®?®. El naproxeno tiene un perfil de riesgo cardiovas-
cular mejor que diclofenaco e ibuprofeno®*¢*. Un estudio alea-
torizado mostré que el parecoxiby el valdecoxib no aumentaron
el riesgo de eventos tromboembdlicos en pacientes sometidos
a cirugia no cardiaca. En un metanalisis de 32 estudios aleato-
rizados no se observé un aumento del riesgo cardiovascular en
la comparacién entre parecoxib/valdecoxib con placebo®'y en
un estudio observacional monocéntrico con mas de > 10.000
pacientes sometidos a artroplastia no se encontré ninguna
asociacion entre el uso de AINE y el infarto de miocardio poso-
peratorio®?. Por el contrario, otro metandlisis de tres estudios
aleatorizados que incluyeron a 2.604 pacientes de cirugia ma-
yor detecté 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 acido acetilsalicilico para los pacientes
con alto riesgo o enfermedad cardiovascular establecida®®.

Recomendaciones - tabla 33. Recomendaciones sobre
monitorizacién perioperatoria y anestesia

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para mantener |a estabilidad CV 6ptima se
recomienda la terapia hemodindmica basada en
objetivos para los pacientes que se someten a CNC
de alto riesgo®+*®

Se recomienda evitar el dolor agudo posoperatorio®* | B

Con el fin de minimizar el riesgo de disfuncién
organica posoperatoria se recomienda evitar una
reduccién de la presion arterial media > 20% de | B

los valores basales 0 < 60-70 mmHg durante > 10
minz14,ﬁoo»éoz.634

Continiia

Los AINE exceptuando acido acetilsalicilico no estan
recomendados como analgésicos de primera linea
para pacientes con alto riesgo o enfermedad CV
establecida®*

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; CV: cardiovascular; NCS: cirugia
no cardiaca.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

8. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
PERIOPERATORIAS

La deteccién de complicaciones cardiovasculares en la fase perio-
peratoria presenta retos especificos. En primer lugar, el infarto
de miocardio perioperatorio, que es una de las complicaciones
cardiovasculares mas frecuentes, cursa practicamente asinto-
matico en alrededor del 90% de los pacientes y, por lo tanto,
pasa inadvertido en la practica clinica habitual por la ausencia
de la bisqueda de esta complicacign#1om43.636-641 En segundo
lugar, el dolor posoperatorio, la nausea, la incisién quirirgica y
los drenajes pueden interferir con la identificacién temprana de
complicaciones cardiacas agudas, como el dafio o el infarto de
miocardio, el sindrome de tako-subo, taquiarritmias e insuficiencia
cardiaca aguda. En tercer lugar, los cardiélogos normalmente no
participan directamente en los cuidados posoperatorios y, por lo
tanto, la deteccién precoz y el tratamiento temprano de las com-
plicaciones cardiacas recae en otros profesionales médicos que
no tienen un entrenamiento adecuado para la pronta deteccién
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 atencién a la vigilancia y la deteccidén de dafio o infarto
de miocardio en pacientes de alto riesgo (enfermedad coronaria,
enfermedad arterial periférica, diabetes dependiente de insulina
o sintomas indicativos de trastornos cardiacos) que se someten
a cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto#o1109 M mE.43.636-
9642643 Todas las medidas terapéuticas que se tomen deben estar
coordinadas con el cirujano responsable del paciente.

Las enfermedades cardiacas crénicas, como la enfermedad
coronaria, constituyen un sustrato para las complicaciones car-
diacas durante y después de la cirugia®+>¢%7 Varias entidades
crénicas, como la diabetes y la insuficiencia renal, suelen ser va-
riables subrogadas de enfermedad cardiaca no diagnosticada y
tienen una fuerte relacién con las complicaciones cardiacas perio-
peratorias (figura 17)+ 413636637,

Las entidades agudas, como traumatismos, la cirugia y la pro-
pia anestesia, inducen la activacién del sistema nervioso simpa-
tico, inflamacion, estrés, hipercoagulacion y estado catabdlico;
todos ellos pueden ser factores desencadenantes de complicacio-
nes cardiacas*+*%%7_Sj bien el mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares tras la cirugia no cardiaca ocurre en el posopera-
torio inmediato, parece que este riesgo sigue aumentado durante
un «periodo prolongado de vulnerabilidad» de 3-5 meses®.



Guia ESC 2022 sobre la evaluacion cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugia no cardiaca 72

-

Crénicos:

Edad > 75 afios
Enfermedad arterial coronaria
Insuficiencia cardiaca
Estenosis adrtica grave
Enfermedad arterial periférica
Enfermedad cerebrovascular
Insuficiencia renal
Diabetes, anemia

\

Factores asociados con las complicaciones cardiovasculares perioperatorias

Factores relacionados con el paciente

Factores relacionados con el procedimiento (cirugia y anestesia):
Urgencia del procedimiento, hipotension, hipercoagulabilidad, sangrado,
inflamacién, taquicardia, hipotermia, estimulacion del SNS

+——  Hipotensidn, sangrado, hipoxemia,

Complicaciones cardiovasculares:
Infarto de miocardio tipo 1
Infarto de miocardio tipo 2

Insuficiencia cardiaca aguda, arritmias
Embolia pulmonar

Muerte cardiovascular

~

Agudosy subagudos:
Sindrome coronario agudo
Sindrome aértico agudo
Ictus agudo
Traumatismo agudo (p. €j., fractura de cadera)

Factores posoperatorios:

taquicardia, dolor

)

Figura 17. Factores asociados con las complicaciones cardiovasculares perioperatorias. SNS: sistema nervioso simpatico.

8.1. Dano o infarto de miocardio perioperatorio

El dafio o infarto de miocardio perioperatorio se define como la pér-
dida aguda de cardiomiocitos (liberacién posoperatoria de cTn-us
T/), con o sin evidencia de isquemia miocardica aguda en ECG o en
pruebas de imagen. El infarto de miocardio perioperatorio solo se
puede detectar de manera rapida y fiable con la determinacién de
cTn-us T/l antes de la cirugia y con determinaciones seriadas poso-
peratorias (p. €j., a las 24y 48 h). En el estudio BASEL-PMI, cerca del
15% de los pacientes con enfermedad coronaria/EAP preexistente
0 > 65 afios de edad sometidos a cirugia no cardiaca desarrollaron
dafio o infarto de miocardio posoperatorio®. Debido a que esta com-
plicacién ocurre durante la cirugia o en el posoperatorio inmedia-
to, en los que se requieren dosis altas de anestésicos y analgésicos,
cerca del 90% de los pacientes con dafio o infarto de miocardio no
refieren sintomas tipicos y, por lo tanto, esta complicacién cursa
inadvertida en la practica clinica habitual#o"#13.636-639 Esto supone
un problema importante ya que el riesgo de mortalidad asociado a
dafio o infarto de miocardio es también alto en los pacientes asinto-
maticos# oMM 43.63669. jo glmente, este riesgo es alto en los pacientes
sin evidencia de isquemia miocardica en el ECG o en pruebas de ima-
gens41onoo e 13,564.636-639641 F términos generales, la mortalidad a
los 30 dias de pacientes que desarrollan dano o infarto de miocardio
es de alrededor del 1098410109 mnBaBs64636639.66 No hay ninguna in-
tervencion aislada que haya demostrado ser claramente beneficiosa
para la prevencion del dafio o del infarto de miocardio™+.

Es importante subrayar que el dafio o el infarto de miocardio
no es una enfermedad homogénea ya que se asocia a distintas
fisiopatologias y fenotipos clinicos 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 patrén compatible con una etiologia is-
quémica; deteccion de trombos en coronariografia— para que el
paciente cumpla con los criterios de dafio o infarto de miocardio
perioperatorio segln la cuarta definicién universal de IM®3, Debi-
do a que inicialmente no esta claro si el paciente va a cumplir los
criterios de infarto de miocardio perioperatorio, se prefiere usar
el término mas amplio de dafio o infarto de miocardio en la eva-
luacién inicial.

Conel findeinterpretar adecuadamente la etiologia causante
de la elevacién de cTn-us T/I, es necesario realizar una determina-
cién basal para determinar si el aumento es agudo o crénico (véa-
se la seccidn 4)5%. Para identificar la fisiopatologfa subyacente y
definir el tratamiento de las causas, se requiere un diagndstico
sistematico que permita diferenciar con prontitud las causas pri-
marias no cardiacas (p. €j., 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 transtoracico es til para el diagndstico de la ma-
yoria de los pacientes con dafo o infarto de miocardio.
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Figura18. Diagnéstico diferencial de la elevacion de troponina posoperatoria. CK: creatincinasa; cTn |: troponina cardiaca I; cTn T: troponina

cardiaca T; DIMP: dafio o infarto de miocardio perioperatorio; IM: infarto de miocardio. Recuerde que la precision del diagndstico médico

para la clasificacién del IM tipo 10 2 en el periodo perioperatorio puede ser menor que en contextos no quirdrgicos®.

El término dano miocardico tras la cirugia no cardiaca se ha
empleado para identificar al grupo de pacientes con dafo o in-
farto de miocardio perioperatorio en los que la pérdida de car-
diomiocitos se debe probablemente a enfermedad coronaria con
isquemia miocardica (secundaria al desequilibrio entre el aporte
y la demanda de oxigeno o a trombosis), en ausencia de estrés
quirargico fisiolégico atipico y sin evidencia de una etiologia no
relacionada con la enfermedad coronaria (p. €j., FA rapida, in-
suficiencia cardiaca aguda)™oooe8easazsascss En glrededor de la
mitad de los pacientes con dafio o infarto perioperatorio, no se
puede determinar de manera fiable |a fisiopatologia subyacente
con base en la documentacion disponible y se asume que se trata
de infarto de miocardio de tipo 2 debido a hipotensidn relativa
o no documentada, pero también podria 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 angiografia
por TCtras la cirugia ¢”. Por lo tanto, esimportante sefialar que la
blasqueda de dafio o infarto de miocardio facilita también la de-
teccién de causas primarias no cardiacas que tienen consecuen-

cias terapéuticas inmediatas, como la embolia pulmonar, que de
otra forma cursarfan inadvertidas.

La prevalencia del dafio o del infarto de miocardio depende de
factores relacionados con el paciente, el procedimientoy el posope-
ratorio, ademas de la extensién minima requerida de dafio miocar-
dico agudo cuantificado por el incremento absoluto de cTn-us T/I [p.
€j., percentil 99 del limite superior de lo normal (LSN)] sobre la con-
centracion preoperatoria de cTn-us T/[841101109-111118,413,564,636-639.641.648

Se ha observado que un incremento de las concentracio-
nes preoperatorias de troponina mayor al limite superior de la
normalidad se asocia de manera constante con un aumento re-
levante de la mortalidad a los 30 dias y a largo plazo y de otras
complicaciones cardiacas posoperatorias no mortales; este in-
cremento se puede estimar facilmente en cada determinacion
de cTn-us T/I. Por lo tanto, se recomienda usar este umbral de
corte en la practica clinica®#101109m18.413,564.636-639.641.648_ N g gbstan-
te, son necesarios estudios adicionales para establecer umbrales
6ptimos. Datos recientes indican que la basqueda de dafno o in-
farto de miocardio es costo-efectiva™™.
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Figura19. Proceso sistematico de diagndstico etioldgico y tratamiento del dafio o infarto de miocardio perioperatorio. ECC: electrocardiograma;
Hb: hemoglobina; IM: infarto de miocardio; ST: segmento ST; TAC: tomografia axial computarizada. La mayoria de los pacientes con IM tipo 2
o IM tipo1silente deben ser programados para pruebas de imagen o TAC coronaria/coronariografia en atencién ambulatoria después del alta,
dependiendo de los sintomas antes y después de la cirugia, y de la presencia de enfermedad coronaria conocida. *0 hemorragia activa. ®U otro
tipo de desencadenante del IM tipo 2, como la hipoxemia, taquicardia, hipertension. “Tratamiento antiagregante doble después del implante de
stents coronarios. “Posiblemente en combinacién con dabigatran (110 mg dos veces al dia).

La identificacion de la fisiopatologia subyacente mas probable
es esencial para tomar decisiones sobre el tratamiento apropiado.
Los resultados de un estudio de cohortes, unicéntrico, retrospecti-
voy a gran escala, indican que la participacion de un cardiélogo en
el diagndstico y tratamiento de este grupo de pacientes se asocia
con una menor mortalidad®”. La mortalidad varia sustancialmen-
te entre distintos fenotipos: las tasas de mortalidad por cualquier
causa a los 30 dias y de la variable compuesta de mortalidad car-
diovascular a los 30 dias, arritmia potencialmente mortal, infarto
agudo de miocardio que ocurre después del tercer dia de la cirugia
y descompensacion cardiaca son mas elevadas en los pacientes con
insuficiencia cardiaca aguday dafo 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 tipo1y
taquiarritmias, y estan ligeramente elevadas para el probable infar-
to de miocardio de tipo 2™. Los pacientes con infarto de miocardio

de tipo 2 suelen recibir tratamiento para el infarto de miocardio de
tipo1, 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 afios) que desarrollaron dafio
miocérdico posoperatorio (principalmente cirugia ortopédica, ge-
neral o vascular) se aleatorizaron (1:1) a tratamiento con dabigatran
oral (110 mg dos veces al dia) o a placebo durante los primeros 35
dias tras la deteccién de dafio miocardico®®; el 60% de los pacien-
tes ya recibian tratamiento con acido acetilsalicilico o un inhibidor
del P2Y12. El pico medio medido de la concentracién de cTn-us
asociado al diagnéstico de dafio miocardico posoperatorio fue de
82 ng/l. Mas del 90% de los eventos de dafo miocardico cursaron
sin sintomas clinicos ni signos de isquemia cardiaca. La administra-
cién de dabigatran o placebo se inicié una media de 6 dias después
de la cirugia y se mantuvo durante un periodo medio de 9 meses
aproximadamente. Entre los pacientes con daho miocardico
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posoperatorio asignados a dabigatran (n = 877) o placebo (n = 877),
la variable principal de eficacia compuesta de una complicacion
vascular mayor (incluida la mortalidad vascular, infarto de miocar-
dio, ictus no hemorragico, trombosis arterial periférica, amputa-
cién o tromboembolia venosa sintomatica) fue menos frecuente en
los pacientes tratados con dabigatran que en aquellos con placebo
[97 (11%) de 877 pacientes asignados a dabigatran frente a 133 (15%)
de 877 pacientes asignados a placebo; HR = 0,72; 1C95%, 0,55-0,93;
P = 0,0115); no aumenté la incidencia de hemorragias mayores. Con
base en estos datos, se puede considerar el inicio de tratamiento
con 110 mg de dabigatran oral dos veces al dia una semana después
delacirugia no cardiaca para los pacientes con dafio miocardico po-
soperatorioy riesgo hemorragico bajo.

8.2. Infarto de miocardio espontaneo
(después del segundo dia)

La incidencia del infarto de miocardio posoperatorio espontaneo
después del segundo dia parece ser del 0,5% en los primeros 30 dias
y del 12% en los primeros 365 dias en pacientes con enfermedad
coronaria establecida, EAP o mayores de 65 afos que se someten a
cirugia no cardiaca mayor®. En el posoperatorio inmediato (< 5 dias),
la hemorragia es el principal problema y limita el uso de antiagre-
gantes y anticoagulantes, dependiendo del territorio quirdrgico y
delaextensién delacirugia. En el resto de los casos, se deben seguir
los mismos principios de tratamiento del infarto de miocardio reco-
mendados en las guias especificas de practica clinica®®"".

8.3. Sindrome de tako-tsubo

Se desconoce la incidencia del sindrome de tako-tsubo perioperatorio
yaque en ningln estudio dedicado a la deteccién de dafno miocardico
perioperatorio se realiz un examen ecocardiografico en el proceso
diagnoéstico de todos los pacientes. La mayor sensibilizacién sobre
esta patologia en contextos no quirdrgicos ha llevado al aumento de
la deteccién del sindrome de tako-tsubo; por ello se recomienda el uso
del ecocardiograma transtoracico en el proceso diagnéstico del dafio
miocardico perioperatorio. Algunos datos permiten pensar que la in-
cidencia de este sindrome es probablemente mas alta que la espera-
da en el contexto perioperatorig®#11m1o9-11118.413,564,636-639,641.644

8.4. Insuficiencia cardiaca aguda

La incidencia de la IC aguda posoperatoria parece ser del 1-2% en
los primeros 30 dias y del 4-6% en el primer afio en pacientes con
enfermedad coronaria establecida, EAP o mayores de 65 afios que
se someten a cirugia no cardiaca mayor®. La IC crénica 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
especificos sobre la IC aguda posoperatoria, se debe seguir los prin-
cipios generales para el diagnéstico y tratamiento de la ICaguda®'.

8.5. Tromboembolia venosa

Se desconoce la incidencia de la tromboembolia venosa en la
fase perioperatoria y posiblemente sea mas alta de la estima-
da en este contexto debido a la falta de métodos de cribado y

la escasa validez de las herramientas diagnésticas (dimero D,
sintomas de dolor tipicos). La tromboembolia venosa se asocia
con una alta tasa de mortalidad perioperatoria (del 17% aproxi-
madamente)??. Entre los factores de riesgo de tromboembolia
venosa o embolia pulmonar se incluye el tipo de cirugfa (p. €j.,
artroplastia de cadera de alto riesgo, prostatectomia abierta,
cirugia abierta para enfermedades malignas), la insuficiencia
renal aguda, el infarto de miocardio y las infecciones posopera-
torias®?. La estratificacién 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-
péutica®?. Se debe sospecharembolia pulmonaren los pacientes
con dafo miocardico perioperatorio sin una causa aparente. La
monitorizacién meticulosa de pardmetros hemodinamicos y de
la funcién del ventriculo derecho (ecocardiografia, TC) es esen-
cial para identificar a los pacientes con embolia pulmonar que
requieren tratamiento agresivo. Actualmente no hay evidencia
sobre el tratamiento antitrombdtico mas adecuado para los
pacientes con embolia pulmonar posoperatoria, ya que en los
estudios realizados la cirugfa mayor o el traumatismo recien-
tes eran una contraindicacion para el tratamiento trombolitico
o anticoagulante®?. Los resultados de series pequefias de casos
respaldan el uso sistematico de trombolisis, trombectomia qui-
rdrgica®s* o terapias guiadas por catéter para la embolia pulmo-
nar masiva. Por lo general, la anticoagulacion, preferiblemente
con HBPM o fondaparinux, debe iniciarse lo antes posible®?. El
tratamiento anticoagulante oral, preferiblemente con NACO
debido a su menor riesgo hemorragico, debe iniciarse lo antes
posible y mantenerse durante al menos 3 meses, dependiendo
de la funcién renal posoperatoriay del riesgo hemorragico®?.

Siempre que sea posible, se recomienda el tratamiento trom-
bolitico de rescate para los pacientes con embolia pulmonar y
deterioro hemodinamico posoperatorio que reciben tratamiento
anticoagulante, dependiendo del riesgo hemorragico®2. Como
alternativa al tratamiento trombolitico para la embolia pulmonar
masiva, se debe considerar la embolectomia quirtrgica o el tra-
tamiento percutaneo para los pacientes con deterioro hemodina-
mico que reciben anticoagulacién, particularmente para aquellos
con riesgo hemorragico alto.

8.6. Fibrilacion auriculary otras arritmias relevantes

La FA posoperatoria se define como FA de nueva aparicién en el
posoperatorio inmediato; su incidencia varfa del 2-30%, con la
maxima incidencia a los 2-4 dias de la cirugia®s*.

Aunque muchos episodios de FA posoperatoria se resuelven
espontaneamentey algunos son asintomaticos, la FA posoperato-
riase haasociado a unaumento de cinco veces de larecurrenciade
FA durante los 5 afios posteriores a la cirugia cardiaca, pero el ries-
go de recurrencia esta menos establecido en la cirugia no cardia-
ca®®e%° | a FA posoperatoria es un factor de riesgo deictus, infarto
de miocardioy muerte, comparado con los pacientes que no desa-
rrollan esta entidad®s¢¢#¢¢". Asi mismo, la FA posoperatoria puede
llevar a inestabilidad hemodinamica, hospitalizacién prolongada,
infecciones, complicaciones renales, hemorragia, aumento de la
muerte intrahospitalaria y mayor coste sanitario®?%4. Los princi-
pios fundamentales para la prevencién y el tratamiento de la FA
posoperatoria se describen en la figura 20.
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Figura 20. Prevencién y tratamiento de la fibrilacién auricular posoperatoria. FA: fibrilacion auricular; FAA: farmacos antiarritmicos; FC:
frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; Ipm: latidos por minuto. *Dependiendo de la puntuacién CHA DS VAS

c

y del riesgo hemorragico posoperatorio. °En el posoperatorio, excepto en los casos de presidn arterial alta, es preferible administrar dosis bajas

de bloqueadores betay una dosis de carga de digoxina para evitar la hipotension. ‘Debe incluir una consulta de cardiologia antes de 3 meses.

Adaptada de la GPC ESC 2020 sobre el diagnéstico y el tratamiento de la fibrilacién auricular®.

8.6.1. Prevencion de la fibrilacion auricular posoperatoria

El uso preoperatorio de bloqueadores beta se asocia con una re-
duccién de la incidencia de FA posoperatoria?+¢%<¢, pero no de los
eventos adversos graves, como la muerte, el ictus o |a insuficiencia
renal aguda®®®. En un estudio aleatorizado a gran escala, el uso pe-
rioperatorio de metoprolol se asocié con un riesgo aumentado de
mortalidad™. Un metanalisis mostrd que la amiodarona oral o in-
travenosa fue tan efectiva como los bloqueadores beta para la re-
duccién de la FA posoperatoria®’, mientras que la combinacién de
los dos farmacos fue superior que los bloqueadores beta solos.
Las dosis acumuladas mas bajas de amiodarona (< 3000 mg) pue-
den ser efectivasy se asocian con menos eventos adversoso-¢",

Los datos sobre otros tratamientos, como estatinas®¢”*, mag-
nesio®, sotalol®®, colchicina® o corticoesteroides® son insufi-
cientes®7¢78,

8.6.2. Tratamiento de la fibrilacion auricular posoperatoria

8.6.2.1. Control de la frecuencia y ritmo cardiacos

En los casos de inestabilidad hemodinamica y FA posoperatoria
esta indicada la cardioversion eléctrica urgente o posiblemente
farmacolégica (administracién intravenosa de amiodarona®® o ver-
nakalant®, sies compatible con la situacion clinica)®. Para los pacien-
tes hemodinamicamente estables con FA posoperatoria es esencial el
control 6ptimo de la frecuencia ventricular durante la arritmia (p. €j.,
con bloqueadores beta o verapamilo, segtin se requiera). Dado que la
FA posoperatoria frecuentemente es autolimitada, la cardioversion
podria ser innecesaria; si se realizase en pacientes con FA posopera-
toria > 48 h, se debe seguir las recomendaciones sobre tromboprofi-
laxis antes de la cardioversidn, que indican que solo debe realizarse
si se excluye trombosis auricularizquierda mediante ecocardiograma
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transesofagico o después de tres semanas de tratamiento con anti-
coagulacion oral terapéutica. En un estudio aleatorizado de pacientes
con FA posoperatoria tras cirugia cardiaca no se observé una ventaja
clinica neta con el control del ritmo cardiaco (lograry mantener el rit-
mo sinusal) frente al control de la frecuencia cardiaca®®. Por lo tanto,
se recomienda que el tratamiento para controlar la frecuencia o el
ritmo cardiacos de los pacientes hemodindmicamente estables con
FA posoperatoria se base en los sintomas del pacientey en latoma de
decisiones compartidas®.

8.6.2.2. Prevencion de las complicaciones tromboemboélicas
relacionadas con la fibrilacion auricular

Debe considerarse el inicio de la anticoagulacién terapéutica lo
antes posible durante la hospitalizacién de los pacientes con FA po-
soperatoria, dependiendo del riesgo individual de ictus (CHA DS -
VAS)) y del riesgo hemorragico tras la cirugfa. En un metanalisis 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 deic-
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 posoperatoriay a largo plazo, respectiva-
mente®®. Cabe destacar que la FA posoperatoria tuvo una asocia-
cién mas fuerte con el ictus a largo plazo en los pacientes sometidos
acirugia no cardiaca (HR =2,00; 1C95%, 1,70-2,35) que en los pacien-
tes de cirugfa cardiaca (HR =1,20; 1C95%, 1,07-1,34; P < 0,0001)¢".

La evidencia sobre los efectos de la anticoagulacion oral in-
definida para la prevencion del ictus o la embolia sistémica en
pacientes con FA posoperatoria procede de estudios observacio-
nales®®+¢8¢% En un estudio reciente, la FA posoperatoria tras la ci-
rugia no cardiaca se asocié con un riesgo tromboembdlico a largo
plazo similarala FA no quirtrgicay el uso de anticoagulacién oral
se asocié con un riesgo mas bajo de tromboembolia y mortalidad
por cualquier causa en ambos grupos (puntuacién media de la es-
cala CHA DS -VAS,_3,0+1,7)°.

Con base en la evidencia disponible, debe considerarse la
anticoagulacién oral indefinida para todos los pacientes con FA
posoperatoria y riesgo de ictus. Si la anticoagulacién se inicia por
via parenteral, se recomienda el uso de HBPM o fondaparinux (en
lugar de HNF) para la mayoria 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-
lacién oral tras un periodo de 3 meses. Se esta desarrollando un
pequefio estudio aleatorizado (ASPIRE-AF; NCT03968393) sobre el
tratamiento anticoagulante oral indefinido dptimo en pacientes
de cirugfa no cardiaca que desarrollan FA posoperatoria.

8.7. Ictus perioperatorio

Con respecto a la cirugia no cardiaca, el ictus perioperatorio se ha
observado en el 0,08-0,70% de los pacientes sometidos a cirugia
general, en el 0,2-0.9% de los pacientes de cirugia ortopédica, en
el 0,6-0,9% de las operaciones pulmonares y en el 0,8-3,0% de la
cirugia vascular periférica®®”¢®¢, La mortalidad asociada a estos
procedimientos se sitlia en un rango del 18-26%°¢%. Un analisis
mas reciente de los datos de 523.059 pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca report6 una incidencia mas baja del ictus periopera-
torio (0,1%), aunque la presencia de este evento adverso se asocid
con un aumento de ocho veces de la mortalidad perioperatoria a

los 30 dias, que corresponde a un aumento absoluto del riesgo >
20%°®. Elictus perioperatorio es fundamentalmente isquémico o
cardioembélicoy la FA suele ser la causa subyacente principal. Los
factores desencadenantes incluyen la interrupcién de la anticoa-
gulaciény el estado de hipercoagulacion relacionados con la ciru-
gfa. Otras etiologias son la ateroembolia, originada en la aorta o
en los vasos supraadrticos, y la aterotrombosis local en presencia
de enfermedad intracraneal de vasos pequefios. La hipoperfusidn
relacionada con la hipotensién arterial perioperatoria o con la es-
tenosis grave de vasos cervicocraneales no es una causa frecuente
deictus perioperatorio®®. En raras ocasiones, el ictus perioperato-
rio esta causado por aire, grasa o embolias paradéjicas.

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 maximo el periodo de interrupcién
del tratamiento, sopesando los riesgos tromboembélico y hemo-
rragico (véase la seccion 5.2.). La seleccién adecuada de la técni-
ca anestésica (regional, neuroaxial o general), la prevencién y el
tratamiento de la FA, el control glucémico (evitando tanto la hi-
perglucemia como la hipoglucemia) y el control meticuloso de la
presion arterial perioperatoria pueden contribuir a reducir el ries-
go deictus perioperatorio.

En caso de ictus posoperatorio, se debe actuar inmediatamen-
te: TC coronariay consulta con un neurélogo o neurocirujano, con el
finde restaurar el flujo si hubiera una oclusién trombética aguda.

Recomendaciones - tabla 34. Recomendaciones sobre
complicaciones cardiovasculares perioperatorias

Recomendaciones Clase* Nivel®

Se recomienda la bisqueday la vigilancia de
complicaciones CVy dafio o infarto de miocardio

. . ) | B
perioperatorio en pacientes que se someten a CNC de
riesgo intermedio o alto* 101109 18.413,636:639
Se recomienda un proceso diagndstico sistematico
del dafio o infarto de miocardio perioperatorios con | B

el fin de identificar |a fisiopatologia subyacente y
deﬁnir e| tratamient041,1o1,109—111,118,413,636—639

Se recomienda tratar el IAMCEST, SCASEST, la
ICaguday las taquiarritmias segtin las guias de
practica clinica para contextos no quirirgicos, tras | C
la evaluacion interdisciplinary la valoracion del
cirujano del riesgo hemorragico®®99171651652

En pacientes con probabilidad alta o intermedia de
embolia pulmonar posoperatoria se recomienda
iniciarinmediatamente la anticoagulacion mientras | C
se desarrolla el proceso diagnéstico, siempre que el
riesgo hemorragico sea bajo®°¢52

Se recomienda administrar anticoagulacion oral
posoperatoria para la embolia pulmonar durante un | C
periodo minimo de 3 meses®%°

Para pacientes con una indicacién de anticoagulacién
oral posoperatoria se recomienda generalmente el |
uso de NACO en lugar de AVK**

Para pacientes con FA posoperatoria tras la CNCy riesgo
deictus debe considerarse la anticoagulacién oral

. . . e lla B
indefinida, teniendo en cuenta el beneficio clinico neto

estimadoy las preferencias del paciente? <8868

Continiia
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Para pacientes con dafio miocardico tras CNCy riesgo

bajo de sangrado se puede considerar el inicio del

tratamiento con 110 mg de dabigatran oral dos veces IIb B
al dia cuando hayan transcurrido aproximadamente

7 dias desde la CNCé°

No se recomienda el uso sistematico de bloqueadores
beta para prevenir la FA posoperatoria en pacientes B
que se someten a CNC™®2

AVK: antagonistas de la vitamina K; CNC: cirugia no cardiaca; CV:
cardiovascular; FA: fibrilacién auricular; IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST; IC: insuficiencia cardiaca; NACO:
nuevos anticoagulantes orales; SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacion ST.

Clase de recomendacion.

®Nivel de evidencia.

9. MENSAJES CLAVE

m  El desarrollo de complicaciones cardiovasculares en la fase
perioperatoria de la cirugia no cardiaca (CNC) tiene un fuerte
impacto en el prondstico.

m  Elriesgode complicaciones cardiovasculares de los pacientes
que se someten a CNC estd determinado por factores relacio-
nados con el paciente, el tipo de cirugia o procedimientoy las
circunstancias en las que tiene lugar la cirugfa (electiva o ur-
gente; hospital local o terciario).

m Losfactores de riesgo especificos del paciente se pueden redu-
cir mediante la evaluacion del riesgo y el inicio de estrategias
efectivas para la reduccién del riesgo en |a fase preoperatoria.

m Lacuantificacién del riesgo quirdrgico como bajo, intermedio
oaltoes Gtil paraidentificara los pacientes que se pueden be-
neficiar de estrategias preventivas, diagndsticas y terapéuti-
cas para enfermedades CV concomitantes.

m La seleccion adecuada del tipo y el momento de la cirugia
puede reducir el riesgo de complicaciones.

m  Esimportante teneren cuenta la calidad de vida del paciente,
sus valores y preferencias en lo que respecta a los beneficios
y los riesgos de la cirugia; ademas, se recomienda que los pa-
cientes participen en las decisiones clinicas. El riesgo debe co-
municarse al paciente en términos absolutos (p. €j.,1de 100).

m La exploracion fisica y la capacidad funcional del paciente,
ademas de pruebas no invasivas, son los componentes fun-
damentales de la evaluacién cardiaca preoperatoria.

m  Se debe seleccionar las técnicas y herramientas para el exa-
men cardiovascular de los pacientes en funcién del riesgo
quirargico y la precisién diagnéstica, ademds de tener en
cuenta la utilizacién y el coste de los recursos sanitarios.

m Laevaluacion 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 poblacién.

m  Sedebe establecer el tratamiento de entidades cardiovascu-
lares preexistentes o de nuevo diagnéstico (p. ej., enferme-
dad coronaria o vascular periférica, alteraciones del ritmo e
insuficiencia cardiaca) de manera individualizada y segin el
riesgo de la CNC, en consonancia con las recomendaciones de
las gufas de practica clinica especificas.

m  Serecomienda 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 cirugia.

m  Eltratamiento antitrombético perioperatorio tiene como ob-
jetivo prevenir los eventos tromboticos sin un riesgo excesivo
de complicaciones hemorragicas.

m Lacomunicacién claray concisa con los pacientes es impor-
tante. Se debe proporcionar instrucciones verbales y es-
critas sencillas sobre los cambios de la medicacién antes y
después de la cirugia.

m  EnlaCNC, el tratamiento perioperatorio tiene como objetivo
evitar la inestabilidad hemodinamica a la vez que se mantie-
ne un efecto cardioprotector suficiente.

m  Se recomienda a los profesionales sanitarios la bisqueda y
vigilancia de complicaciones cardiovasculares y dafio mio-
cardico perioperatorios en los pacientes de alto riesgo que se
someten a CNC de riesgo intermedio o alto.

m  Esimportante evaluar sistematicamente la calidad del trata-
miento mediante indicadores especificos para documentary
medir la eficacia de las estrategias preventivasy terapéuticas
de los pacientes que se someten a CNC.

10. LAGUNAS EN LA EVIDENCIA

m  Es necesario evaluar la edad de corte de los individuos (sin
ECV conocida) que se beneficiarian de la estratificacién del
riesgo antes de la CNC.

m  Son necesarios estudios para caracterizar las diferencias de
los resultados clinicos entre varones y mujeres y entre distin-
tos paises con el fin de individualizar la atencién médica pe-
rioperatoriay mejorar la seguridad de los pacientes.

m  No hay evidencia sobre el valor aditivo de la determinacién de
biomarcadores cardiacos ni del uso de ecocardioscopia, eco-
grafia cardiaca enfocada (FOCUS) o ecocardiografia de estrés
para la estratificacion del riesgo cardiaco de los pacientes pro-
gramados para CNC que presentan soplo cardiaco no diagnos-
ticado previamente, disnea, edemay dolor toracico. El impacto
del uso de la ecografia cardiaca enfocada en los resultados de
la cirugia urgente o prioritaria requiere investigacion adicional.

m  Elimpactodelas pruebas de imagen de estrés (ecocardiogra-
fia 0 RMC) antes de la CNC para la reduccion de las compli-
caciones cardiovasculares perioperatorias en las cardiopatias
no isquémicas requiere mas investigacion.

m Se desconoce el papel del cateterismo derecho en pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada o hipertension pulmonar
grave que se someten a CNC.

m  Sedesconoce silos sistemas de inteligencia artificial facilitan
la pronta deteccidn y la rapida respuesta a eventos adversos
inminentes en pacientes cardiacos de alto riesgo que se so-
meten a CNC de alto riesgo.

m  Sigue siendo necesaria la investigacion sistematica y estruc-
turada de la fisiopatologia, las causasy la distribucién tempo-
ral de los episodios arritmicos perioperatorios graves en los
pacientes que se someten a CNC.

m  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 CNCy
del riesgo de infarto de miocardio en evolucion durante laCNC,
con el fin de garantizar la maxima seguridad de los pacientes.
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m  No se ha establecido claramente el beneficio de la revascula-
rizacién miocardica sistematica de los pacientes con sindrome
coronario crénico de alto riesgo (excepto enfermedad corona-
ria de tronco comuin izquierdo o de tres vasos, funcién VI dis-
minuida) antes de la CNCelectiva de riesgo intermedio o alto.

m  Serequiere mas evidencia sobre la necesidad del tratamien-
to puente de anticoagulacién para los pacientes con valvulas
cardiacas mecanicas.

m Faltaevidenciasobrelaterapia éptimaantes de laCNCurgente
o prioritaria para los pacientes que reciben tratamiento anti-
trombético y tienen alto riesgo de eventos tromboembdlicos;
entreellasseincluye: (i) el usode hemoperfusién extracorpérea
o de antidotos de NACO (estudio en desarrollo NCTo4233073);
(i) el uso de albamina, hemoperfusién extracorpérea o del an-
tidoto especifico PB2452 para neutralizar el efecto de ticagrelor
(estudio en desarrollo NCTo4286438 para PB2452); y (iii) la sus-
pension temprana o el tratamiento puente durante la interrup-
cién del tratamiento con inhibidores del P2Y12 (inhibidores de
los receptores de la glucoproteina llb/llla o cangrelor).

m  Faltan estudios con suficiente poder estadistico para evaluar
el papel de las pruebas de funcién plaquetaria para guiar la
estrategia de tratamiento de los pacientes tratados con an-
tiagregantes que se someten a CNC.

m Laevidencia sobre la necesidad y el potencial beneficio de la
anticoagulacién para pacientes de CNC con FA posoperatoria
sigue siendo insuficiente (estudio en desarrollo ASPIRE-AF,
NCT03968393).

m  Con el fin de reducir la incidencia de la FA posoperatoria en
pacientes de CNC es preciso evaluar estrategias profilacticas
adicionales al mantenimiento de los bloqueadores beta para
los pacientes que reciben este tratamiento.

m  Esnecesario evaluar el diagnéstico y el tratamiento cardiaco
para los pacientes con dafio o IM perioperatorio en contextos
hospitalarios y ambulatorios.

m  Son necesarios estudios que investiguen el impacto del trata-
miento perioperatorio de la hipotension en los eventos posope-
ratorios, el uso de nuevas clases de farmacos para la insuficiencia
cardiaca (inhibidores del SGLT2 y vericiguat) y el uso de AINE
como tratamiento temporal para el dolor agudo posoperatorio.

m  Hacen falta estudios prospectivos que investiguen el valor
incremental de los algoritmos de la anemia y estrategias de
reduccién de la pérdida de sangre (uso de tubos pequefios de
recoleccién 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-
cién médica y los resultados de los pacientes con enfermedades
especificas que se someten a cirugia no cardiaca. Existen fenoti-

pos clinicos 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 especificamente la interaccién entre sexo, edad y
comorbilidades en los pacientes programados para cirugia no car-
diaca.

En la evaluacién preoperatoria de la cirugia no cardiaca se
puede tener en cuenta el sexo, ya que la incidencia de enferme-
dades cardiovasculares ajustada poredad es mas baja en mujeres
que en varonesy, por lo tanto, el riesgo de que no se detecte la en-
fermedad es también mas bajo en mujeres. No hay datos, sin em-
bargo, sobre estrategias de evaluacion especificas segtin el sexo.

Recientemente se ha comunicado que la mortalidad intrahos-
pitalaria durante la cirugia es mas baja en mujeres que en varo-
nes*%”'. Por el contrario, en 609.735 pacientes sometidos a cirugia
no cardiaca entre 2009 y 2016, la probabilidad de mortalidad a
los 90 dias fue mas alta en las mujeres con insuficiencia cardiaca
que en varones con esta patologia®?. Son necesarios estudios que
proporcionen informacién sobre las diferencias de laincidenciade
eventos en mujeres y en varones sometidos a cirugia no cardiaca.

Algunos estudios han comunicado un riesgo hemorragico
mayor en mujeres que en varones, pero otros estudios no han po-
dido confirmarlo. No se han realizado estudios que investiguen
sistematicamente el impacto de la diferencia de sexo en relacién
a la eficacia y seguridad del mantenimiento del tratamiento anti-
trombético comparado con la suspension del tratamiento en pa-
cientes de cirugia no cardiaca.

La prevalenciade laanemiaen mujeres en edad fértil es del 30%
(estimacion de la Anemia Global de la OMS)®%3, lo cual se traduce en
millones de mujeres que cada afio se someten a procedimientos
quirdrgicos a pesar de la anemia preoperatoria. Debido a que las
mujeres tienen un menorvolumen de sangrey valores mas bajos de
hemoglobina que los varones, pero se enfrentan a pérdidas de san-
gre en la cirugia similares en los dos sexos, las mujeres se exponen
a un riesgo mucho mayor de complicaciones posoperatorias. Ade-
mas, se han observado tasas mas altas de transfusién y mayor volu-
men en mujeres que envarones en la cirugia electiva®®*. Por o tanto,
es particularmente importante que los profesionales médicos sigan
las recomendaciones del programa Patient Blood Management para
las mujeres que se someten a cirugia no cardiaca. Otras diferencias
fisiolégicas, farmacocinéticas y farmacodinamicas de los farmacos
anestésicos que estan relacionadas con el sexo pueden influiren la
planificacién de la anestesia, el tratamiento del dolor, la recupera-
cién posoperatoriay la satisfaccion de las pacientes.

Asi mismo, se han observado diferencias entre sexos en cuan-
toalapresentacion, el sustrato electrofisiol4gico, las complicacio-
nesy los resultados a largo plazo de los pacientes portadores de
dispositivos cardiacos implantables (DCI)®5%¢, y el sexo femenino
es un conocido factor de riesgo de ictus en pacientes con FA®”’. Sin
embargo, no hay datos especificos que muestren diferencias de
sexo en el perfil de riesgo ni en laincidencia de eventos en pacien-
tes con DCl o arritmias que se someten a cirugfa no cardiaca.
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12. MENSAJES CLAVE DE LA GUIA SOBRE QUE HACER Y QUE NO

Recomendaciones Clase* Nivel®
Recomendaciones sobre la evaluacién clinica del riesgo

Se recomienda realizar la historia clinica y la exploracion fisica de los pacientes programados para CNC

Se recomienda la evaluacién preoperatoria del riesgo, preferiblemente en el momento que se proponga la CNC

Sise dispone de tiempo, se recomienda optimizar el tratamiento de ECV basado en GPCy los factores de riesgo cardiovascular antes de la CNC C
Para pacientes con historia familiar de miocardiopatia hereditaria, se recomienda realizar un ECGy ETT antes de la CNC, c
independientemente de la edad y de los sintomas

Para pacientes con soplo cardiaco de nueva deteccién y sintomas o signos de ECV, se recomienda un ETT antes de la CNC C
Para pacientes con soplo cardiaco de nueva deteccién indicativo de patologia clinicamente significativa, se recomienda un ETT antes de c
laCNC de alto riesgo

Para pacientes programados para CNC electiva que tienen dolor toracico u otros sintomas indicativos de enfermedad coronaria no c
detectada, se recomienda realizar pruebas diagndsticas adicionales antes de la CNC

Para pacientes que requieren CNC urgente que presentan dolor toracico u otros sintomas indicativos de enfermedad coronaria no c
detectada, se recomienda una valoracién multidisciplinar para elegir el tratamiento con menor riesgo total para el paciente

Para pacientes con disnea o edema periférico, estd indicado un ECCy la determinacién de NT-proBNP/BNP antes de la CNC, excepto c

cuando exista una causa no cardiaca clara

Para pacientes con disnea o edema periférico y elevacion de NT-proBNP/BNP, se recomienda un ETT antes de la CNC
Recomendaciones sobre la informacién para el paciente

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

Recomendaciones sobre el uso de herramientas de evaluacién del riesgo

Para pacientes con ECV conocida o factores de riesgo CV (incluida la edad > 65 afios) o sintomas o signos indicativos de ECV, se
recomienda realizar un ECG de 12 derivaciones antes de la CNC de riesgo intermedio o alto

Para pacientes con ECV conocida, factores de riesgo CV (incluida la edad > 65 afios) o sintomas o signos indicativos de ECV, se recomienda
la determinacién de cTn-us T o | antes de la CNC de riesgo intermedio o altoy a las 24 y 48 h de la cirugia

Se recomienda el ETT para pacientes con capacidad funcional baja o con concentraciones altas de NT-proBNP/
BNP osi se detecta un soplo cardiaco antes de la CNC de alto riesgo para tomar medidas de reduccion del riesgo

Las pruebas de imagen de estrés estin recomendadas antes de la CNC electiva de alto riesgo para pacientes con mala capacidad
funcional y probabilidad alta de enfermedad coronaria o riesgo clinico alto

Se recomienda seguir las mismas indicaciones para la coronariografiay la revascularizacién preoperatorias que se aplican en contextos
no quirdrgicos

Para pacientes con riesgo bajo que se van a someter a CNC de riesgo bajo o intermedio, no se recomienda realizar de forma sistematica
un ECG preoperatorio ni la determinacion de las concentraciones de cTn-us T/l o BNP/NT-proBNP

No se recomienda la evaluacién preoperatoria sistematica de la funcién del VI C
No se recomienda realizar pruebas de imagen de estrés de forma sistematica antes de la CNC C
No se recomienda la coronariografia preoperatoria sistematica para pacientes estables con SCC que se someten a CNC de riesgo C

bajo o intermedio
Recomendaciones sobre el estilo de vida y factores de riesgo cardiovascular

Esta recomendado dejar de fumar durante mas de cuatro semanas antes de la CNC para reducir las complicaciones y la mortalidad
posoperatorias

Antes de la CNC estd recomendado controlar los factores de riesgo CV, incluida la presion arterial, la dislipemiay la diabetes

Recomendaciones sobre el tratamiento farmacolégico para la reduccion del riesgo
Bloqueadores beta

Se recomienda continuar el tratamiento con bloqueadores beta en el periodo perioperatorio para los pacientes que reciben previamente
esta medicacion

No se recomienda iniciar de forma sistematica el tratamiento con bloqueadores beta en la fase perioperatoria

Contintia
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Estatinas
Recomendaciones sobre el tratamiento antitrombético perioperatorio
Antiagregantes

Se recomienda aplazar la CNC electiva hasta 6 meses tras una ICP electivay 12 meses tras un SCA

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

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

Para pacientes con una ICP previa, se recomienda continuar el tratamiento perioperatorio con acido acetilsalicilico, siempre que lo
permita el riesgo hemorragico

Cuando esté indicado interrumpir el tratamiento con inhibidores del P2Y
sdiasy el prasugrel 7 dias antes de la CNC

se recomienda suspender el ticagrelor 3-5 dias, el clopidogrel

12’

Para pacientes que se someten a cirugia de riesgo hemorragico alto (p. €j., cirugia intracraneal, neurocirugia espinal o cirugia
oftalmolégica vitreorretiniana), se recomienda suspender el dcido acetilsalicilico al menos 7 dias antes de la cirugia

Cuando se interrumpa el tratamiento antiagregante antes del procedimiento quirirgico, se recomienda reinstaurar el tratamiento lo
antes posible (en las primeras 48 h) después de la cirugia, segin la evaluacién interdisciplinaria del riesgo

Anticoagulantes orales

Se recomienda suspender inmediatamente el tratamiento con NACO cuando sea necesaria una intervencién quirdrgica urgente

Para procedimientos quirirgicos con riesgo hemorragico bajo y otros procedimientos en los que la hemostasis se puede controlar con
facilidad, se recomienda realizar el procedimiento sin suspender el tratamiento anticoagulante

Para procedimientos con riesgo hemorragico intermedio o alto en pacientes tratados con un NACO, se recomienda un régimen de
transicion que esté basado en el compuesto del NACO, la funcién renaly el riesgo de sangrado

Para pacientes tratados con NACO, se recomienda que los procedimientos con menor riesgo de sangrado se realicen con niveles minimos
del farmaco (tipicamente a las 12-14 h de la dltima dosis)

Se recomienda el uso de HBPM como alternativa a la HNF para el tratamiento puente de los pacientes con valvulas cardiacas mecanicas
y riesgo quirdrgico alto

No se recomienda el tratamiento puente de la anticoagulacién oral para pacientes con riesgo trombético bajo o moderado que se van a
sometera CNC

No se recomienda administrar dosis reducidas de NACO para atenuar el riesgo hemorragico posoperatorio
Recomendaciones sobre la tromboprofilaxis perioperatoria

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

Cuando se considere necesario administrar tromboprofilaxis, se recomienda seleccionar el tipo y la duracién del tratamiento (HBPM,
NACO o fondaparinux) segin el tipo de CNC, la duracién de la inmovilizacién y factores relacionados con el paciente

Recomendaciones sobre el control de las transfusiones y la anemia

Se recomienda la determinacién preoperatoria de hemoglobina en pacientes programados para CNC de riesgo intermedio o alto

Se recomienda tratar la anemia antes de la CNC para reducir la necesidad de transfusién sanguinea durante la cirugia

Para pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos en los que se estima una pérdida de sangre > 500 ml se recomienda el uso
de células recuperadas lavadas

Se recomienda el diagnéstico en el punto de atencién para guiar el tratamiento con componentes sanguineos, siempre que sea posible
Recomendaciones sobre el tratamiento de los pacientes con enfermedades especificas que se someten a CNC
A) Pacientes con enfermedad arterial coronaria

Cuando la ICP esté indicada antes de la cirugia no cardiaca, esta recomendado el uso de SFA de nueva generacion, en lugar de SM o
angioplastia con balén

Sila cirugia se puede posponer (p. €j., al menos 3 meses), se recomienda que los pacientes con SCA programados para CNC se sometan a
las pruebas diagndsticas e intervenciones terapéuticas recomendadas para los pacientes con SCA en contextos no quirdrgicos

No se recomienda la revascularizacion miocardica de manera sistematica antes de la CNC de riesgo intermedio o alto para pacientes
con SCC

Continiia
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B) Pacientes con insuficiencia cardiaca

Para pacientes con sospecha o IC conocida programados para CNC de alto riesgo, se recomienda evaluar la funcién del VI mediante un
ecocardiogramay la determinacion de las concentraciones de NT-proBNP/BNP, excepto cuando se hayan realizado recientemente

Se recomienda que los pacientes con IC que se someten a CNC reciban tratamiento médico éptimo segtn las recomendaciones de la
guia actual de la ESC

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

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

C) Pacientes con valvulopatias

La evaluacion clinicay ecocardiografica (si no se ha realizado recientemente) estd recomendada para todos los pacientes con sospecha o
valvulopatia conocida que estan programados para CNC electiva de riesgo intermedio o alto

EIRVA (RQVA o TAVI) esta recomendado para pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave que estan programados para CNC

. . . . C
electiva de riesgo intermedio o alto
Para pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave o asintomaticos con DTSVI > 50 mm o iDTSVI (DTSVI/ASC) > 25 mm/m? (en
pacientes con tamafio corporal pequefo) o FEVI en reposo < 50%, se recomienda la cirugia valvular antes de la CNC electiva de riesgo C

intermedio o alto

Para pacientes sintomaticos con estenosis mitral reumatica moderada o grave o PAPS > 50 mmHg, se recomienda la intervencién
valvular (CMP o cirugia) antes de la CNC electiva de riesgo intermedio o alto

D) Pacientes con cardiopatias congénitas del adulto

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

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

E) Pacientes con arritmias

Para pacientes con TSV controlada con medicacidn, estd recomendado mantener la administracion de FAA durante el periodo
perioperatorio

Para pacientes con FAy empeoramiento o inestabilidad hemodinamica aguda programados para CNC, se recomienda la cardioversién
eléctrica urgente

Para pacientes con TV monomérfica sostenida y sintomatica, asociada a la presencia de tejido cicatricial en el miocardio, y recurrencia a
pesar del TMO, se recomienda la ablacion de la arritmia antes de la CNC electiva

Los pacientes con DAl desactivado temporalmente deben tener monitorizacion electrocardiografica continuay estar acompafados por
personal entrenado en la deteccion y el tratamiento de las arritmias durante el periodo perioperatorio. Para pacientes de alto riesgo

(p. €j., dependientes de marcapasos o DAI), o si el acceso al torso puede ser dificil durante la cirugia, se recomienda colocar parches
transcutaneos de estimulacién eléctrica o desfibrilacion antes de la CNC

En todos los pacientes con DCl reprogramados antes de |a cirugfa, se recomienda revisary reprogramar el dispositivo lo antes posible
después de la cirugia

No se recomienda iniciar el tratamiento para la CVP asintomatica durante la CNC
F) Pacientes con hipertensién pulmonar

Se recomienda mantener el tratamiento crénico para la HAP durante la fase perioperatoria de la CNC

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

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

G) Pacientes con hipertension arterial

En pacientes con hipertensién crénica que se someten a CNC electiva, se recomienda evitar grandes fluctuaciones de la presion arterial,
particularmente la hipotension, durante el periodo perioperatorio

Se recomienda el cribado preoperatorio de dafio organico mediado por hipertension y factores de riesgo cardiovascular en pacientes con
hipertension de nuevo diagndstico que estan programados para CNC electiva de alto riesgo

No se recomienda aplazar la CNC en pacientes con hipertensién de grado10 2
H) Pacientes con EAP

Para los pacientes con mala capacidad funcional o factores de riesgo o sintomas significativos (angina moderada o grave, insuficiencia
cardiaca descompensada, valvulopatias o arritmias significativas) se recomienda la derivacién del paciente para diagnésticoy
optimizacion del tratamiento antes de la cirugia electiva para la EAP o el AAA

Continiia
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No se recomienda la derivacion de los pacientes de forma sistemdtica para diagndstico, coronariografia o prueba de esfuerzo
cardiopulmonar antes de la cirugia electiva para la EAP o el AAA

1) Pacientes con enfermedad cerebrovascular

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

No se recomienda realizar de manera sistematica pruebas de imagen carotidea para pacientes programados para CNC
J) Pacientes con enfermedad renal

Para pacientes con factores de riesgo conocidos (edad > 65 afios, IMC > 30 kg/m?, diabetes, hipertension, hiperlipemia, enfermedad
CV o tabaquismo) programados para CNC de riesgo intermedio o alto se recomienda el cribado preoperatorio de la enfermedad renal
mediante |la determinacion de creatinina séricay TFG

K) Pacientes con obesidad

Se recomienda evaluar la capacidad cardiopulmonar para estimar el riesgo CV perioperatorio de los pacientes obesos, con especial
atencion a los pacientes programados para CNC de riesgo intermedio o alto

L) Pacientes con diabetes mellitus

Se recomienda la evaluacion preoperatoria de patologias cardiacas concomitantes en pacientes con diabetes y sospecha o enfermedad
coronaria conocida, y en pacientes con neuropatia autonémica, retinopatia o enfermedad renal que estan programados para CNC de
riesgo intermedio o alto

Para pacientes con diabetes o alteraciones del metabolismo de la glucosa se recomienda la determinacion preoperatoria de HbA_sino
se ha realizado en los Gltimos 3 meses. En caso de titulos de HbA1c >8,5% (> 69 mmol/mol), debe aplazarse la CNC electiva, siempre que
sea seguroy practico

Recomendaciones sobre monitorizacién perioperatoria y anestesia

Para mantener la estabilidad CV éptima se recomienda la terapia hemodindmica basada en objetivos para los pacientes que se someten
aCNCdealtoriesgo

Se recomienda evitar el dolor agudo posoperatorio

Con el fin de minimizar el riesgo de disfuncidn organica posoperatoria se recomienda evitar una reduccion de la presion arterial media >
20% de los valores basales 0 < 60-70 mmHg durante > 10 min

Los AINE exceptuando acido acetilsalicilico no estan recomendados como analgésicos de primera linea para pacientes con alto riesgo o
enfermedad CV establecida

Recomendaciones sobre el tratamiento de las complicaciones cardiovasculares posoperatorias

Se recomienda la bdsqueday la vigilancia de complicaciones CVy dafio o infarto de miocardio perioperatorio en pacientes que se
someten a CNC de riesgo intermedio o alto

Se recomienda un proceso diagnéstico sistematico del dafio o infarto de miocardio perioperatorios con el fin de identificar la
fisiopatologia subyacente y definir el tratamiento

Se recomienda tratar el IAMCEST, SCASEST, la IC aguda y las taquiarritmias segn las guias de practica clinica para contextos no
quirdrgicos, tras la discusién interdisciplinaria con el cirujano del riesgo hemorragico

En pacientes con probabilidad alta o intermedia de embolia pulmonar posoperatoria se recomienda iniciar inmediatamente la
anticoagulaciéon mientras se desarrolla el proceso diagnéstico, siempre que el riesgo hemorragico sea bajo

Se recomienda administrar anticoagulacion oral posoperatoria para la embolia pulmonar durante un periodo minimo de 3 meses

Para pacientes con una indicacién de anticoagulacién oral posoperatoria se recomienda generalmente el uso de NACO en lugar de AVK

No se recomienda el uso sistematico de bloqueadores beta para prevenir la FA posoperatoria en pacientes que se someten a CNC

AAA: aneurisma de aorta abdominal; ACO: anticoagulacién oral; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AlT: ataque isquémico transitorio; ASC: drea de
superficie corporal; AVK: antagonistas de la vitamina K; BNP: péptido natriurético de tipo B; CC: cardiopatia congénita; CNC: cirugia no cardiaca; cTn-us:
troponina cardiaca ultrasensible; CV: cardiovascular; CVP: contraccion ventricular prematura; DAI: desfibrilador automatico implantable; DAV: dispositivo de
asistencia ventricular; DCI: dispositivos cardiacos implantables; DTSVI: didmetro telesistdlico del ventriculo izquierdo; EAP: enfermedad arterial periférica;
ECC: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular; EP: embolia pulmonar; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; ETT: ecocardiograma transtoracico;
FA: fibrilacién auricular; FAA: farmacos antiarritmicos; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; HAP: hipertensién arterial pulmonar; HbA :
glucohemoglobina; HBPM: heparina de bajo peso molecular; HNF: heparina no fraccionada; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST; IC: insuficiencia cardiaca; ICP: intervencidn coronaria percutanea; IMC: indice de masa corporal; IVTSVI: indice de volumen telesistdlico del ventriculo
izquierdo; NACO: nuevos anticoagulantes orales; NT-proBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético cerebral; PAPS: presion arterial pulmonar
sistélica; RQVA: reemplazo quirirgico de valvula adrtica; RVA: reemplazo de valvula aértica; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: sindrome coronario
agudo sin elevacién ST; SCC: sindrome coronario cronico; SFA: stent farmacoactivo; SM: stent metalico; TAPD: tratamiento antiagregante plaquetario doble;
TAVI: implante percutaneo de valvula aértica; TFG: tasa de filtrado glomerular; TMO: tratamiento médico 6ptimo; TSV: taquicardia supraventricular;

TV: taquicardia ventricular; VI: ventriculo izquierdo.
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13. INDICADORES DE CALIDAD

Los indicadores de calidad sirven para evaluar la calidad del servi-
cio, que incluye la estructuray los procesos de atencién y los resul-
tados clinicos®®. También pueden servir como mecanismos para
promover la adherencia a las recomendaciones de las gufas de
practica clinica mediante la puesta en marcha de procesos de ga-
rantia de calidad y evaluaciones comparativas de los proveedores
de atencién sanitaria®®7°°, Como tales, el papel de estos indicado-
res para mejorar la atencién y los resultados de las ECV gana el
reconocimiento de las autoridades sanitarias, las organizaciones
profesionales, los administradoresy la poblacién general®®®.

La Sociedad Europea de Cardiologia es consciente de la necesi-
dad de mediry reportar la calidad y los resultados de los cuidados
cardiovasculares y, por ello, ha establecido la metodologia para
desarrollar los indicadores de calidad de la ESC®%. Hasta la fecha,
se han elaborado varios paquetes de indicadores para una serie de
enfermedades cardiovasculares’7% que se incluyen en las guias
de practica clinica respectivas (GPC ESC 2020 para el diagnésticoy
tratamiento de la fibrilacién auricular; GPC ESC 2021 para el diag-
nosticoy tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguday crénica;
y GPC ESC 2021 sobre estimulacién cardiaca y terapia de resincro-
nizacion)®»+24817°4 | os indicadores de calidad se integran ademas
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)”, con el fin de recabar datos de
la practica clinica real sobre los modelos de atencion de las enfer-
medades cardiovascularesy los resultados clinicos en Europa.

De forma paralela a la elaboracion de esta guia, se ha iniciado
un proceso para desarrollar indicadores de calidad siguiendo la
metodologia de la ESCy con la colaboracién de expertos en este
campo para los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca. Estos
indicadores son (tiles para evaluar la calidad de la atencién 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 medicién de los indicadores
de calidad se publicaran en un documento separado.

14. ILUSTRACION CENTRAL

La interaccidn entre el riesgo intrinseco de la cirugia y el riesgo re-
lacionado con el paciente de complicaciones cardiovasculares pe-
rioperatorias es compleja. El riesgo de los pacientes programados
para cirugia no cardiaca depende de su estado de salud general y
cardiovascular. En cada caso individual, la cuantificacién y comu-
nicacién del riesgo quirdrgico requiere la estrecha colaboracion
entre cardiblogos, cirujanos, anestesistas, médicos de familia y
otros profesionales sanitarios (figura 21).

-

Riesgo de comorbilidades
S Riesgo tromboembélico / hemorragico
Edad avanzada / desequilibrio g / g
metabdlico y autonémico / hipertensién
/ enfermedad renal crénica /\
Sindrome coronario
agudo / crénico
Suspension / continuacion de
tratamiento antitrombético
Balance de intercambio de
gases central y sistémico
Alteraciones del
ritmo / terapia
Pérdida de fluidos con dispositivos
osangre
Disfunci6n diastélica
Valvulopatia cardiaca [sistolicay
congestién pulmonar
Riesgo de hipoxia / hipotensién / hipovolemia Riesgo hemodinamico / arritmico

Figura 21. llustracion central: la compleja interaccion entre el riesgo intrinseco de la cirugia y el riesgo del paciente
de complicaciones cardiovasculares perioperatorias.
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15. MATERIAL ADICIONAL

El material adicional solo esta disponible en inglés y en la pagina
web de European Heart Journal.

16. DECLARACION SOBRE GENERACION
Y ANALISIS DE DATOS

No se han generado ni analizado nuevos datos que respalden esta
investigacion.
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Ankara, Turquia; Henrik Schirmer, Department of Cardiology,
Akershus University Hospital, Lgrenskog, Noruega, Institute of Clinical
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Stefanie Schiipke, ISA Research Center, Deutsches Herzzentrum
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Surgery, Rigshospitalet, University of Copenhagen, Copenhague,
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18. ANEXO

Grupo para la elaboracién de documentos cientificos de la ESC: inclu-
ye a los revisores del documento y las sociedades de cardiologia
nacionales que forman parte de la ESC.
Revisores del documento: Juhani Knuuti (coordinador de revision
de CPC) (Finlandia), Steen Dalby Kristensen (coordinador de
revision 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 B6hm
(Alemania), Michael A. Borger (Alemania), Héctor Bueno (Espana),
Jelena Celutkiené (Lithuania), Alaide Chieffo (Italia), Maya Cikes
(Croacia), Harald Darius (Alemania), Victoria Delgado (Espana),
Philip . Devereaux (Canada), David Duncker (Alemania), Volkmar
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David Hasdai (Israel), Kurt Huber (Austria), Bernard lung (Francia),
Tiny Jaarsma (Suecia), Aleksandra Konradi (Federacién Rusa),
Konstantinos C. Koskinas (Suiza), Dipak Kotecha (Reino Unido),
UIf Landmesser (Alemania), Basil S. Lewis (Israel), Ales Linhart
(Replblica Checa), Maja-Lisa Lgchen (Noruega), Michael Maeng
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teenel proceso de revisién de la GPC ESC 2022 sobre la evaluacion
cardiovasculary la estrategia de tratamiento de los pacientes que
se someten a cirugia no cardiaca
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Nielsen (Dinamarca), Steffen E. Petersen (Reino Unido), Eva Prescott
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