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1. INTRODUCCION

Cada afo se realizan en el mundo aproximadamente 200 millones de cirugias no cardiacas, de las cuales unos
100 millones se llevan a cabo en sujetos mayores de 45 anos. (1) Por esta razon, la evaluacién preoperatoria de
riesgo cardiovascular es una consulta frecuente para los médicos clinicos, cardiélogos y anestesiélogos.

Alrededor de 2 millones de pacientes fallecen dentro de los 30 dias posoperatorios debido a diferentes com-
plicaciones, de las cuales las de origen cardiovascular son las méas frecuentes, particularmente relacionadas con
eventos isquémicos agudos. (2, 3) Como consecuencia, la evaluacién del riesgo cardiovascular ocupa un lugar
central para mejorar los resultados clinico-quirdrgicos mediante distintos tipos de medidas perioperatorias.

Desde hace varios anos las sociedades cientificas internacionales generan y renuevan recomendaciones,
muchas veces basadas en criterios fisiopatolégicos, en la extrapolacién de decisiones desde el contexto clinico
no-operatorio, y en estudios observacionales que poseen sesgos y tamanos muestrales insuficientes. En este
Consenso se observara lo dificil que ha resultado generar recomendaciones en el periodo perioperatorio, dada la
escasez o calidad subdptima de la evidencia cientifica existente.

Como siempre, es importante destacar que un consenso es una guia de recomendaciones que no son dogmaticas
y que constituyen consejos frente al paciente “promedio”, sin la intencién de reemplazar el criterio del médico
frente al paciente “individual”. Las medidas diagnésticas y terapéuticas recomendadas pueden verse afectadas
por la disponibilidad y la experiencia del medio en que se encuentre el médico actuante y pueden sufrir cambios
en el tiempo de acuerdo con la apariciéon de nuevas evidencias cientificas.

1.1. Metodologia de la revision

El Comité de Redaccién definié el indice de temas y realiz6 una revision sistemaética de cada aspecto, con bus-
queda bibliografica, seleccién de articulos y recoleccion de datos basados en criterios preestablecidos para cada
uno, de manera que se revisaran todos los estudios aleatorizados, observacionales de magnitud importante y
metaanalisis existentes.
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En el area de diagnéstico y de estratificacion de riesgo se aplicaron los conceptos tradicionales relacionados
con el tipo de evidencia. Mientras que en el area terapéutica, para calificar la calidad de la evidencia acumulada
y generar las recomendaciones, se aplicé un sistema desarrollado recientemente y en creciente incorporacién por
distintas sociedades cientificas internacionales, denominado GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation), que es una sistematica transparente y estructurada para desarrollar revisiones
sistematicas y guias clinicas. (4)

Para analizar el beneficio potencial de los tratamientos evaluados, se realizaron miltiples metaanalisis con
los distintos puntos finales considerados para los distintos tratamientos. Para el desarrollo de este Consenso,
el Comité de Redaccién incluy6 como puntos finales criticos la mortalidad total, el infarto agudo de miocardio
(IAM) y el accidente cerebrovascular (ACV) perioperatorios. Se eligi6 mortalidad total en lugar de mortalidad
cardiovascular, dada la dificultad en la adjudicacién de esta ultima.

2. EVALUACION PREOPERATORIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR CLINICO-QUIRURGICO

La evaluacion preoperatoria del riesgo cardiovascular en cirugia no cardiaca tiene como objetivo guiar el manejo
perioperatorio de los métodos diagndsticos y las indicaciones terapéuticas necesarias para reducir, fundamental-
mente, las complicaciones cardiovasculares a corto plazo.

La evaluacion debe ser simple, accesible, rapida y del menor costo posible, de manera de no superar la com-
plejidad e incluso los riesgos de la propia propuesta quirtrgica, ni tampoco postergarla innecesariamente, sobre
todo en indicaciones tendientes a curar o evitar la progresién de enfermedades graves como, por ejemplo, cancer,
enfermedades vasculares, infecciones, etc.

La evaluacién preoperatoria del riesgo clinico-quirtirgico debe incorporar, en forma escalonada: 1) las condi-
ciones clinicas del paciente, 2) el grado de riesgo quirirgico del procedimiento y 3) los resultados de los estudios
complementarios solicitados.

2.1. Condiciones clinicas del paciente

Las variables clinicas surgidas del interrogatorio y del examen fisico son elementos muy utiles y han sido el
centro de atencion desde hace muchos anos. Distintos autores desarrollaron puntajes (o scores) multivariables
para predecir el riesgo cardiovascular, empezando por el de Goldman y colaboradores publicado en 1977, (5) mo-
dificado luego por otros autores, y llegando finalmente al Indice de Riesgo Cardiaco Revisado (Revised Cardiac
Risk Index, RCRI), publicado por Lee y colaboradores en 1999, (6) que mostré una mejora en la prediccién de
eventos, y que fue validado externamente. Por esta razén, fue incorporado por las Guias AHA/ACC 2007 (7) y
ESC 2009 (8) y, como consecuencia, ha sido el mas ampliamente difundido hasta el presente.

En el analisis de la metodologia aplicada para el desarrollo de los puntajes mejor calificados (reclutamiento
prospectivo, inclusién de distintos tipos de cirugia, monitorizacién de eventos), se observan limitaciones impor-
tantes. En primer lugar, los tamanos muestrales fueron modestos (incluyeron entre 455 y 2.893 pacientes) y el
numero de eventos cardiovasculares ocurridos fue escaso (entre 30 y 66). Por lo tanto, la cantidad de predictores
independientes obtenidos segtin el puntaje evaluado (entre 5y 13) resulta exagerada considerando que se requieren
entre 12 y 15 eventos por predictor para confiar en el modelo estadistico. Segundo, el anélisis de la curva ROC
en cuanto a sensibilidad y especificidad mostr6 valores de alrededor de 0,75, hecho que presupone una clasifi-
cacién de riesgo equivocada en 1 de cada 4 pacientes, y determina asi una prediccién modesta. Tercero, algunos
factores de riesgo y los puntos finales utilizados tuvieron diferentes definiciones y, ademas, estos tltimos (sobre
todo el infarto perioperatorio) fueron monitorizados en forma sub6ptima. Finalmente, dichos puntajes resultan
poco aplicables en la actualidad dado que fueron desarrollados entre 15 y 38 anos atras, antes del surgimiento
de muchos avances en las técnicas quirargicas y anestésicas actuales.

Respecto de otros métodos o puntajes difundidos, sobre todo entre los anestesiélogos, podemos citar la clasi-
ficacién de la Asociacién Americana de Anestesia, que evalaa el estado fisico general o grado de enfermedad del
paciente. (9) Existe evidencia muy controvertida entre la relaciéon de esta escala con los resultados posoperato-
rios, de manera que si bien tiene utilidad para describir entre colegas el estado general de un paciente, e incluso
tomar decisiones importantes tales como suspender una cirugia en casos extremos, no se recomienda su uso de
rutina como sistema de estratificacion de riesgo cardiovascular en la practica clinica.

Si bien el RCRI ha demostrado la mejor estimacién de eventos cardiovasculares en una poblacién no selec-
cionada de adultos sometidos a cirugia no cardiaca, tiene como limitaciones el hecho de haberse realizado en un
solo centro, de haberse excluido los casos de emergencia y aquellos con estadia hospitalaria < 2 dias, no haber
considerado el ACV como punto final y de definirse el IAM segtn la CK-MB.

Una revisién sistematica publicada en 2010 evalu6 la capacidad del RCRI para predecir complicaciones cardio-
vasculares y muerte luego de una cirugia no cardiaca (vascular y no vascular). (10) Esta revisién evidenci6 una
capacidad moderada para discriminar pacientes de riesgo bajo versus alto, sobre todo con una pobre predicciéon
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de eventos luego de la cirugia vascular, y para predecir mortalidad. Los autores destacaron la escasez de estudios
con poder y calidad adecuados y la alta heterogeneidad en el anélisis.

La evidencia mas importante existente hasta el momento respecto de predictores independientes de riesgo
perioperatorio surge de un gran estudio prospectivo multicéntrico e internacional denominado VISION (Vascular
events In noncardiac Surgery patlents cOhort evaluation), publicado recientemente por Devereaux y colabora-
dores, que incluy6 15.133 pacientes sometidos a una amplia gama de cirugias no cardiacas en sujetos > 45 anos,
que tuvieron al menos una noche de internacién. La inclusién fue prospectiva, con objetivos, factores de riesgo
y puntos finales preespecificados, con monitorizacién sistematica de troponina T posoperatoria, adjudicacién
central y ciega de eventos y anélisis primario basado en la mortalidad a los 30 dias, con 282 eventos primarios
adjudicados (tasa de mortalidad a los 30 dias del 1,9%, IC 95% 1,7-2,1). (2) Si bien la primera publicacién se foca-
liz6 en la importancia de la monitorizacién con troponina, de ella surgen 11 predictores clinicos independientes
de muerte a los 30 dias, que son:

1. Edad > 65 anos. Categoria 65 a 74 anos [hazard ratio ajustado (HRa) 1,67, IC 95% 1,18-2,36) y > 75 anos
(HRa 3,03, IC 95% 2,20-4,18).

Enfermedad coronaria reciente de riesgo alto (HRa 3,12, IC 95% 1,71-5,68).

Antecedente de enfermedad vascular periférica (HRa 2,13 IC 95% 1,47-3,10).

Antecedente de insuficiencia cardiaca (IC) (HRa 1,60 IC 95% 1,09-2,36).

Antecedente de ACV (HRa 2,01 IC 95% 1,42-2,84).

Antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (HRa 2,15 IC 95% 1,61-2,89).
Cancer activo (HRa 2,38 IC 95% 1,79-3,18).

Cirugia de urgencia o emergencia (HRa 4,62 IC 95% 3,57-5,98).

Cirugia general mayor (HRa 3,25 IC 95% 1,64-6,45).

10 Cirugia vascular mayor (HRa 2,38 I1C 95% 1,04-5,47).

11. Neurocirugia mayor (HRa 3,72 IC 95% 1,68-8,20).

©XNo ok N

Como puede observarse a través de los HRa, la presencia de un predictor (cualquiera de ellos) duplica, triplica,
e incluso cuadruplica (urgencia/emergencia), la mortalidad en comparaién con su ausencia.

Para la propuesta de determinacién de riesgo cardiovascular clinico-quirargico enunciada en la Seccion
2.4. de este Consenso hemos confeccionado una lista de criterios mayores y menores basada en los predictores
independientes de VISION, a los cuales les hemos incorporado predictores de riesgo surgidos de otros estudios
y también del criterio del panel de cardiélogos participantes (p. €j., valvulopatias graves, insuficiencia renal,
diabetes, enfermedad coronaria estable, modificacién del punto de corte de la edad, etc.).

2.2. Grado de riesgo quirargico

2.2.1. Tipo de cirugia
Todos los procedimientos quirtrgicos producen cierto grado de estrés que favorece cuatro situaciones: 1) un au-
mento de la demanda de oxigeno miocardico inducida por la taquicardia y las variaciones en la tension arterial,
2) un estado hipercoagulable dado por un desequilibrio entre factores protrombéticos y fibrinoliticos, 3) un in-
cremento de las fuerzas de roce (shear stress) en el interior de las arterias coronarias y 4) un estado inflamatorio
e hipéxico generado por los cambios neurohumorales. Existen también otros factores especificos de la cirugia
que pueden causar isquemia, lesion miocéardica e IC. Ellos son la necesidad de cirugia de urgencia o emergencia
y la localizacion, agresividad y duracién del procedimiento.

Indudablemente, la cirugia no cardiaca mayor representa una prueba de estrés miocardico, que puede conducir
a la trombosis coronaria y a las complicaciones isquémicas generadas por la combinacién de estos mecanismos.

Los pacientes en plan de cirugia vascular representan un subgrupo con enfermedad aterosclerética panvascular,
es decir que, independientemente de que la cirugia planificada sea adrtica, de arterias de miembros inferiores
o incluso de cardtidas, se suma un riesgo adicional por la coexistencia de coronariopatia, diabetes, insuficiencia
renal y edad avanzada. Por estas razones, procedimientos que a priori impresionan ser de menor riesgo (p. €j.,
angioplastia periférica o cirugia infrainguinal) pueden presentar complicaciones graves en el posoperatorio.

En la Tabla de la Seccion 2.4. se observa el riesgo de muerte e IAM a los 30 dias de acuerdo con el tipo de
cirugia, dividido en tres categorias (alto > 5%, intermedio entre 1% y 5% y bajo < 1%), tomada de las guias de la
European Society of Cardiology (ESC) (8)y modificada para este Consenso con la inclusién de datos del estudio
VISION y la opinién del panel de expertos.

2.2.2. Tipo de anestesia

La mayoria de los anestésicos empleados producen vasodilatacion a través de la reduccién del tono simpatico,
y de esta manera causan hipotension arterial sistémica. Consecuentemente, el objetivo fundamental durante
la cirugia es mantener una perfusiéon adecuada de los 6rganos vitales. Por esta razoén, resulta fundamental
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la detecciéon prequirtrgica de afecciones cardiovasculares graves que puedan complicarse durante el periodo
perioperatorio.

El alcance de este Consenso se limita a recomendaciones preoperatorias de manejo cardiovascular, por lo
cual no incluye especificamente la seleccion de la técnica anestésica ni quirtrgica, las cuales quedan a criterio
del anestesidlogo y del cirujano una vez informados del resultado de la evaluacion de riesgo por parte del médico
cardidlogo.

2.2.3. Momento de la cirugia

Una situacion de urgencia o emergencia quirtargica implica una incidencia de muerte a los 30 dias casi cinco
veces mayor que la forma electiva, de acuerdo con el estudio VISION. (2) Este estudio consideré emergencia la
cirugia dentro de las 24 horas, y urgencia entre 24 y 72 horas del evento agudo. Indudablemente, la magnitud
de las consecuencias adversas responden en gran parte a la inestabilidad clinica y hemodindmica que presentan
estos enfermos en el momento de la intervencion, dada la imposibilidad de tratarlos y estabilizarlos previamente
para que puedan tolerar mejor la agresiéon quirargica.

Las cirugias de urgencia o emergencia solo permiten una evaluacién cardiaca superficial. Sin embargo, una
evaluacion rapida y sencilla puede influir en las medidas de la monitorizacion intraoperatoria y posoperatoria, y
en las indicaciones médicas adecuadas a las condiciones del paciente para reducir el riesgo. Por ejemplo, la deter-
minacién de la funcién ventricular mediante un ecocardiograma Doppler puede resultar muy ttil en el manejo
perioperatorio. También, la presencia de isquemia miocérdica o bien el antecedente de cardiopatia isquémica
pueden guiar la monitorizacién intraoperatoria y posoperatoria a la determinaciéon de marcadores de lesion
miocardica, electrocardiogramas (ECG) maés frecuentes o monitorizacion del segmento ST.

En situaciones menos urgentes, cuando el riesgo de la patologia de base supera el de la cirugia, sumado a la
condicién del paciente, la indicacién puede considerarse semielectiva, y lo aconsejable es la intervencién, aun
sin una evaluacion completa del paciente. Es el caso, por ejemplo, de neoplasias malignas, cuando la cirugia es
necesaria para definir la factibilidad de curacién. Cualquier retraso de la cirugia en el intento de estabilizar al
enfermo (indicar estudios y tratamientos, a veces complejos) puede comprometer el prondstico del paciente méas
que el riesgo de la cirugia en si mismo, dado el potencial avance del proceso tumoral.

2.3. Estudios complementarios

2.3.1. Electrocardiograma
A mayor riesgo cardiovascular del paciente y de la cirugia, el valor del ECG para predecir eventos a corto y a largo
plazos aumenta. Paradéjicamente, este beneficio puede anularse en poblaciones anosas por la baja especificidad
observada, dada la alta prevalencia de alteraciones.

Por otro lado, la utilidad es menor en cirugias de riesgo bajo y en pacientes jovenes sin comorbilidades, en
quienes la probabilidad de encontrar alteraciones en el ECG es muy baja y la chance de beneficio, también.

Recomendaciones sobre la indicaciéon preoperatoria de electrocardiograma

Clase |
1. Pacientes portadores de, al menos, 1 criterio mayor o menor de la lista de la Seccion 2.4. (Nivel de evidencia A).
2. Pacientes en plan de cirugia de riesgo moderado o alto de la Tabla de la Seccion 2.4. (Nivel de evidencia B).

Clase lla
1. Pacientes portadores de alguna cardiopatia o arritmia no enumerada en la lista mencionada (Nivel de evi-
dencia C).

Clase IIb
1. Pacientes sin criterios mayores ni menores de la lista mencionada, ni de otra cardiopatia o arritmia conocida
(Nivel de evidencia B).

2.3.2. Radiografia de tdrax

Debido al bajo rédito diagndstico, a la dificultad para identificar pacientes con riesgo aumentado, a la falta de valor
pronoéstico que permita reducir el riesgo perioperatorio, al costo y a la asociacién con posibles efectos adversos
(radiacién), este Consenso no recomienda la indicacion sistematica de la radiografia de térax en la evaluacién
preoperatoria de cirugia no cardiaca. Por el contrario, se sugiere su indicacién selectiva basada en las caracte-
risticas del paciente individual o en el procedimiento quirdrgico.
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Recomendaciones sobre la indicaciéon preoperatoria de radiografia de térax

Clase |
- Ninguna.

Clase lla
1. Pacientes con signos o sintomas respiratorios de causa no aclarada (Nivel de evidencia B).
2. Pacientes en plan de cirugia tordcica, toracoabdominal o abdominal superior (Nivel de evidencia B).

Clase llb

1. Pacientes con edad avanzada (> 70 arios) (Nivel de evidencia B).

2. Pacientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca (Nivel de evidencia B).

3. Pacientes con antecedentes de enfermedad pulmonar crénica (Nivel de evidencia B).

Clase Ill
1. Indicacién sistemdtica de radiografia de torax a todos los pacientes en plan de cirugia no cardiaca (Nivel de
evidencia C).

2.3.3. Pruebas funcionales evocadoras de isquemia miocardica

Las pruebas evocadoras de isquemia nos permiten tener mas informaciéon durante la evaluacién prequirdrgica.
Esto es particularmente cierto en pacientes con riesgo cardiovascular elevado que seran sometidos a cirugias de
riesgo moderado o alto, en aquellos con sintomas isquémicos no evaluados y en quienes se encuentran en plan
de cirugia vascular u otra de riesgo alto.

La indicacién de pruebas funcionales preoperatorias deberia seguir los criterios clinicos generales aplicados
en escenarios no operatorios. A los fines de este Consenso, en la Seccion 2.4. se expone una sistematica sugerida
para definir el riesgo clinico-quirtrgico y recomendaciones que incluyen la indicacién de pruebas funcionales.
Globalmente, se sugiere realizarlas en aquellos pacientes con antecedentes cardiovasculares estables, sintoma-
ticos o con clase funcional (CF) baja.

La ergometria convencional es el método mas disponible, con una modesta sensibilidad y especificidad para
muerte e infarto combinados (74% y 69%, respectivamente), con un alto valor predictivo negativo (98%) y una
precision diagnéstica semejante a la de otros métodos. (11) Sin embargo, es frecuente que los pacientes de ries-
go moderado y alto presenten alteraciones basales en el ECG que dificultan la interpretacién de los resultados
y, ademas, que no alcancen el umbral de isquemia ideal ante la imposibilidad de realizar un ejercicio vigoroso.

Los estudios de perfusién miocardica y el ecocardiograma de estrés son alternativas excelentes cuando el
paciente puede hacer ejercicio, en tanto que las modalidades de perfusion miocardica con dipiridamol y eco
estrés con dobutamina resultan ideales en aquellos que no pueden realizarlo. También es importante destacar
la necesidad de indicar estudios farmacoldgicos cuando el paciente es portador de bloqueo completo de rama
izquierda o marcapasos, particularmente con dipiridamol.

La informaciéon acumulada por los multiples metaanalisis muestra una capacidad diagnéstica semejante de
los estudios de medicina nuclear comparados con los de ecocardiografia de estrés, ya sean con ejercicio o farma-
coldgicos, quizas con una ligera mayor especificidad de los estudios con ultrasonido, que ademas no exponen al
paciente a radiacién. (11, 12)

Con respecto a los hallazgos, los resultados de estos estudios no deben interpretarse en forma dicotémica, es
decir, “con” o “sin” isquemia. En general, podriamos decir que los pacientes con < 20% de los segmentos mio-
cardicos isquémicos tienen los mismos resultados que aquellos sin isquemia. El riesgo de IAM o muerte empieza
a aumentar progresivamente por encima del 20% de los segmentos isquémicos, mostrando una asociacién fuerte
con las complicaciones ante isquemias que afectan méas del 30% de los segmentos miocardicos. (13)

Es importante destacar que solo el 24% de los pacientes tuvieron isquemia > 20%, (13) y que, por otro lado,
existe evidencia que senala que mas del 30% de los eventos cardiovasculares ocurren en pacientes con pruebas
evocadoras de isquemia negativas. (12) Por lo tanto, para que los estudios tengan un mejor rendimiento diag-
nostico es necesaria una seleccion adecuada de los pacientes.

En conclusién, la indicacién de pruebas funcionales preoperatorias deberia seguir los criterios clinicos ge-
nerales aplicados en escenarios no prequirtrgicos. A los fines de este Consenso, en la Seccién 2.4. se exponen
una sistematica sugerida para definir el riesgo clinico-quirargico y recomendaciones que incluyen la indicacién
de pruebas funcionales. Globalmente, se sugiere realizarlas en los pacientes con antecedentes cardiovasculares
estables, sintomaticos o con CF baja.
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Recomendaciones sobre la indicaciéon preoperatoria de pruebas funcionales

Clase |
— Ninguna.

Clase lla

1. En pacientes de riesgo clinico-quirturgico moderado o alto por criterios menores de la lista, enumerados entre
el 1y el 6, definidos en la Seccion 2.4. (Nivel de evidencia A).

2. En pacientes de riesgo clinico-quirtirgico bajo por criterios menores de la lista, enumerados entre el 1y el 6,
que tienen angina o disnea en CF I-11, o bien que viven con una capacidad funcional baja (menos de 4 MET),
definidos en la Seccién 2.4. (Nivel de evidencia C).

Clase IIb

1. En pacientes de cualquier grado de riesgo que retinen algtin criterio menor de la lista enumerados entre el 7
y el 10 (Nivel de evidencia C).

2. En pacientes de riesgo clinico-quirirgico bajo por criterios menores de la lista enumerados entre el 1y el 6,
que estdn asintomdticos y con buena capacidad funcional (4 MET o mds) (Nivel de evidencia C).

Clase Ill
1. Pacientes de riesgo cardiovascular alto definido por criterios mayores (Nivel de evidencia C).

2.3.4. Eco-Doppler color cardiaco
Si bien la informacién disponible en el escenario de la cirugia no cardiaca es escasa y contradictoria, existiria una
asociacion entre las variables ecocardiograficas, como disfuncién ventricular sistélica y/o diastélica, hipertrofia
ventricular izquierda y valvulopatias moderadas a graves, con un riesgo mayor de padecer complicaciones perio-
peratorias. Entre estas variables, la disfuncién ventricular sistélica acumula el mayor grado de evidencia. (14)
Los estudios que evaluaron el valor predictivo incremental del ecocardiograma sobre los factores de riesgo
clinicos son escasos, y practicamente nulos los que intentaron demostrar que los datos aportados por este método
afectan favorablemente el manejo perioperatorio reduciendo las complicaciones.
No se recomienda la indicacion sistematica del ecocardiograma para la evaluacién de riesgo cardiovascular
en cirugia no cardiaca. Su indicacién debera realizarse basada en los antecedentes, los sintomas y los hallazgos
del examen fisico y del ECG.

Recomendaciones sobre la indicaciéon preoperatoria de eco-Doppler color cardiaco

Clase |
1. Pacientes con (Nivel de evidencia C):
— Insuficiencia cardiaca descompensada.
— Historia de insuficiencia cardiaca sin ecocardiograma previo o con cambios en la CF posteriores a él.
— Presencia de soplo con criterios de riesgo, sin ecocardiograma previo, o con cambios en la CF posteriores
aél.

Clase lla
1. Pacientes con (Nivel de evidencia C):
- Sospecha o confirmacién de secuela de IAM sin ecocardiograma previo.
— Alteraciones significativas en el ECG no evaluadas previamente mediante ecocardiograma (nuevas ondas
Q, hipertrofia ventricular izquierda, bloqueos completos de rama, alteraciones del segmento ST).

Clase Il
1. Indicacién sistemditica en pacientes menores de 70 anos, sin historia de insuficiencia cardiaca o IAM, con
ausencia de soplo de grado II o mayor, y sin alteracion significativa en el ECG (Nivel de evidencia C).

2.4. Determinacion y reporte del riesgo cardiovascular clinico-quirargico
Este Consenso propone tres etapas para la determinacién del riesgo cardiovascular clinico-quirargico:
Paso 1: Determinar el riesgo clinico preoperatorio en tres categorias: alto, moderado y bajo.
Paso 2: Determinar el riesgo de acuerdo con el tipo de cirugia en tres categorias: alto, moderado y bajo.
Paso 3: Determinar el riesgo clinico-quirirgico combinando el riesgo clinico definido en el paso 1 y el
riesgo de la cirugia definido en el paso 2, obteniendo asi tres categorias: alto, moderado y bajo.
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Paso 1: Determinacién del riesgo clinico preoperatorio

Criterios mayores

1. Cirugia de urgencia o emergencia.

2. Enfermedad coronaria de riesgo alto reciente (ocurrencia de IAM, sindrome coronario agudo o angina en CF
III 0 IV en los 6 meses previos a la cirugia).

3. Portador de estenosis aértica o mitral grave.

Criterios menores

Edad > 70 anos.

Diabetes mellitus.

Antecedente de enfermedad vascular periférica.
Antecedente de enfermedad coronaria estable.
Antecedente de IC congestiva o fraccion de eyeccion < 40%.
Antecedente de ACV.

Portador de insuficiencia mitral o adrtica grave.
EPOC grave.

. Cancer activo.

10. Insuficiencia renal crénica (creatinina > 2,0 mg/dl).

©oXNo o L

Categorias de riesgo clinico preoperatorio

A. Riesgo clinico alto

1. Siexisten 1 o més criterios mayores, independientemente de la existencia de criterios menores.
2. Si existen 2 o0 mas criterios menores.

B. Riesgo clinico moderado
1. Si existe 1 criterio menor y ninguno mayor.

C. Riesgo clinico bajo
1. No existe ningln criterio mayor ni menor.

Paso 2: Determinaciéon del riesgo de la cirugia (muerte o infarto agudo de miocardio a los 30 dias)

Riesgo alto (> 5%) Riesgo moderado Riesgo bajo (< 1%)
— Adrtica (cirugia y reparacion endovascular)  — Abdominal, no incluidas en general mayor - Mamas
— Vascular periférica — Endarterectomia carotidea — Endocrina
— Vascular mayor, otra — Angioplastia periférica — Oftalmoldgica
— Torécica mayor* — Procedimientos endoscépicos — Ginecolégica menor
— General mayor? terapéuticos — Plastica
— Neurocirugfa mayor — Cabeza y cuello — Ortopédica menor
— Ortopédica mayor* — Urolégica menor

— Uroldégica o ginecoldgica mayor** Procedimientos endoscopicos diagnosticos

— Dental
* Cirugia toracica mayor: neumonectomia, lobectomia, reseccion de tumor mediastinal, reseccion mayor de pared toracica.
T Cirugia general mayor: reseccion visceral compleja, trasplante de higado, pancreas o rifiones, colectomia parcial o total, cirugia de estdmago u otra cirugia
intraabdominal, y resecciones mayores de cabeza y cuello por tumor no tiroideo.
* Cirugia ortopédica mayor: cirugia mayor de pelvis o cadera, fijacion interna de fémur, artroplastia de rodilla, amputacion suprapatelar e infrapatelar (pero
por encima del pie).
** Cirugia uroldgica o ginecoldgica mayor: una de las siguientes: nefrectomia, ureterectomia, reseccion de vejiga, reseccion de tumor retroperitoneal, reduc-
cion de vejiga, histerectomia radical, prostatectomia o prostatectomia transuretral.

Paso 3: Determinaciéon del riesgo clinico-quirurgico y recomendaciones

A. En presencia de riesgo clinico ALTO definido por algin criterio mayor, el riesgo clinico-quiriurgico debe
considerarse ALTO frente a cualquier tipo de cirugia. Sin embargo, frente a cirugias de riesgo BAJO, debe primar
el criterio clinico antes de seguir las conductas recomendadas a continuacion.
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Recomendaciones

— Sies una cirugia de urgencia o emergencia, proceder a la cirugia. La realizacion preoperatoria de un ECG y
un eco-Doppler cardiaco pueden ser de utilidad para el manejo intraoperatorio y posoperatorio, siempre que
su realizacion no demore el procedimiento. Se sugiere medicion de troponina en el dia 1y 2 del posoperatorio
e interconsulta con el cardiélogo dentro de las primeras 48 horas posoperatorias.

— Si el paciente sufrié enfermedad coronaria de riesgo alto reciente, se recomienda indicar coronariografia y
eventual revascularizacion, en caso de que no se haya realizado hasta el momento. Si el paciente fue revascu-
larizado, seria prudente demorar la cirugia no cardiaca hasta cumplir 3 meses del episodio agudo, excepto que
la colocacién de un stent liberador de drogas demande mayor tiempo (véase la Seccién “Situaciones clinicas
especificas”), y siempre que esto no sea contraproducente considerando la enfermedad de base (p. ej., cdncer).

— Siel paciente tiene estenosis aértica o mitral grave, se recomienda su resolucion antes de la cirugia no cardiaca.

— Siel criterio clinico aplicado frente a una cirugia de riesgo bajo (u otro riesgo) decidié no tratar las menciona-
das valvulopatias o coronariopatia grave previo a la cirugia no cardiaca, se recomienda programar un turno
con el cardiélogo luego de la cirugia para continuar con el manejo mds apropiado de la situacion.

B. En ausencia de criterios mayores, el riesgo clinico-quirtirgico debe definirse de acuerdo con el riesgo
clinico definido por el numero de criterios menores y con el tipo de cirugia, segiin la siguiente tabla:

Cirugia de riesgo bajo Cirugia de riesgo moderado Cirugia de riesgo alto

Riesgo clinico bajo

Riesgo clinico moderado o ewo | MODERaDO

Recomendaciones

1. Riesgo clinico-quirurgico moderado o alto

— Si tiene algtn criterio menor de la lista enumerado entre el 1 y el 6, solicitar una prueba funcional inductora
de isquemia (con ejercicio o farmacolégica).

— Resultado de riesgo isquémico alto de acuerdo con la Tabla 1: se aconseja indicar coronariografia y even-
tual revascularizacién antes de la cirugia no cardiaca.

— Resultado positivo para isquemia pero sin criterios de riesgo alto de la Tabla 1: se aconseja medicar con
antiisquémicos (incluye betabloqueantes) y aspirina, informar al anestesiélogo y al cirujano (en el reporte
de riesgo) y sugerir la medicién de troponina en los dias 1 y 2 del posoperatorio. Solicitar interconsulta con
el cardidlogo dentro de las primeras 48 horas posoperatorias y programar seguimiento posterior al alta.

— Resultado normal: mantener el tratamiento que el paciente ya recibia si se considera apropiado y proceder
a la cirugia sin maés estudios. Se sugiere medicién de troponina en los dias 1 y 2 del posoperatorio.

— Si solo tiene algtn criterio menor de la lista enumerado entre el 7 y el 10, o no tiene ningtn criterio menor,
se recomienda proceder a la cirugia sin més estudios. Se aconseja aplicar el criterio médico adecuado para el
tratamiento preoperatorio de las comorbilidades descriptas, por ejemplo, hidratacién en la insuficiencia renal,
evaluacion del estado hemodinamico en las insuficiencias valvulares (seria de utilidad disponer de un eco-
Doppler color cardiaco dentro de los Gltimos 6 meses) y revision del tratamiento broncodilatador en EPOC.

2. Si el riesgo clinico-quirurgico es bajo

— Si el paciente tiene algtn criterio menor de los enumerados entre el 1 y el 6, y se encuentra estable (asinto-
matico para angina o disnea) con capacidad funcional conservada (4 MET), se puede proceder a la cirugia sin
mas estudios.

— Si el paciente tiene algtn criterio menor de la lista de los enumerados entre el 1 y el 6, y presenta angina
o disnea en CF 1-2, o esta asintomatico pero vive con una capacidad funcional baja (menos de 4 MET), se
sugiere realizar prueba inductora de isquemia (con ejercicio o farmacoldgica).

— Resultado de riesgo isquémico alto de acuerdo con la Tabla 1: se aconseja indicar coronariografia y eventual
revascularizacion antes o después de la cirugia no cardiaca de acuerdo con el criterio clinico. Si se decide
revascularizar después del procedimiento, se aconseja indicar antiisquémicos (incluye betabloqueantes)
y aspirina durante el perioperatorio, e informar al anestesiélogo y al cirujano (en el reporte de riesgo). Si
es factible, seria de utilidad medir troponina en los dias 1 y 2 del posoperatorio si permanece internado,
solicitar interconsulta con el cardi6logo dentro de las primeras 48 horas posoperatorias y programar se-
guimiento posterior al alta.
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— Resultado positivo para isquemia pero sin criterios de riesgo alto de la Tabla 1: se aconseja medicar con
antiisquémicos (incluye betabloqueantes) y aspirina durante el perioperatorio, informar al anestesiélogo y
al cirujano (en el reporte de riesgo) y sugerir la medicién de troponina en los dias 1y 2 del posoperatorio si
permanece internado. Programar visita con el cardiélogo luego de la cirugia no cardiaca para seguimiento.

— Resultado normal: mantener el tratamiento que el paciente ya recibia si se considera apropiado y proceder
a la cirugia sin mas estudios

Si solo tiene algtn criterio menor de la lista enumerado entre el 7 y el 10, o no tiene ningtn criterio menor,

se recomienda proceder a la cirugia sin mas estudios. Se aconseja aplicar el criterio médico adecuado para

el tratamiento preoperatorio de las comorbilidades descriptas, por ejemplo, hidrataciéon en la insuficiencia
renal, evaluacion del estado hemodinamico en las insuficiencias valvulares (seria de utilidad disponer de un
eco-Doppler color cardiaco dentro de los tltimos 6 meses) y revisién de tratamiento broncodilatador en EPOC.

Tabla 1. Riesgo isquémico alto en la prueba evocadora de isquemia miocardica

Presencia de alguno de los siguientes:

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

Aparicion de cambios en el segmento ST y/o angor a muy baja carga (< 3 MET) o a frecuencia cardiaca baja (< 100 Ipm).

. Infra-ST > 5 mm.
. Supra-ST sin Q, > 2 mm en cualquier territorio.
. Arritmia ventricular compleja sostenida.

. Angor rapidamente progresivo a intensidad 10/10.

Caida de la tension arterial intraesfuerzo > 20 mm Hg.

. Dilatacion transitoria de la cavidad del ventriculo izquierdo.
. Captacion pulmonar aumentada del radioisétopo.

. Area isquémica > 20%

Recomendaciones simplificadas segun el riesgo clinico-quirargico estimado

Riesgo clinico quirargico

l

¢ Presenta algun factor de riesgo del 1 al 62

Solicitar prueba evocadora de isquemia —> Negativa

1. Edad > 70 anos
2. Diabetes mellitus

3. Antecedente de enfermedad vascular periférica

4. Antecedente de enfermedad coronaria estable

5. Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva o fraccion de eyeccion < 40%
6. Antecedente de accidente cerebrovascular

NO

Proceder a la cirugia

Si

———>  Positiva no de riesgo alto 3 Tratamiento médico / POP UCIC

L5 Positiva de riesgo alto ——>  Cinecoronariografia
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Riesgo clinico-quirurgico

BAJO

|

¢ Presenta algun factor de riesgo del 1 al 6?

1. Edad > 70 anos

2. Diabetes mellitus

3. Antecedente de enfermedad vascular periférica

4. Antecedente de enfermedad coronaria estable

5. Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva o fraccion de eyeccion < 40%
6. Antecedente de accidente cerebrovascular

NO

S

Proceder a la cirugia

SI

4

{Presenta angina o disnea en CF |-II? NO
Presenta capacidad funcional < 4 MET

Si

Solicitar prueba evocadora de isquemia ——> Negativa

—> Positiva no de riesgo alto——> Tratamiento médico / POP UCIC

—> Positiva de riesgo alto ——> Cinecoronariografia

3. ESTRATEGIAS QUE PUEDEN MODIFICAR LOS RESULTADOS

La experiencia del grupo quirtrgico, la seleccién de la tactica operatoria y de la técnica anestésica y los cuidados
perioperatorios pueden influir sustancialmente en los resultados inmediatos y alejados. Por esta razén, sobre todo
en los casos de excesivo riesgo, el cirujano tratante, el anestesi6logo y el cardiélogo deben discutir las posibilida-
des terapéuticas, que pueden ir desde optar por procedimientos menos invasivos hasta un manejo no quirargico
de la enfermedad causal. Incluso, en algunas ocasiones sera preferible postergar la decisién quirdrgica hasta
completar estudios y estabilizar al paciente. Sin embargo, el espiritu de este Consenso impulsa a “no demorar
ninguna cirugia no cardiaca cuando existe el riesgo de avance o complicacién de la enfermedad de base”, excepto
en casos de muy elevado riesgo cardiovascular, determinado por una razén claramente tratable de acuerdo con
evidencia cientifica disponible.

Las complicaciones cardiovasculares mas frecuentes en pacientes con cardiopatia sometidos a procedimientos
mayores estan relacionadas con la isquemia miocardica perioperatoria, frecuentemente causada por el estrés
quirdrgico. Por esa razén, la mayoria de las medidas apuntan a su diagnéstico, al tratamiento antiisquémico y
a la mejoria de las situaciones que la favorecen (anemia, hipovolemia, hipoxia, etc.).

3.1. Indicaciones farmacolégicas en el periodo perioperatorio

Para cada una de las indicaciones farmacolégicas del perioperatorio hemos realizado revisiones sistematicas,
seleccionando los estudios aleatorizados y observacionales grandes disponibles, y determinando la calidad de la
evidencia aplicando el sistema GRADE. (4) En esta version resumida solo se mencionan los trabajos utilizados
y se presentan las conclusiones de los respectivos metaanalisis. Si se desea més informacién sobre los trabajos
incluidos, el criterio de seleccién de ellos, la evaluacion de su calidad y las figuras de cada metaanalisis, véase en
la web la versién completa de este Consenso.

3.1.1. Aspirina

El balance entre el potencial beneficio y el riesgo de hemorragia es crucial en la decisién sobre continuar o dis-
continuar la aspirina (AAS) en los pacientes con prescripciones crénicas, o bien su iniciacién perioperatoria ante
el riesgo cardiovascular elevado en los que no la recibian previamente.
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Nuestro metaanalisis incluyé 23.959 pacientes, con 1.043 fallecidos, 698 IAM, 103 ACV y 795 hemorragias
mayores. No hubo diferencias en la tasa de muerte (RR 0,98, IC 95% 0,87-1,10), IAM (RR 1,05, IC 95% 0,70-1,59)
y ACV (RR 1,02, IC 95% 0,69-1,50) comparando el uso de AAS versus control en el perioperatorio. En cambio, se
observé un aumento significativo de la tasa de hemorragias mayores (RR 1,24, IC 95% 1,08-1,42) con el uso de
AAS. Solo se observé heterogeneidad moderada en el IAM (I2 43%), siendo el resto de los analisis no heterogéneos.

En conclusion, no hay beneficios con el uso perioperatorio de AAS en términos de muerte, IAM y ACV, y se
observa un riesgo elevado de hemorragia mayor. Por lo tanto, es necesario suspender la toma de AAS toda vez
que el tiempo quirargico lo permita.

POISE-2 senal6 que la suspension del AAS debe ser al menos 3 dias antes, y su reinicio luego de 7 dias poso-
peratorios en aquellos que la tenian indicada previamente. (19)

Publicaciones incluidas en el metaanalisis: PEP, (15) Oscarsson y colaboradores, (16) STRATAGEM, (17)
APAP, (18) POISE-2. (19)

Recomendaciones sobre el uso de aspirina

Clase |

— En pacientes que reciben AAS en forma crénica (por IAM, ACV, enfermedad coronaria, carotidea o arterial
periférica) se recomienda suspenderla 3 o mds dias previos a la cirugia no cardiaca y reiniciarla no antes de
1 semana luego de la intervencion (Nivel de evidencia A).

Clase lla

— En pacientes con historia de intervencion coronaria percutdnea, ya sea con stents liberadores de drogas (dentro
de los 12 meses) o convencionales (dentro de las 6 semanas) se recomienda continuar la administracion de
AAS en dosis baja (75-100 mg) durante el periodo perioperatorio (Nivel de evidencia C).

— En pacientes que sufrieron un sindrome coronario agudo en los tltimos 12 meses y que no se encuentran
comprendidos en el punto anterior se recomienda, hecha la evaluacion riesgo-beneficio (trombosis/sangrado),
contemplar la administracion de AAS en dosis baja (75-100 mg) durante el periodo perioperatorio (Nivel de
evidencia C).

— Indicar AAS en el periodo posoperatorio a los pacientes que sufren eventos isquémicos agudos (IAM o ACV)
durante él, siempre y cuando el riesgo hemorrdgico lo permita y con el acuerdo del equipo quirirgico (Nivel
de evidencia C).

Clase Il

— Indicar AAS a los que no la toman cronicamente o no suspenderla en aquellos que si lo hacen por sus antece-
dentes (IAM, ACV, enfermedad coronaria, carotidea o arterial periférica)y que no se encuentran contemplados
en las indicaciones Ila (Nivel de evidencia A).

3.1.2. Betabloqueantes

Durante los ultimos anos se publicaron diversos estudios clinicos y metaanalisis sobre la indicacién de betablo-
queantes en el perioperatorio de la cirugia no cardiaca que se han incorporado a las guias clinicas de distintas
sociedades cientificas. Sin embargo, al dia de hoy existen aspectos aiin no debidamente aclarados sobre su utili-
zacion en el periodo perioperatorio.

Sobre un total de 9.988 pacientes, de los cuales fallecieron 267, nuestro metaanalisis mostré un aumento
significativo de la mortalidad total con los betabloqueantes (RR 1,31, IC 95% 1,03-1,66), sin evidencias de hete-
rogeneidad estadistica en los resultados (I2 = 0). Con respecto al IAM, sobre 460 eventos, se observé una reduc-
cion significativa (RR 0,76, IC 95% 0,63-0,91) con el uso de betabloqueantes, mientras que el ACV aumenté en
forma significativa con ellos (RR 2,21, IC 95% 1,34-3,66). En el anéalisis acumulado de estos dos dltimos eventos
tampoco se observé heterogeneidad.

Este Consenso sugiere, en pacientes que reciben tratamiento con betabloqueantes en forma croénica, sobre
todo en los portadores de cardiopatia isquémica con isquemia inducible, continuar el tratamiento durante el
periodo perioperatorio. En aquellos casos en que se detecta isquemia miocardica en la evaluacion prequirirgica,
sugerimos iniciar betabloqueantes y titular la dosis, al menos, 5 a 7 dias antes de la cirugia no cardiaca. En ambas
situaciones mencionadas, si bien existe un riesgo potencial de hipotension arterial intraoperatoria, creemos que
el criterio médico debe guiar con precaucion la indicacién o suspension de la/s altima/s dosis correspondiente/s
a las horas previas a la cirugia, frente a cada paciente individual.

Publicaciones incluidas en el metaanalisis: DIPOM, (20) MaVS, (21) BBSA, (22) POISE. (3)
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Recomendaciones sobre el uso de betabloqueantes
Clase |
— Ninguna.

Clase lla

1. En pacientes medicados cronicamente con betabloqueantes por enfermedad coronaria estable con isquemia
inducible, sindrome coronario agudo en el tltimo ano, hipertension arterial, fibrilacion auricular (control de
frecuencia cardiaca) o insuficiencia cardiaca, continuarlos durante el periodo perioperatorio, manteniendo o
suspendiendo la/s tiltima/s dosis correspondiente/s a las horas previas a la cirugia, de acuerdo con el criterio
médico frente a cada paciente individual (Nivel de evidencia C).

2. En pacientes que no reciben betabloqueantes y se les detecta isquemia miocdrdica inducible o fibrilacion auri-
cular de elevada respuesta durante la evaluacién preoperatoria, iniciar tratamiento con ellos, por lo menos, 5
a 7 dias antes, titular la dosis y continuarlos durante el periodo perioperatorio, manteniendo o suspendiendo
la/s ultimal/s dosis correspondiente/s a las horas previas a la cirugia, de acuerdo con el criterio médico frente
a cada paciente individual (Nivel de evidencia C).

Clase Il
1. Iniciar tratamiento con betabloqueantes el dia de la cirugia, previo a esta, independientemente de la patologia
a tratar (Nivel de evidencia A).

3.1.3. Estatinas

Nuestro metaanalisis incluy6 tres ensayos y no se hallaron diferencias significativas con respecto a la mortali-
dad y el ACV a los 30 dias posoperatorios, con un RR de 0,80 (IC 95% 0,35-1,84) y de 0,56 (IC 95% 0,17-1,79),
respectivamente. Solo se observé una reduccién significativa del IAM no mortal con el uso de estatinas, con un
RR de 0,54 (IC 95% 0,34-0,86). Con respecto a la calificacion de la evidencia segin GRADE, debemos destacar
la baja calidad para cada uno de los puntos finales considerados.

También es necesario remarcar que no hay evidencia con respecto a la continuacién o suspensién de las esta-
tinas en los pacientes que las utilizan crénicamente, dado que han sido excluidos de los estudios. Por esta razon,
este Consenso favorece la continuacién de su uso a través del perioperatorio.

Publicaciones incluidas en el metaanalisis: Durazzo y colaboradores, (23) DECREASE 111, (24) DECREASE
IV. (25)

Recomendaciones sobre el uso de estatinas

Clase |
- Ninguna.

Clase lla

1. Continuar el tratamiento con las estatinas durante el periodo perioperatorio en pacientes que las reciben cro-
nicamente (Nivel de evidencia C).

2. Indicar estatinas antes de una cirugia no cardiaca en los pacientes a los que durante la evaluacion prequi-
rirgica se les detecté aterosclerosis significativa en algtin territorio (coronario, carotideo, adrtico o periférico)
y son candidatos para prevencion secundaria (Nivel de evidencia C).

Clase Il
1. Indicar estatinas previo a una cirugia no cardiaca en pacientes que no las reciben crénicamente y que no tienen
diagndstico de dislipidemia, ni aterosclerosis significativa en algin territorio arterial (Nivel de evidencia C).

3.1.4. Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

El metaanalisis evalu6 mortalidad a los 30 dias y no mostré beneficios con el inhibidor del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), con un RR de 1,77 (IC 95% 0,44-7,09) y una heterogeneidad elevada, dada
por un I2del 84%. En cuanto a IAM y ACV, no se reportaron datos. La calidad de la evidencia es muy baja de
acuerdo con GRADE.

Con respecto a la hipotensién inducida por estas drogas, realizamos un metaanélisis que mostré una reducciéon
significativa de los episodios de hipotension arterial grave (RR de 0,39 (IC 95% 0,17-0,92) al suspenderlas. La
heterogeneidad observada fue significativa, con un 12 del 80%.

Este Consenso desaconseja su uso el dia de la cirugia, previo a su realizacion, teniendo en cuenta informa-
cién surgida de otros hipotensores en la misma direccién. De hecho, en nuestro metaanalisis hemos observado
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hipotensién arterial con los inhibidores del SRAA, aunque con limitaciones metodoldgicas significativas de los
estudios seleccionados.
Publicaciones incluidas en el metaanalisis: Turan y colaboradores, (26) Railton y colaboradores. (27)

Recomendaciones sobre el uso de inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

Clase |
- Ninguna.

Clase lla

1. Suspender la dosis preoperatoria del IECA o ARA II el dia de la cirugia en los pacientes medicados crénica-
mente, y reiniciarlos en el periodo posoperatorio lo antes posible, cuando las condiciones hemodindmicas se
encuentren estables (Nivel de evidencia C).

2. Iniciar tratamiento con IECA o ARA II de acuerdo con el criterio médico en los pacientes que en la evaluacién
preoperatoria se diagnostica hipertensién arterial o disfuncién ventricular grave, siempre que se suspenda el
dia de la cirugia, de acuerdo con el item anterior (Nivel de evidencia C).

Clase Ill
1. Indicar el inicio de IECA o ARA II el dia de la cirugia no cardiaca (Nivel de evidencia C).

3.1.5. Bloqueantes calcicos
El resultado del metaanalisis no mostr6 reduccién de la mortalidad (RR 0,59, IC 95% 0,17-2,02) ni del IAM (RR
0,19, IC 95% 0,02-1,68) a los 30 dias posoperatorios, sin observarse heterogeneidad en el analisis.

La evidencia existente sobre el uso de bloqueantes calcicos en el perioperatorio de cirugia no cardiaca es es-
casa y de muy baja calidad, segan GRADE, y por lo tanto no podemos desarrollar recomendaciones precisas. Sin
embargo, extrapolando conceptos fisiopatologicos observados con otros hipotensores (IECA, ARA II y betablo-
queantes), y dada una tendencia observada hacia la hipotension con bloqueantes célcicos en la escasa evidencia
existente, este Consenso recomienda no tomarlos el dia de la cirugia, previamente a su realizacion.

Publicaciones incluidas en el metaanalisis: Amar y colaboradores, (28) Godet y colaboradores, (29) Retamal
y colaboradores, (30) Van Mieghen y colaboradores, (31) Caramella y colaboradores. (32)

Recomendaciones sobre el uso de bloqueantes calcicos

Clase |
— Ninguna.

Clase lla

1. En pacientes medicados crénicamente, continuar con los bloqueantes cdlcicos durante el perioperatorio, sus-
pendiendo tinicamente el dia de la cirugia la dosis previa a la intervencién (Nivel de evidencia C).

2. Iniciar tratamiento con bloqueantes cdlcicos en pacientes con isquemia miocdrdica inducible o con fuerte
sospecha de vasoespasmo coronario durante la evaluacion preoperatoria, suspendiendo tinicamente el dia
de la cirugia la dosis previa a la intervencion, y continudndolos durante el periodo perioperatorio (Nivel de
evidencia C).

Clase Il
1. Iniciar bloqueantes cdlcicos en el preoperatorio de cirugia no cardiaca en pacientes que no los reciben croni-
camente, inicidndolos el dia de la cirugia, previo a la realizacién de esta (Nivel de evidencia C).

3.1.6. Anticoagulantes

Los pacientes que reciben anticoagulantes orales en forma crénica, ya sean los clasicos (acenocumarol, warfarina)
o los nuevos (dabigatran, rivaroxaban, apixaban), deben realizar una consulta con el hematé6logo especializado
en coagulacion, al menos 5 dias antes de la cirugia, para recibir indicaciones sobre la suspensién, tratamiento
sustitutivo eventual, y reinicio de la anticoagulacion.

3.1.7. Profilaxis de endocarditis infecciosa

Dado que actualmente existe un gran debate cientifico, y que este aspecto no ha sido uno de los objetivos prin-
cipales de este Consenso, sugerimos al lector remitirse a otras guias clinicas referidas al tema publicadas en los
ultimos anos. (33, 34)
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3.1.8. Profilaxis de tromboembolia venosa
Véase Consenso de Enfermedad Tromboembélica de la Sociedad Argentina de Cardiologia del afno 2009. (35)

3.2. Indicaciones de coronariografia y revascularizacion coronaria profilactica

La carga de enfermedad coronaria es un potente predictor de riesgo. El entorno quirtrgico (inflamacion, hipoxia,
hipercoagulabilidad) puede promover la rotura de placa seguida de trombosis y vasoespasmo, fundamentalmente
en lesiones no significativas, o bien desencadenar isquemia en lesiones fijas preexistentes, llevando al infarto en
el contexto de taquicardia, hipertension o hipotensién, anemia o hipoxemia.

Para analizar el valor de la cinecoronariografia y la eventual revascularizacién profilactica realizamos un
metaanalisis de las publicaciones mas destacadas. Se incluyeron los siguientes trabajos: CARP (36) Monaco y
colaboradores, (37) Illuminati y colaboradores. (38) Se decidi6 excluir el estudio DECREASE-V (39) por la re-
ciente descalificacion por parte de la Universidad de Erasmus. Los tres estudios sumaron 1.144 pacientes, y no
mostraron diferencias significativas en la mortalidad a los 30 dias (RR 0,63, IC 95% 0,13-3,09), en la incidencia
de IAM a los 30 dias (RR 0,50, IC 95% 0,11-2,24) ni en la de ACV (RR 0,79, IC 95% 0,21-2,97). La heterogeneidad
fue significativa para muerte e IAM (I2 del 67% y 66%, respectivamente), dada por las diferentes caracteristicas
metodolégicas de los estudios.

En conclusién, basados en esta evidencia limitada y de muy baja calidad, podemos especular que la revas-
cularizacién de lesiones coronarias graves no mejora las probabilidades de sufrir complicaciones isquémicas
perioperatorias, en comparacién con el tratamiento conservador instaurado previo a una cirugia no cardiaca, en
pacientes con enfermedad coronaria estable.

Con respecto a los pacientes “inestables”, el estudio VISION demostré que la enfermedad coronaria “reciente”
de riesgo alto, definida como angina inestable, IAM o angina en CF III-IV durante los Gltimos 6 meses, fue un
predictor independiente de muerte a los 30 dias luego de la cirugia no cardiaca. (2) Contrariamente, la enferme-
dad coronaria estable no fue un predictor independiente, hecho que sustenta la idea de que las lesiones graves
no representan el principal mecanismo que conduce al IAM perioperatorio, y su revascularizaciéon no debe ser
obligatoria previamente a la cirugia no cardiaca.

Recomendaciones sobre coronariografia y revascularizacion coronaria profilactica

Clase |

1. En pacientes con “enfermedad coronaria reciente de riesgo clinico alto” (sindrome coronario agudo o angina
en CF III-1V en los tiltimos 6 meses) que seran sometidos a una cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o
alto, y no hayan sido realizadas atin (Nivel de evidencia C).

2. En pacientes con una valvulopatia grave y enfermedad coronaria concomitante, en quienes se planifica el
tratamiento de la valvulopatia previo a la cirugia no cardiaca (Nivel de evidencia C).

Clase lla

1. En pacientes con pruebas funcionales que muestran riesgo ergométrico alto (Tabla 1), o con pruebas farmacolé-
gicas (eco estrés o cdmara gamma) que muestran isquemia extensa (Tabla 1), que serdn sometidos a una cirugia
no cardiaca de riesgo intermedio o alto, siempre que dicha cirugia pueda ser diferida hasta 6-12 semanas
(considerando uso exclusivo de stents metdlicos), sin riesgo de progresion o complicacion de la enfermedad de
base. Si la cirugia no cardiaca puede demorarse entre 6 y 12 meses sin perjuicio, entonces puede considerarse
el uso de stents liberadores de droga en caso de indicarse angioplastia (Nivel de evidencia C).

2. En pacientes con tomografia computarizada de miltiples cortes que muestra lesion grave del tronco de la
coronaria izquierda (Nivel de evidencia C).

Clase IIb
1. En pacientes con pruebas funcionales o farmacolégicas que detectan isquemia miocdrdica pero sin los criterios
de riesgo alto de la Tabla 1 (Nivel de evidencia C).

Clase Il

1. En pacientes con o sin enfermedad coronaria estable en CF I-11 sin previa objetivacién de isquemia mediante
prueba funcional o farmacolégica (Nivel de evidencia C).

2. En pacientes con enfermedad coronaria grave definida por tomografia computarizada de miltiples cortes (ex-
cluida la lesion grave del tronco de la coronaria izquierda) clinicamente estable y sin objetivacion de isquemia
mediante prueba funcional o farmacolégica (Nivel de evidencia C).

3. En pacientes cuya cirugia no cardiaca no puede demorarse mds que 6 semanas por riesgo de progresion o
complicacion de la enfermedad de base (Nivel de evidencia C).



180 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 84 N°2 / ABRIL 2016

3.3. Monitorizacién perioperatoria
Existe evidencia que senala que la mayoria de los infartos perioperatorios son asintomaticos y que la lesién
miocardica posoperatoria detectada por biomarcadores tiene valor prondéstico adverso. (2, 40, 41)

Recientemente se definié una entidad denominada MINS (del inglés myocardial injury after noncardiac sur-
gery), representada por la elevacién isquémica de la troponina T en el posoperatorio precoz, y que no requiere
la presencia de sintomas ni alteraciones isquémicas en el ECG. MINS demostré ser un predictor independiente
de muerte a los 30 dias, ajustado por las variables preoperatorias y posoperatorias de riesgo, alcanzando un 34%
del riesgo poblacional atribuible respecto al punto final mencionado. (41)

De acuerdo con esta evidencia, seria recomendable realizar el dosaje de troponina en los primeros 2 o 3 dias del
posoperatorio en cirugias no cardiacas realizadas en sujetos, al menos, con riesgo cardiovascular aumentado. Su
causa debe investigarse, siendo la més frecuente la isquemia miocardica, seguida de sepsis y embolia pulmonar.
En caso de lesién miocardica de supuesta etiologia isquémica, minimamente se sugiere corregir las potenciales
causas de hipoxia, anemia, taquicardia, hipertension arterial, falla de bomba, etc., y evaluar necesidad de as-
pirina, betabloqueantes y estatinas, como en el contexto no operatorio. Adicionalmente, evitar el alta precoz y
realizar una monitorizacién intensiva durante 24 a 48 horas podria ser también una medida criteriosa dado el
mayor riesgo de muerte a corto plazo.

4. SITUACIONES CLiNICAS ESPECIFICAS

4.1. Valvulopatias

La deteccion de un soplo en la evaluacién prequirdrgica debe alertar sobre la presencia de una valvulopatia. Su
evaluacion, asi como la de la funcién ventricular, justifica la realizacién de un eco-Doppler color cardiaco, espe-
cialmente previo a cirugias de riesgo intermedio y alto.

4.1.1. Estenosis adrtica

En presencia de una estenosis adrtica grave sintomatica, una cirugia electiva deberia posponerse o cancelarse
hasta la realizaciéon del reemplazo valvular aértico, siempre y cuando esta decisiéon no colabore al empeoramiento
significativo de la enfermedad de base en plan de cirugia, de acuerdo con el criterio clinico-quirtrgico adecuado.

Cuando el riesgo del procedimiento valvular resulta superior al de la cirugia no cardiaca, o el paciente lo
rechaza, o resulta desaconsejable retrasar la intervencién no cardiaca hasta después de la cirugia valvular, se
puede optar por realizar una valvuloplastia percutanea con balén o una implantacién percutanea de la valvula,
y proceder a la cirugia no cardiaca cuando sea posible. La opcién restante es realizar la cirugia no cardiaca a
pesar de la estenosis adrtica grave, aceptando el incremento de riesgo.

Los pacientes asintomaticos con estenosis grave plantean un problema sobre el que existe divergencia de
opiniones, si bien la mayoria recomienda la resolucién prequirdrgica de la valvulopatia sobre la base del riesgo
de muerte subita, IC y edema agudo de pulmén asociado con la anestesia general o con la propia intervencion.
Debe considerarse que un nimero de pacientes estdn “seudoasintomaticos” por autolimitacién, por lo que, si
fuera posible, se recomienda realizar una ergometria para evaluar la reserva funcional y los sintomas. (42)

4.1.2. Estenosis mitral

La estenosis mitral no grave suele tolerarse bien, en tanto que la estenosis mitral grave justifica una valvulo-
plastia o una cirugia previa en pacientes que enfrentaran cirugias de riesgo moderado o alto. La posibilidad de
un procedimiento percutaneo (valvuloplastia) parece recomendable, siempre que resulte apropiado. (42)

4.1.3. Insuficiencia adrtica y mitral

Las valvulopatias créonicas por sobrecarga de volumen suelen tolerarse bien, particularmente en pacientes con
funcién sistélica conservada. Los descensos de la FC, tienden a incrementar la regurgitacién y los didmetros
ventriculares, mientras que la taquicardia se tolera mejor. En la insuficiencia mitral se recomienda establecer
la etiologia, ya que el riesgo es mayor cuando el origen es isquémico-necroético. (42)

4.1.4. Protesis valvulares

Los pacientes que tienen prétesis normofuncionantes solo deberian requerir consejo acerca de la profilaxis de
endocarditis bacteriana y del control de la anticoagulacion. Los pacientes con riesgo tromboembdlico alto deberian
mantenerse con heparina intravenosa o subcutanea hasta 6 a 12 horas antes del procedimiento y reanudarla
en el posoperatorio temprano. De todos modos, este Consenso aconseja la consulta al hematélogo previo a la
cirugia para que realice todas las indicaciones relacionadas con el manejo de la coagulacion. Ante la presencia de
disfuncién protésica, se debera evaluar cada caso en particular segiin su etiologia y su gravedad.
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4.2. Arritmias cardiacas

La existencia de una arritmia cardiaca no contraindica per se la realizacién de una cirugia no cardiaca. Si la
arritmia en cuestion puede empeorar el estado clinico del paciente (p. €j., por IC secundaria a fibrilaciéon auri-
cular de alta respuesta ventricular), deberia contraindicarse el procedimiento hasta instaurar las medidas habi-
tuales del contexto no operatorio para controlar la arritmia y reducir los riesgos. Con respecto a la medicaciéon
antiarritmica crénica (amiodarona, flecainida, propafenona, etc.), no hay razones ni evidencias que senalen la
suspension sistemaética.

El manejo de la anticoagulacién en arritmias especificas deberia seguir el criterio del cirujano (segtin el tipo de
cirugia y el riesgo de sangrado asociado) y del hematé6logo, quien debe indicar los tiempos de suspension segtn el
anticoagulante utilizado, o bien la reversion de la anticoagulacion, y si es necesario, la indicaciéon de un esquema
a modo de puente con anticoagulantes de menor vida media.

4.2.1. Paciente con arritmia detectada en la evaluacion prequirdrgica

Como ya se mencioné, solamente una arritmia descompensada puede retardar una cirugia. La deteccion de un
trastorno del ritmo debe orientar al diagnéstico y tratamiento de una cardiopatia de base, en forma similar al
contexto no quirdrgico, por lo que remitimos al lector a los respectivos consensos.

Los trastornos de conduccion, si no son de grado avanzado y/o sintométicos, no suelen representar mayor
riesgo. La colocacién de marcapasos preoperatorio sigue las mismas recomendaciones que en el contexto general
no quirdrgico. El marcapasos transitorio estd indicado en pacientes que deben recibir un marcapasos definitivo
y que por la urgencia de la cirugia no puede ser colocado previamente a ella. Remitimos a las Normas de estimu-
lacién cardiaca de urgencia al respecto.

4.3. Insuficiencia cardiaca

El antecedente de IC o miocardiopatia se asocia con un incremento del riesgo perioperatorio en cirugia no car-
diaca. Tanto el puntaje RCRI, como el estudio VISION, establecieron a la IC como un predictor independiente
de riesgo perioperatorio. (2, 6)

La estabilidad clinica preoperatoria en pacientes con disfuncién ventricular tiene un impacto prondstico
favorable en comparacion con la presencia de IC descompensada durante la evaluacion preoperatoria. En estos
casos debe suspenderse toda cirugia electiva para proceder al tratamiento y la estabilizacién del paciente.

Se recomienda realizar una evaluacién de la funcién ventricular si no se dispone de una reciente. En este
sentido, el eco-Doppler, ademés de la informacién de la funcién ventricular, aporta informacién estructural
complementaria.

Como concepto general, puede establecerse que los indices de funcién sistélica resultan un buen complemento
de la historia y el examen fisico, pero su evaluacion sistemaética en sujetos sin antecedentes ni otros hallazgos
clinicos no deberian ser la aproximacion inicial para definir el riesgo elevado. Tampoco seria necesario en pacientes
con historia de IC actualmente estables, con datos de funcién ventricular dentro del Gltimo ano.

4.4. Stents coronarios y doble antiagregacién plaquetaria

La angioplastia con stent es la estrategia de revascularizaciéon miocardica més utilizada actualmente. Si bien es
un procedimiento seguro, no estd exento de complicaciones, como la temida trombosis del stent. El predictor més
importante de esta es la suspension prematura de la doble antiagregacion, y la segunda causa es la necesidad de
cirugia no cardiaca. (43, 44) A su vez, la cirugia en si misma aumenta el riesgo de trombosis al generar un estado
protrombético, como se detallé antes.

Queda planteado asi un subgrupo de dificil manejo donde la cirugia no puede ser diferida y los tiempos mini-
mos de la doble antiagregacién no se encuentran cumplidos. El tiempo minimo por el que se deberia mantener
la doble antiagregacion seria de 4 a 6 semanas para los stents convencionales y de 6 meses a 1 ano para los stents
liberadores de droga. (45)

No existe evidencia sélida para fundamentar las conductas a tomar en pacientes que deberan ser sometidos
a cirugia no cardiaca durante el tiempo en el que se encuentra indicada la doble antiagregacion posangioplastia.

Es importante destacar que existen nuevas terapéuticas, como la terapia puente con farmacos reversibles o
que poseen vida media corta, o las nuevas drogas que atn se hallan en estudio y que podrian tener un rol muy
importante en estas circunstancias. No obstante, todavia no existe evidencia concreta que avale su utilizacion,
por lo cual no se puede emitir una recomendacion al respecto. (45)

Idealmente, cuando no hay mas remedio que llevar a cabo la cirugia y suspender una o las dos terapias
antiagregantes, seria prudente, y siempre que sea factible, llevarla a cabo en centros con disponibilidad de he-
modinamia las 24 horas. En caso de trombosis del stent, la angioplastia primaria es el tratamiento de eleccion,
ya sea por el grado de reperfusion que logra como por el menor riesgo de sangrado respecto de los tromboliticos.

En resumen, la evidencia existente, aunque débil, pareceria demostrar que el mayor impacto en cuanto a la
disminucién de los eventos adversos mayores lo da el tiempo transcurrido entre la realizacién de la angioplastia
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y el procedimiento quirargico, mostrando una relaciéon inversa, es decir, a mayor tiempo, menor incidencia de
eventos.

Declaracion de conflicto de intereses
Véanse formularios de conflicto de intereses de los autores en la web/ Material suplementario.
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