REVISTA ARGENTINA DE

CARDIOLOGIA

VOL 84 SUPLEMENTO 1
MAYO 2016

ISSN 0034-7000 www.sac.org.ar

Consenso Argentino de
Evaluacién de Riesgo Cardiovascular
en Cirugia No Cardiaca

Sociedad Argentina de Cardiologia
Area de Consensos y Normas



l CONSENSO

Consenso Argentino de Evaluacion de Riesgo Cardiovascular en
Cirugia No Cardiaca

DIRECTOR SECRETARIOS COMITE DE REDACCION
Dr. Juan KraussM™SAC Dr. Luciano Lucas Dr. Diego Arakaki
Dr. Rodrigo BagnatiM'SA¢ Dra. Patricia AvellanaM™s4¢
COORDINADOR Dr. Fernando Belcastro
Dr. Fernando BottoMTSA¢ Dr. Augusto Lavalle CoboMT8AC

Dr. Mario Racki MTSAC

indice

1. Introduccién, 1

2. Evaluacién preoperatoria del riesgo cardiovascular clinico-quirtrgico, 3
3. Estrategias que pueden modificar los resultados, 13

4. Situaciones clinicas especificas, 33
5. Bibliografia, 34

Abreviaturas

AAS Acido acetilsalicilico (aspirina) HRa Hazard ratio ajustado
ACV Accidente cerebrovascular IAM Infarto agudo de miocardio
ARA Il Antagonistas del receptor de angiotensina Il IC Insuficiencia cardiaca
CF Clase funcional IECA Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
ECG Electrocardiograma RCRI Revised Cardiac Risk Index (indice de Riesgo Cardiaco Revisado)
EPOC  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica SRAA Sistema renina-angiotensina-aldosterona
GRADE Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation

1. INTRODUCCION

Cada ano 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 (1,2). Por esta razén la evaluacion 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 complicaciones; las
de origen cardiovascular son las mas frecuentes, particularmente los eventos isquémicos agudos (3,4). Como consecuencia, la
evaluacion del riesgo cardiovascular ocupa un lugar central para mejorar los resultados clinico-quirurgicos mediante distintos
tipos de medidas perioperatorias.

Adicionalmente, la evaluacion prequirirgica representa, frecuentemente, la primera evaluacion cardiologica a la que se
somete un individuo y es por eso que se transforma en una oportunidad inica para identificar factores de riesgo o patologias
cardiovasculares que merecen consejo médico y seguimiento posterior a la cirugia.

A lo largo de este Consenso se observara lo dificil que ha resultado generar recomendaciones en el periodo perioperatorio,
dada la escasez o la calidad suboptima de la evidencia cientifica existente. Desde hace varios anos, las sociedades cientificas
internacionales han generado y renovado recomendaciones, aunque basadas muchas veces en criterios fisiopatoldgicos, en la
extrapolacion de decisiones desde el contexto clinico no operatorio y en estudios observacionales que se caracterizan por sesgos
y tamafios muestrales insuficientes.

La Sociedad Argentina de Cardiologia publico el primer Consenso de “Evaluacion del riesgo cardiovascular en cirugia no
cardiaca” en el afio 2005 (5) y ahora actualiza aquellas recomendaciones como apoyo cientifico a la practica clinica asistencial.

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 intencion de reemplazar el criterio del médico frente al paciente
“individual”. Por otra parte, la implementacion de las medidas diagnosticas y terapéuticas recomendadas puede verse afectada
por la disponibilidad y la experiencia del medio en que se encuentre el médico actuante y puede sufrir cambios en el tiempo de
acuerdo con la aparicion de nuevas evidencias cientificas.

1.1 Metodologia de la revision

El Comité de Redaccion definié un indice de temas y realiz6 una revision sistemaética de cada aspecto, con bus-
queda bibliografica, seleccion de articulos y recoleccién de datos basados en criterios preestablecidos para cada
uno, de manera que se revisaran todos los estudios aleatorizados y observacionales de magnitud importante y
los metaanalisis existentes.
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En el 4rea de diagnodstico 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 recientemente desarrollado y en creciente incorporacion por distintas sociedades cientificas internaciona-
les, denominado GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation), que es una sistematica
transparente y estructurada para desarrollar revisiones sistematicas y guias clinicas (6).

En GRADE, los estudios clinicos aleatorizados califican inicialmente como evidencia de alta calidad, y los observacionales,
como de baja calidad. Posteriormente, algunos factores metodoldgicos pueden reducir la calidad de la evidencia y otros pueden
aumentarla (Tabla 1). Finalmente, la calidad se clasifica en 1 de 4 categorias (alta, moderada, baja y muy baja).

Es importante destacar que GRADE califica la evidencia enfocada en “cada punto final” determinado previamente por el
grupo de trabajo, “a través” de los estudios seleccionados, en lugar de calificar cada estudio individualmente.

Para analizar el potencial beneficio de los tratamientos evaluados se realizaron multiples 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 de miocardio (IAM) y el
accidente cerebrovascular (ACV) perioperatorios. Se eligié mortalidad total en lugar de mortalidad cardiovascu-
lar, dada la dificultad en la adjudicacién de esta Gltima. Por ejemplo, un paciente que sufre un IAM en el primer
dia posoperatorio, en el tercero se le diagnostica neumonia y una semana después fallece, puede ser adjudicado
como muerte cardiovascular o no cardiovascular, en tanto que la mortalidad total no adolece de esa debilidad. No
se incluyeron otros puntos finales dado que existe gran heterogeneidad en sus definiciones y manejo. Ademas,
algunos son mas especificos de cierto tipo de cirugia (por ejemplo, fibrilacién auricular poscirugia toracica) y otros
suelen escapar de los objetivos de la evaluacion prequirdrgica de riesgo cardiovascular (por ejemplo, infecciones).

En los metaanalisis podra observarse, ademas, la aplicacion adicional de algtn criterio especifico para la seleccion de la
evidencia, como por ejemplo el nimero de pacientes incluidos, o algin punto final subrogante (por ejemplo, hipotension arterial
severa con inhibidores del sistema de renina-angiotensina-aldosterona [SRAA]).

Para calcular la heterogeneidad estadistica se usé la prueba de x%e I2. Si se incluyeron 2 estudios se aplicé el
modelo de efectos fijos y, si se incluyeron més, inicialmente se aplicé el de efectos aleatorios.

1.2 Niveles de recomendaciones
Como en otros Consensos de la SAC, el grado de acuerdo para las recomendaciones se clasificé como:

Clase I: condiciones para las cuales hay acuerdo general acerca de que la indicacién del tratamiento o pro-
cedimiento esta claramente justificado. Una indicacién de clase I no significa que el procedimiento sea el inico
aceptable.

Clase II: condiciones para las cuales hay divergencia de opinién con respecto a la justificacion del tratamiento
o procedimiento. Es aceptable, de eficacia incierta, pero puede ser motivo de controversia. La clase II-a indica
una recomendaciéon mas favorable y la II-b mas desfavorable.

Clase III: condiciones para las cuales hay acuerdo general acerca de que la indicacién del tratamiento o pro-
cedimiento no esta claramente justificada o puede resultar peligrosa.

1.3 Niveles de evidencia

Con respecto a la evidencia sobre diagnéstico y estratificacion de riesgo aplicamos los niveles de evidencia cla-

sicos, es decir:

— Nivel A: evidencia sélida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o metaanalisis. Multiples grupos de
poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia general en la direcciéon y la magnitud del efecto.

— Nivel B: evidencia derivada de un solo estudio clinico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados.
Limitados grupos de poblaciones en riesgo evaluados.

— Nivel C: consenso u opinién de expertos o estudios pequefios, o ambos; estudios retrospectivos, o registros.
Con respecto a la evidencia sobre terapéutica, GRADE califica la evidencia como de alta, moderada, baja

y muy baja calidad. A los fines de este Consenso, y con la finalidad de ir “fusionando” la sistemaética usada

Tabla 1. GRADE: criterios para calificar la evidencia (6)

Diseno del estudio Calidad de la evidencia Reducir si... Aumentar si...
Estudio aleatorizado Alta — Riesgo de sesgo — Efecto grande
— Inconsistencia — Dosis-respuesta
Moderada — Indireccionalidad — Consideracién de confundidores
Estudio observacional Baja — Imprecisiéon

Muy baja — Sesgo de publicacion
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clasicamente con este nuevo sistema, consideramos evidencia tipo A cuando la calidad segin GRADE fue alta,
tipo B cuando fue moderada y tipo C cuando fue baja o muy baja. En el caso de la recomendacién basada en el
“consenso u opinién de expertos”, dada la escasez de evidencia (clasicamente tipo C), también se incluyé como
tipo C en este Consenso, como si la evidencia existente fuera de calidad baja o muy baja. Puesto que GRADE
califica la calidad de la evidencia de los puntos finales y no la de los estudios, puede ocurrir que surjan distin-
tas valoraciones de estos. En tal caso, para calificar la evidencia, se priorizaron los puntos finales criticos por
encima de los importantes, considerando siempre la calidad mas baja observada, por ejemplo, farmaco X vs. Y
con mortalidad similar en ambos grupos, con calidad de evidencia moderada, y IAM similar, con calidad baja.
Aqui debemos considerar “no beneficio” de una sobre otra, con calidad de la evidencia baja, o sea, recomen-
dacién clase II, con evidencia tipo C.

2. EVALUACION PREOPERATORIA DEL RIESGO CARDIOVASCULAR CLINICO-QUIRURGICO

La evaluacion preoperatoria del riesgo cardiovascular tiene como objetivo guiar el manejo perioperatorio de los
métodos diagnosticos y las indicaciones terapéuticas necesarias para reducir, fundamentalmente, las complica-
ciones 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, etcétera.

La evaluacion preoperatoria del riesgo clinico-quirtrgico debe incorporar, en forma escalonada: 1) las condi-
ciones clinicas del paciente, 2) el grado de “estrés quirtirgico” 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 dutiles 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 cols. publicado en 1977 (7), modificado
luego por otros autores (8-9), y llegando finalmente al Indice de Riesgo Cardiaco Revisado (Revised Cardiac Risk
Index, RCRI), publicado por Lee y cols. en 1999 (10), que mostré una mejora en la prediccién de eventos y que
fue validado externamente (11). Por esta razoén, fue incorporado por las Guias AHA/ACC 2007 (12) y ESC 2009
(13) y, como consecuencia, ha sido el mas ampliamente difundido hasta la fecha.

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) (7-10) se observan limitaciones
importantes. En primer lugar, los tamanos muestrales fueron modestos (incluyeron entre 455 y 2.893 pacientes)
y el nimero de eventos cardiovasculares ocurridos resulté escaso (entre 30 y 66). Por lo tanto, la cantidad de
predictores independientes obtenidos segtin el puntaje evaluado (entre 5 y 13) resulta exagerada considerando
que se requieren entre 12 y 15 eventos por predictor para confiar en el modelo estadistico (14,15). Segundo, el
analisis de la curva ROC en cuanto a sensibilidad y especificidad mostré valores de alrededor de 0,75, hecho que
presupone una clasificacién 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 altimos (sobre todo el infarto perioperatorio) fueron monitorizados en forma subdéptima. Finalmente, dichos
puntajes resultan poco aplicables en la actualidad dado que fueron desarrollados entre 15 y 38 afnos atras, antes
del surgimiento de muchos avances en las técnicas quirtrgicas y anestésicas actuales.

Respecto de otros métodos o puntajes difundidos, sobre todo entre los anestesiélogos, podemos citar la clasifi-
cacion de la Asociacién Americana de Anestesia (ASA), que valora el estado fisico general o grado de enfermedad
del paciente, propuesta en 1941 (16). Existe evidencia muy controvertida en la relacién de esta escala con los
resultados posoperatorios, de manera que —si bien tiene utilidad para describir entre colegas el estado general de
un paciente, e incluso para tomar decisiones importantes tales como suspender una cirugia en casos extremos—
no se recomienda su uso rutinario como sistema de estratificacién de riesgo cardiovascular en la practica clinica.

El puntaje RCRI, sefialado previamente como el mas difundido, consiste en 6 factores de riesgo cardiovascular:
antecedente de cardiopatia isquémica, antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva, antecedente de enfermedad
cerebrovascular (ACV o AIT), diabetes tratada con insulina, creatinina preoperatoria > 2 mg/dL y cirugia de alto
riesgo (intraperitoneal, intratoracica o vascular suprainguinal) (10). La estimacion del riesgo se realiza segin el
nimero de factores de riesgo presentes, de acuerdo con la Tabla 2, modificada para incluir datos de mortalidad (7).

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 que se realiz6 en un solo centro, se
excluyeron los casos de emergencia y aquellos con estadia hospitalaria < 2 dias, no se consider6 el ACV como
punto final y el IAM se defini6 segiin la CK-MB.
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Tabla 2. indice de riesgo cardiaco revisado: predictores y eventos

Factores de riesgo Complicaciones CV mayores Mortalidad cardiovascular
% (IC 95%) (10) % (11)

0 5(0,2-1,1) 0,3

1 1,3(0,7-2,1) 0,7

2 3,6 (2,1-5,6) 1,7

>3 1(5,5-13,8) 3,6

Una revision sistematica publicada en 2010 evalué la capacidad del RCRI para predecir complicaciones
cardiovasculares y muerte luego de una cirugia no cardiaca (vascular y no vascular) incluyendo 24 estudios y
792.740 pacientes (17). De acuerdo con el area ROC, el RCRI mostré6 una capacidad moderada para discriminar
pacientes de bajo versus alto riesgo, sobre todo con una pobre prediccién 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 analisis.

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 (Vas-
cular events In noncardiac Surgery patlents cOhort evaluation), publicado recientemente por PdJ. Devereaux y
cols., 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 andlisis primario basado en la mortalidad a 30 dias, con 282 eventos primarios ad-
judicados (tasa de mortalidad a 30 dias de 1,9%, IC 95% 1,7-2,1%) (3). Si bien la primera publicacién se centré
en la importancia de la monitorizacién con troponina, de ella surgen 11 predictores clinicos independientes de
muerte a 30 dias, a saber (algunas definiciones en el Apéndice):

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 alto riesgo (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 (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 IC 95% 1,04-5,47).

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

i R

En este andlisis no resultaron ser predictores independientes el sexo, la diabetes, la hipertension arterial,
la presencia de fibrilacién auricular, la enfermedad coronaria estable, la apnea del suefo, ni tampoco la cirugia
urolégica/ginecoldgica, ortopédica o toracica.

Es importante destacar la diferente definicién de algunos predictores incluidos en el puntaje RCRI, tales como
diabetes, que aqui no fue “diabetes que requiere insulina”, y enfermedad coronaria estable, que en VISION se
analiz6 en forma separada de enfermedad coronaria reciente de alto riesgo. Como puede observarse a través los
HRa ajustados, la presencia de un predictor (cualquiera de ellos) duplica, triplica, e incluso cuadruplica (urgencia/
emergencia) la mortalidad comparado con su ausencia.

Para la propuesta de determinacién de riesgo cardiovascular clinico-quirirgico enunciada en la seccién
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 cardidlogos participantes (por ejemplo, valvulopatias graves, insuficiencia renal,
diabetes, enfermedad coronaria estable, modificacion del punto de corte de la edad, etc.).

2.2 Grado de riesgo quirurgico
2.2.1 Tipo de cirugia

Todos los procedimientos quirtrgicos producen cierto grado de estrés desencadenado por el dano tisular y mediado
por la liberacién al torrente sanguineo de factores neuroendocrinos, tales como el cortisol y las catecolaminas.
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Estas sustancias favorecen 3 situaciones: 1) un aumento de la demanda de oxigeno miocardico inducida por la
taquicardia y la hipertension; 2) un estado hipercoagulable dado por un desequilibrio entre factores protrombo-
ticos y fibrinoliticos, tales como mayor activacién y agregacion plaquetaria, aumento del fibrinégeno y reduccion
de la fibrindlisis; 3) un incremento de las fuerzas de roce en el interior de las arterias coronarias (“shear stress”)
y 4) un estado inflamatorio e hipoxico generado por los cambios neurohumorales.

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.

También existen otros factores especificos de la cirugia que pueden causar isquemia, lesién miocardica e
insuficiencia cardiaca. Ellos son la necesidad de cirugia de urgencia o emergencia y la localizacién, agresividad
y duracién del procedimiento. Este Gltimo factor aumenta en forma lineal las alteraciones de los fluidos, sobre
todo la pérdida sanguinea, modificando la relaciéon aporte/demanda de oxigeno, que también favorece la isquemia
miocardica. Ademas, los cambios tensionales y de la temperatura corporal, la pérdida de liquidos y la hipoxemia
son comunes en las cirugias prolongadas que comprometen la cavidad abdominal o toracica, y también pueden
colaborar en la generacion de isquemia o agravar una insuficiencia cardiaca previa.

En consecuencia, la morbimortalidad cardiovascular se concentra en los pacientes sometidos a cirugias ma-
yores muy invasivas y radicales en el térax, abdomen o en territorios vasculares.

Los pacientes en plan de cirugia vascular representan un subgrupo con enfermedad aterosclerdtica pan-
vascular, es decir que, independientemente de que la cirugia planificada sea aértica, de arterias de miembros
inferiores o incluso de carétidas, se suma un riesgo adicional por la coexistencia de coronariopatia, diabetes,
insuficiencia renal y edad avanzada. Por estas razones, algunos procedimientos que a priori impresionan ser
de menor riesgo (por ejemplo, angioplastia periférica o cirugia infrainguinal) pueden presentar complicaciones
graves en el posoperatorio. Mas alla de las recomendaciones perioperatorias que analizaremos mas adelante,
el pronoéstico de estos pacientes estara dado por los cuidados cardiovasculares alejados luego de la cirugia no
cardiaca.

Los pacientes sometidos a trasplante de rinén, pancreas e higado también tienen mayor riesgo asociado a la
magnitud del procedimiento y a la frecuente asociacion de comorbilidades. Mientras tanto, aquellos sometidos a
resecciones pulmonares incrementan el riesgo por la frecuente presencia de EPOC severa.

Contrariamente, los procedimientos menores poco invasivos, que no incluyen el hemiabdomen superior ni
el térax y que no generan pérdidas sanguineas importantes ni cambios hidroelectroliticos, son considerados de
menor riesgo.

En la Tabla de la seccion 2.4 se observa el riesgo de muerte y IAM a 30 dias de acuerdo con el tipo de
cirugia, dividido en 3 categorias (alto > 5%, intermedio entre 1y 5%, y bajo < 1%), tomada de las guias de la
European Society of Cardiology (ESC) (13) y modificada para este Consenso incluyendo datos del estudio VI-
SION y la opinién del panel de cardiélogos. Independientemente de las condiciones que presente el paciente, y
aun cuando resulten favorables, esta clasificaciéon puede orientar, a grandes rasgos, sobre la necesidad de una
evaluacion preoperatoria en el riesgo alto y moderado. Asimismo, frente a procedimientos estimados como de
muy bajo riesgo, puede resultar que las malas condiciones del paciente lo incrementen y, por lo tanto, requieran
una evaluacién apropiada.

La evidencia surgida del estudio VISION destaca solamente la cirugia general y la neurocirugia mayor junto
a la cirugia vascular, como predictores independientes de muerte a los 30 dias posoperatorios (3).

Finalmente, merece un parrafo aparte la cirugia laparoscépica que, si bien genera menor dolor, menor dafno a
los tejidos, menor paralisis intestinal y menores cambios en los fluidos, puede causar, a través del neumoperitoneo,
presién positiva intraabdominal y disminucién de la precarga por caida del retorno venoso, con la consiguiente
activaciéon simpatica, aumento de vasopresina, aumento de la resistencia vascular sistémica y del factor natriuré-
tico auricular. Todo converge hacia una caida variable, aunque a veces significativa, del gasto cardiaco. Ademas,
determinadas cirugias requieren cambios en la posicion del paciente que suelen profundizar las alteraciones
hemodinamicas, en especial la posicién de Trendelenburg invertido (habitual en cirugias abdominales altas). A
estos cambios hay que sumarles los efectos depresores de la anestesia general.

La técnica de traccion mecanica de la pared, al no utilizar neumoperitoneo, evita en parte las alteraciones
descriptas. Sin embargo, las principales desventajas se encuentran en que dificulta la técnica quirtargica y se asocia
con mayor dolor posoperatorio. Puede ser de utilidad en pacientes con cardiopatias severas (18). La incidencia de
isquemia y de infarto perioperatorio en cirugia laparoscopica, no ha sido mayor que en cirugias convencionales
(19). Sin embargo, en pacientes con cardiopatias graves, la caida del gasto cardiaco puede ser critica y mal tole-
rada. En ocasiones es recomendable la monitorizaciéon perioperatoria con catéter de Swan-Ganz para optimizar
la precarga y observar el volumen minuto durante la cirugia.

Indudablemente, lo antes descripto justifica la necesidad de una evaluacién prequirdrgica en estos pacientes,
particularmente en aquellos con historia de cardiopatia o insuficiencia cardiaca manifiesta o de ambas.
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2.2.2 Tipo de anestesia

La mayoria de los anestésicos empleados producen vasodilatacion a través de la reduccion del tono simpaticoy de
esta manera causan hipotension arterial sistémica. Consiguientemente, el objetivo fundamental durante la cirugia
es mantener una perfusién adecuada de los érganos vitales. Por esta razon, resulta fundamental la deteccion
prequirdrgica de afecciones cardiovasculares graves que puedan complicarse durante el periodo perioperatorio.

Como concepto general, lo ideal es realizar la denominada “anestesia balanceada”, que significa utilizar los
beneficios de cada farmaco, evitando los efectos adversos de estos en dosis elevadas.

En cuanto a efectos hemodindmicos, los derivados opidceos mantienen la estabilidad cardiovascular, con
la desventaja del requerimiento de ventilacién mecanica mas prolongada con dosis elevadas. La utilizacion de
agentes tales como el remifentanilo permite la infusiéon continua sin efectos acumulativos, evitando la mencio-
nada depresién ventilatoria pero requiriendo la utilizaciéon de una estrategia analgésica para el posoperatorio,
dada su breve vida media. Los anestésicos inhalatorios volatiles pueden inducir depresiéon de la contractilidad
miocardica y reduccién de la poscarga, favoreciendo a pacientes con cardiopatias, pero sin evidencia definitiva al
respecto. Ademas, producen un preacondicionamiento isquémico, que los hace muy recomendables para pacientes
cardiépatas, por encima de la anestesia intravenosa total (TIVA).

Las técnicas neuraxiales (espinal y epidural) también pueden producir reduccién del tono simpatico, generan-
do hipotension por la reduccién de precarga y poscarga, reduccién del inotropismo y de la frecuencia cardiaca.
Esto se produce fundamentalmente cuando se alcanza el dermatoma D4. Tal efecto es similar al bloqueo de los
receptores Beta y resulta muy favorable en determinados pacientes con cardiopatias dado que disminuye el
consumo de oxigeno. En estos casos es importante evitar la dispersién caudal innecesaria que puede producir
vasodilatacién marcada y asi alterar la presion de perfusiéon coronaria.

La anestesia local no asociada a sedacion, si bien puede carecer de algunos de los efectos hemodinamicos
adversos de las técnicas generales o regionales, puede incrementar las complicaciones cardiovasculares mediadas
por una escasa reduccion del “estrés quirargico”, independientemente de conseguir el objetivo de reduccion del
dolor, sobre todo en pacientes con riesgo cardiovascular aumentado.

Finalmente, con respecto al tipo de anestesia, no existe evidencia contundente que indique beneficio con
alguna técnica o farmaco especifico aplicados en cirugia no cardiaca. Los estudios realizados tienen limitaciones
metodolégicas, fundamentalmente escaso poder estadistico dados los tamanos muestrales pequenos. Tan asi es
que en los pacientes de alto riesgo, la Guia de la ESC (13) recomienda anestésicos volatiles y la Guia ACCF-AHA
(12) recomienda anestesia toracica epidural (recomendacién II-a en ambos casos).

En nuestra opinion, el alcance de este Consenso se limita a recomendaciones perioperatorias de manejo
cardiovascular, por lo cual no incluye especificamente la seleccion de la técnica anestésica ni quirtrgica, que
quedan a criterio del anestesi6logo y del cirujano, una vez informados del resultado de la evaluacién de riesgo
por parte del médico cardiblogo.

2.2.3 Momento de la cirugia

Una situacién de urgencia o emergencia quirtargica implica una incidencia de muerte a 30 dias casi 5 veces mayor
que la forma electiva, de acuerdo con el estudio VISION, que incluy6 2.142 casos de urgencia o emergencia sobre
un total superior a 15.000 cirugias (HRa ajustado 4,62, IC 95% 3,57-5,98) (3). Dicho estudio consider6 emergencia
ala 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 agresion quirdrgica.

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 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 una ecografia Doppler cardiaca puede resultar muy ttil para guiar
el manejo de liquidos, de farmacos vasoactivos, diuréticos o inotrépicos, a fin de prevenir el desarrollo de insufi-
ciencia cardiaca y bajo gasto. También la presencia de isquemia miocardica o bien el antecedente de cardiopatia
isquémica puede guiar la monitorizacion intraoperatoria y posoperatoria hacia la realizacion de marcadores de
lesién miocardica, de ECG mas frecuentes o la monitorizaciéon del segmento ST.

En situaciones menos urgentes, cuando el riesgo de la enfermedad para tratar supera el de la cirugia
sumado a la condicién del paciente, la indicacién puede considerarse semi-electiva, y lo aconsejable es la inter-
vencién, aun sin una evaluacién completa del paciente. Es el caso, por ejemplo, de una revascularizacién arterial
para salvar un miembro, o bien en pacientes portadores 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 pronéstico del paciente mas que el
riesgo de la cirugia en si mismo, dado el potencial avance del proceso tumoral.
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2.3 Estudios complementarios

2.3.1 Electrocardiograma (ECG)
El ECG preoperatorio puede ser util para identificar alguna enfermedad cardiaca preexistente no conocida y
para monitorizar cambios isquémicos en el perioperatorio (alteraciones ST-T) y arritmias.

Algunos autores identificaron la hipertrofia ventricular izquierda, la frecuencia cardiaca elevada y los tras-
tornos del segmento ST como predictores independientes de eventos cardiacos adversos y muerte, en el segui-
miento de pacientes con enfermedad coronaria o alto riesgo de padecerla sometidos a una cirugia vascular o no
cardiaca (20-22). En una poblacién con un prevalencia alta de enfermedad cardiovascular sometida a cirugias de
moderado y alto riesgo, el ECG anormal senal6 una tasa de IAM o muerte de 21,6% contra 8,3% en los pacientes
con ECG normal (p < 0,001) (23).

Sin embargo, este valor prondstico resulta ser menor en pacientes sometidos a cirugia de bajo y bajo a mode-
rado riesgo (22). Asi, un estudio que incluy6 18.189 pacientes sometidos a cirugia de cataratas demostré que el
ECG, entre otros estudios preoperatorios, no predijo complicaciones del procedimiento (21).

Por otro lado, existe controversia sobre el valor prondstico del ECG sumado a los factores de riesgo clinicos.
Algunos autores senalaron que las alteraciones significativas del ECG preoperatorio se asocian a edad mayor de
65 afos, historia de angor, insuficiencia cardiaca, colesterol alto, IAM o enfermedad valvular grave, y que solo
un 0,4% de los pacientes con alteraciones significativa del ECG no presentan alguno de estos factores de riesgo
(24). Un estudio prospectivo que incluy6 2.422 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca de distintos grados de
riesgo evidenci6 que solo los bloqueos de rama izquierda

derecha se asociaron en forma independiente a la ocurrencia de IAM perioperatorio. Cuando se incluyeron
en el anélisis los predictores clinicos del ya mencionado RCRI de Lee y cols., no se observé un aumento del poder
predictivo del ECG. Las alteraciones del ECG tampoco se asociaron a un incremento de la mortalidad intrahos-
pitalaria (25).

Finalmente, debemos destacar que, en poblaciones anosas, la alta prevalencia de alteraciones del ECG
transforma el método en muy poco especifico. De hecho, en sujetos mayores de 70 afios sometidos a cirugia no
cardiaca, no fue posible predecir eventos perioperatorios mediante el ECG. Hasta el 75% de los pacientes tenian
alteraciones del ECG, observandose sensibilidad del 85% y una muy baja especificidad del 26%, justificando
entonces el escaso valor predictivo (26).

En conclusién, si bien la evidencia no es contundente, podemos decir que a mayor riesgo cardiovascular del
paciente y de la cirugia, el valor del ECG para predecir eventos a corto y largo plazo aumenta. Paraddjicamente,
este beneficio puede anularse en poblaciones afosas por la baja especificidad observada, dada la alta prevalencia
de alteraciones.

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

Recomendaciones sobre la indicaciéon preoperatoria de ECG

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 seccién 2.4 (nivel de evidencia B)

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

Clase II-b
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 torax
Su indicacién de rutina en el periodo preoperatorio tiene limitaciones, de acuerdo con un metaanélisis que inclu-
y6 14.390 pacientes provenientes de 21 estudios publicados entre 1966 y 1992. Los resultados evidenciaron que
apenas el 10% de las radiografias (Rx) presentaron anormalidades y que solo el 1,3% de estos hallazgos hubieran
pasado inadvertidos realizando la historia clinica y el examen fisico. Es mas, estos hallazgos solos modificaron el
manejo perioperatorio (solicitud de mas estudios o suspensién de la cirugia) en el 0,1% de los casos (27).

Una serie posterior evidencié alteraciones hasta en un 23,1% de los pacientes, pero esto solo alteré el manejo
perioperatorio en un 0,5% y ayudé a diagnosticar complicaciones posoperatorias en un 5% de los casos (28), sin
presentar el poder suficiente para modificar el pronéstico de los pacientes.
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De acuerdo con otra revision, la mayoria de las anormalidades de la Rx de térax pueden predecirse a través de
la edad, las comorbilidades cardiopulmonares y las enfermedades sistémicas, y corresponden fundamentalmente
a patologias croénicas conocidas (cardiomegalia o EPOC) (29). Segun este trabajo, los pacientes asintomaticos
menores de 70 afnos no se beneficiarian con la indicacién rutinaria de este método, mientras que en los mayores
de 70 anos no hay suficiente evidencia para dar una opinién sélida.

Segtn el American College of Physicians, los factores de riesgo relevantes asociados en forma significativa a
complicaciones pulmonares perioperatorias son la edad (> 60 anos OR[odds ratio] 2,09 IC 95% 1,7-2,58; > 70
anos OR 3,04, IC 95% 2,11-4,39), la enfermedad pulmonar crénica (OR 1,79, IC 95% 1,44-2,22) y la insuficiencia
cardiaca congestiva (OR 2,93, IC 95% 1,02-8,43) (30).

En conclusién, debido al bajo rédito diagnéstico, a la dificultad para identificar pacientes con riesgo aumentado,
a la falta de valor pronéstico que permita reducir el riesgo perioperatorio, al costo y a la asociacién con posibles
efectos adversos (radiacion), este Consenso no recomienda la indicacion sistemaética de la radiografia de térax
en la evaluacién preoperatoria de cirugia no cardiaca. Por el contrario, se sugiere su indicacion selectiva basada
en las caracteristicas del paciente individual o en el procedimiento quirargico.

Recomendaciones sobre la indicacion preoperatoria de Rx de térax

Clase |
1. Ninguna

Clase Il-a
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 IlI-b
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. Indicacion sistemdtica de Rx de térax a todos los pacientes en plan de cirugia no cardiaca (nivel de evi-
dencia C)

2.3.3 Pruebas funcionales evocadoras de isquemia miocardica
Clasicamente se ha considerado que conocer la capacidad funcional (CF) del paciente y la presencia de isquemia
miocardica inducible son elementos utiles durante la evaluacién prequirargica.

Con respecto a la CF, existen evidencias de una relacién débil de esta con los eventos adversos cardiacos
y la mortalidad posoperatoria, surgidas de un estudio que incluyé 5.939 pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca electiva. Considerando un area ROC de 0,7 como un umbral diagndstico aceptable, en dicho estudio
la CF mostr6 un area ROC de 0,66, mientras que la edad fue mas predictiva de eventos, con un area ROC de
0,81 (31). De todos modos, dado que la CF se asocia a la funcién pulmonar, permite predecir un incremento
de la mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia toracica, aunque no a otro tipo de cirugias no cardiacas,
como se mencion6 antes (32).

La prueba de esfuerzo sirve para valorar la CF, excepto en aquellos que no pueden realizarla, en quienes
debemos estimarla mediante un interrogatorio de sus actividades cotidianas. La CF se mide habitualmente en
equivalentes metabdlicos (mets). La tasa metabdlica en reposo equivale a 1 met. Se considera como CF baja a
menos de 4 mets, y normal por encima de dicho limite. Por ejemplo, 4 mets pueden estimarse en aquellos que
pueden hacer una caminata rapida, o andar lentamente en bicicleta, o subir al menos 2 pisos de escaleras sin
inconvenientes, en tanto que subir varios pisos de escaleras, correr o nadar, equivalen a mas de 7 mets.

Las pruebas evocadoras de isquemia nos permiten tener mas informaciéon durante la evaluacién prequirir-
gica, particularmente en pacientes con riesgo cardiovascular elevado a partir de sus antecedentes, que seran
sometidos a cirugias de moderado o alto riesgo; en aquellos con sintomas isquémicos no evaluados, y en aquellos
en plan de cirugia vascular u otra de alto riesgo, en quienes la prevalencia estimada de enfermedad coronaria o
la incidencia de complicaciones, o ambas, son muy altas.

Para elaborar las recomendaciones de este Consenso analizamos las evidencias generadas por 5 metaanalisis
publicados en los Gltimos anos (33-37) que evaluaron el papel de las pruebas funcionales. Inicialmente, hay
que destacar que la vasta mayoria de los estudios seleccionados en las revisiones sistematicas se realizaron en
el contexto de la cirugia vascular; por lo tanto, su extrapolacién al contexto amplio de la cirugia no cardiaca
debera ser manejada con cautela.
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La ergometria convencional es el método mas disponible, con una modesta sensibilidad y especificidad para
muerte y IAM combinados (74% y 69%, respectivamente), con un alto valor predictivo negativo (98%) y una
precision diagnoéstica semejante a la de otros métodos (33). Sin embargo, es frecuente que los pacientes de mo-
derado y alto riesgo presenten alteraciones basales del ECG que dificultan la interpretacién de los resultados y,
ademas, que no alcancen el umbral de isquemia ideal (85% de la frecuencia cardiaca méaxima prevista) 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 perfusién miocardica con dipiridamol y ecoestrés
con dobutamina resultan ideales en quienes no pueden hacer ejercicio, tales como pacientes anosos o con patologia
vascular u ortopédica. También es importante destacar la necesidad de indicar estudios farmacolégicos cuando
el paciente es portador de bloqueo completo de rama izquierda o marcapasos, particularmente con dipiridamol.

La informacién acumulada por los multiples metaanélisis muestra una capacidad diagnéstica semejante de
los estudios de medicina nuclear comparados con los de ecocardiografia de estrés, ya sean con ejercicio o farma-
coloégicos, quiza con una ligera mayor especificidad de los estudios con ultrasonido, sin exponer al paciente a las
radiaciones (33,34).

Es importante destacar que, mientras que los estudios con dipiridamol estan contraindicados en pacientes con
antecedentes de broncoespasmo y bloqueo auriculoventricular avanzado, la dobutamina no seria de eleccién en
pacientes con arritmia ventricular compleja e hipertension arterial no controlada. El ecoestrés no es apropiado
con inadecuada ventana acustica.

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 (35).

Es importante destacar que solo el 24% de los pacientes tuvieron isquemia > 20% (35), y, por otro lado, que
existe evidencia acerca de que mas del 30% de los eventos cardiovasculares ocurren en pacientes con pruebas
evocadoras de isquemia negativas (34). Por lo tanto, para que los estudios tengan un mejor rendimiento diag-
nostico es necesaria una selecciéon adecuada de los pacientes.

Las limitaciones de la evidencia radican fundamentalmente en su naturaleza observacional y mayormente
retrospectiva. Algunos problemas metodologicos, tales como los resultados no ciegos de los estudios, seguramente
permitieron que los médicos realizaran distintos tipos de tratamientos, reduciendo las complicaciones y modi-
ficando asi los valores predictivos de los estudios. Incluso la adjudicacién no ciega de los eventos y la ausencia
de una busqueda sistematica del IAM posoperatorio puede haber aumentado el valor predictivo de isquemias
extensas. Finalmente, es probable que el sesgo de publicacién también tenga influencias en los resultados.

En conclusion, la indicacién de pruebas funcionales preoperatorias deberia seguir los criterios clinicos ge-
nerales aplicados en escenarios no operatorios. A los fines de este Consenso, en la secciéon 2.4 se exponen una
sistematica sugerida para definir el riesgo clinico-quirdrgico y recomendaciones que incluyen la indicacién de
pruebas funcionales. Globalmente, se sugiere realizarlas en aquellos pacientes con antecedentes cardiovasculares
estables, sintomaticos o con baja clase funcional.

Recomendaciones sobre la indicacion preoperatoria de pruebas funcionales

Clase ll-a

1. En pacientes de moderado o alto riesgo clinico-quirtirgico por criterios menores de la lista numerados entre
el 1y el 6, definidos en la seccion 2.4 (nivel de evidencia A)

2. En pacientes de bajo riesgo clinico-quirirgico por criterios menores de la lista numerados entreel 1y el 6, que
tienen angina o disnea en CF 1-2, o bien que viven en baja CF (menos de 4 mets), definidos en la seccién 2.4
(nivel de evidencia C)

Clase II-b

1. En pacientes de cualquier grado de riesgo que retinen algiin criterio menor de la lista numerados entre el 7'y
10 (nivel de evidencia C)

2. En pacientes de bajo riesgo clinico-quirirgico por criterios menores de la lista numerados entreel 1y el 6, que
estdn asintomdticos y con buena CF (4 mets o mds) (nivel de evidencia C)

Clase Il
1. Pacientes de alto riesgo cardiovascular definido por criterios mayores (nivel de evidencia C)
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2.3.4 Ecografia Doppler color cardiaca

Si bien la informacién disponible en el escenario de la cirugia no cardiaca es escasa y contradictoria, existiria
una asociacién entre las variables ecocardiograficas, tales como disfunciéon ventricular sistélica o diastélica o
ambas, hipertrofia ventricular izquierda y valvulopatias moderadas a graves, con un mayor riesgo de padecer
complicaciones perioperatorias. Entre estas variables, la disfuncién ventricular sistélica acumula el mayor grado
de evidencia (38-44).

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.

Un ensayo que evalu6 750 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca mayor, a quienes su médico habia so-
licitado en los 3 meses previos un ecocardiograma, evidencié que —si bien este método no parece presentar un
valor predictivo incremental entre los pacientes con bajo riesgo clinico (grupos I y IT del RCRI)— su anormalidad
dentro de los grupos con mayor riesgo (III y IV del RCRI) se asocia a un aumento de complicaciones mayores
de alrededor de 4 veces. También demostré que, aun solicitados segtn el criterio clinico, hasta un 50% de los
ecocardiogramas realizados en el preoperatorio resultaran normales. Los autores propusieron 5 predictores de
ecocardiograma anormal (definido como aquel con disfuncién ventricular, hipertrofia moderada o mas, regurgita-
cién moderada o mas, o gradiente aértico medio > 20 mm Hg) que son: edad = 70 anos, historia de insuficiencia
cardiaca, la historia de IAM, presencia de un soplo grado II o mayor, e hipertrofia en el ECG. Si el paciente no
tiene ninguno de estos predictores, el 83% de las veces el ecocardiograma sera normal. Con uno de ellos o mas,
sera anormal el 42% de las veces y el porcentaje aumentara progresivamente a medida que aumente el nimero
de predictores. Semejante a las pruebas evocadoras de isquemia en este escenario, el ecocardiograma presenta
una adecuada sensibilidad (80%) con un alto valor predictivo negativo (97%) y bajo valor predictivo positivo. A
pesar de tal informacién, ni este estudio ni otros han demostrado que una estrategia guiada por ecocardiograma
altere el prondéstico de estos pacientes (39,44).

Sobre la base de la informacién presentada, no se recomienda la indicacién sistematica del ecocardiograma
para la evaluacion de riesgo cardiovascular en cirugia no cardiaca. Su indicaciéon debera realizarse a partir de
los antecedentes, los sintomas y los hallazgos del examen fisico y del ECG.

Recomendaciones sobre la indicacion 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 clase funcional posteriores
aél
— Presencia de soplo con criterios de riesgo, sin ecocardiograma previo, o con cambios en la clase funcional
posteriores a él

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

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

2.3.5 Péptido natriurético cerebral (BNP y NT-pro-BNP)

En los ultimos anos ha sido comtn recibir nueva informacion sobre el valor pronéstico de biomarcadores (troponi-
nas, péptidos natriuréticos) en distintas poblaciones, ya sea sujetos “aparentemente” sanos, o bien portadores de
enfermedades créonicas estables. En este contexto, el preoperatorio de la cirugia no cardiaca no es una excepcién
y existe cierta evidencia al respecto.

Dos revisiones sistematicas (45,46) demostraron que la elevacién preoperatoria, tanto del BNP como del
NT-pro-BNP se asocian en forma independiente al desarrollo de complicaciones cardiovasculares mayores, a
30 dias de la cirugia no cardiaca de alto riesgo. Es més, los resultados mostraron un valor incremental sobre la
prediccién basada en los indices de riesgo conocidos, como el ya mencionado RCRI. Impresiona de gran utilidad
la capacidad para reclasificar hacia bajo o alto riesgo a los pacientes de riesgo moderado que seran sometidos a
cirugia vascular (47).
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Las limitaciones de la evidencia radican en que ain no se ha establecido un punto de corte éptimo para el
BNP y el NT-pro-BNP, asi como tampoco se ha validado su utilidad clinica para modificar conductas y consiguien-
temente reducir los eventos cardiovasculares perioperatorios.

Por estas razones, si bien los péptidos natriuréticos surgen como una herramienta promisoria, en la actualidad
no podemos recomendar su uso rutinario en la estimacién del riesgo cardiovascular perioperatorio.

2.4 Determinacion e informe del riesgo cardiovascular clinico-quirtrgico
Este Consenso propone 3 etapas para la determinacién del riesgo cardiovascular clinico-quirargico:

Paso 1: determinar el riesgo clinico preoperatorio, en 3 categorias: alto, moderado y bajo

Paso 2: determinar el riesgo de acuerdo con el tipo de cirugia, en 3 categorias: alto, moderado y bajo

Paso 3: determinar el riesgo clinico-quirargico combinando el riesgo clinico definido en el paso 1y el riesgo
de la cirugia definido en el paso 2, obteniendo asi 3 categorias: alto, moderado y bajo riesgo.

PASO 1: Determinacion del riesgo clinico preoperatorio

Criterios mayores

1. Cirugia de urgencia o emergencia

2. Enfermedad coronaria de alto riesgo reciente (ocurrencia de IAM, sindrome coronario agudo o angina en CF
3 0 4 en los 6 meses previos a la cirugia)

3. Portador de estenosis aértica o mitral severas

Criterios menores

Edad > 70 anos

Diabetes mellitus

Antecedente de enfermedad vascular periférica
Antecedente de enfermedad coronaria estable
Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva o fraccién de eyeccién < 40%
Antecedente de accidente cerebrovascular

Portador de insuficiencia mitral o adrtica severas
EPOC severa

. Cancer activo

10.Insuficiencia renal crénica (creatinina = 2,0 mg/dL)

© XN o W=

Categorias de riesgo clinico preoperatorio

A. Alto riesgo clinico

1. Siexisten 1 o mds criterios mayores, independientemente de la existencia de criterios menores
2. Si existen 2 o mds criterios menores

B. Moderado riesgo clinico
1. Si existe 1 criterio menor y ninguno mayor

C. Bajo riesgo clinico
1. No existe ningun criterio mayor ni menor

Paso 2: Determinacion del riesgo de la cirugia (muerte o IAM a 30 dias)

Alto riesgo (> 5%) Moderado riesgo Bajo riesgo (< 1%)
— Adrtica (cirugfa y reparacion endovascular)  — Abdominal, no incluidas en general mayor - Mamas

— Vascular periférica — Endarterectomia carotidea — Endocrina

— Vascular mayor, otra — Angioplastia periférica — Oftalmolégica

— Toracica mayor* — Procedimientos endoscopicos — Ginecolégica menor

— General mayor? terapéuticos — Plastica

— Neurocirugfa mayor — Cabeza y cuello — Ortopédica menor

— Ortopédica mayor*

Urolégica menor

— Urolégica o ginecoldégica mayor**

Procedimientos endoscopicos diagndsticos

— Dental

Véanse definiciones en el Apéndice.
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PASO 3: Determinacion del riesgo clinico-quirdrgico y recomendaciones

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

Recomendaciones

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

o Si el paciente sufrié enfermedad coronaria de alto riesgo reciente, se recomienda indicar coronariografia y
eventual revascularizacién, en caso de que no se haya realizado hasta el momento. Si el paciente fue revascula-
rizado, seria prudente demorar la cirugia no cardiaca hasta cumplir 3 meses del episodio agudo, excepto que la
colocaciéon de un stent liberador de farmacos demande mayor tiempo (véase la seccion “situaciones especiales™)
y siempre que esto no sea contraproducente considerando la enfermedad de base (por ejemplo, cancer).

o Si el paciente tiene estenosis adrtica o mitral severas, se recomienda su resolucion antes de la cirugia no car-
diaca.

o Si el criterio clinico aplicado frente a una cirugia de bajo riesgo (u otro riesgo) decidié no tratar las mencio-
nadas valvulopatias o coronariopatias graves antes de 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-quirirgico debe definirse de acuerdo con
el riesgo clinico definido por el nimero de criterios menores y el tipo de cirugia, de acuerdo con la
siguiente tabla:

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

Riesgo clinico bajo BAJO

Riesgo clinico moderado BAJO

Recomendaciones

1. Riesgo clinico-quirurgico moderado o alto:

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

* Resultado de alto riesgo isquémico de acuerdo con la Tabla 3: se aconseja indicar coronariografia y eventual
revascularizacion antes de la cirugia no cardiaca.

*  Resultado positivo para isquemia pero sin criterios de alto riesgo de la Tabla 3: se aconseja medicar con
antiisquémicos (entre ellos betabloqueantes) y aspirina, informar al anestesiélogo y al cirujano (en el informe
de riesgo) y sugerir la medicién de troponina en el dia 1y 2 del posoperatorio. Solicitar interconsulta con
el cardidlogo dentro de las primeras 48 horas posoperatorias y programar seguimiento posterior al alta.

Tabla 3. Riesgo isquémico alto en la prueba evocadora de isquemia miocardica (por ergometria y farmacoldgica) (103,104, 35)

Alguno de los siguientes

1. Aparicién de cambios ST y/o dngor a muy baja carga (< 3 mets) o a FC baja (<100 Ipm)
Infra ST >5 mm

Supra ST sin Q, > 2 mm en cualquier territorio

Presencia de arritmia ventricular compleja sostenida

Angor répidamente progresivo a intensidad 10/10.

Caida de la TA intraesfuerzo > 20 mm Hg

Dilatacion transitoria de la cavidad del ventriculo izquierdo

G N e Wi o N

Captacion pulmonar aumentada del radioisétopo. Area isquémica > 20%
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* Resultado normal: mantener el tratamiento que el paciente ya recibia, si se considera apropiado, y proceder
a la cirugia sin mds estudios. Se sugiere medicién de troponina en los dias 1y 2 del posoperatorio.

o Si solo tiene algtin criterio menor de la lista numerado entre el 7y el 10, o no tiene ningtin criterio menor, se
recomienda proceder a la cirugia sin mds estudios. Se aconseja aplicar el criterio médico adecuado para el
tratamiento preoperatorio de las comorbilidades descriptas, por ejemplo hidratacion en la insuficiencia renal,
valoracion del estado hemodindmico en las insuficiencias valvulares (seria de utilidad disponer de un eco-
Doppler color cardiaco dentro de los tiltimos 6 meses) y revision del tratamiento broncodilatador en EPOC.

2. Si el riesgo clinico-quirurgico es bajo:

o Si el paciente tiene algtin criterio menor de los numerados entre el 1y el 6 y se encuentra estable (asintomdtico
para angina o disnea) con capacidad funcional conservada (4 mets), se puede proceder a la cirugia sin mds
estudios.

o Si el paciente tiene algiin criterio menor de la lista de los numerados entre el 1 y el 6 y presenta angina o
disnea en CF 1-2, o estd asintomdtico pero vive en una baja CF (menos de 4 mets), se sugiere realizar prueba
inductora de isquemia (con ejercicio o farmacolégica).

* Resultado de alto riesgo isquémico de acuerdo con la Tabla 3: se aconseja indicar coronariografia y eventual
revascularizacion antes o después de la cirugia no cardiaca de acuerdo con el criterio clinico. St se decide
revascularizar después del procedimiento, se aconseja indicar antiisquémicos (entre ellos betabloqueantes)
y aspirina durante el perioperatorio, e informar al anestesiélogo v al cirujano (en el informe de riesgo). Si
es factible, seria de utilidad medir troponina en los dias 1y 2 del posoperatorio si permanece internado,
solicitar interconsulta con el cardiélogo dentro de las primeras 48 horas posoperatorias y programar se-
guimiento posterior al alta.

* Resultado positivo para isquemia pero sin criterios de alto riesgo de la Tabla 3: se aconseja medicar con
antiisquémicos (entre ellos betabloqueantes) y aspirina durante el perioperatorio, informar al anestesiélogoy
al cirujano (en el informe 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 mds estudios.

o Si solo tiene algin criterio menor de la lista numerado entre el 7 y el 10, o no tiene ningiin criterio menor, se
recomienda proceder a la cirugia sin mds estudios. Se aconseja aplicar el criterio médico adecuado para el
tratamiento preoperatorio de las comorbilidades descriptas, por ejemplo hidratacion en la insuficiencia renal,
valoracién del estado hemodindmico en las insuficiencias valvulares (seria de utilidad disponer de un eco-
Doppler color cardiaco dentro de los tiliimos 6 meses) y revisién de tratamiento broncodilatador en EPOC.

Algunas consideraciones
A pesar de que el manejo recomendado en pacientes con riesgo cardiovascular clinico-quirirgico alto (por cri-
terio menores) y moderado es semejante, se hace la distincion en 2 categorias diferentes porque sirven a modo
informativo como descripcién del riesgo para el paciente, la familia y el equipo médico. En muchas ocasiones,
esta valoracion de riesgo podria pesar en la toma de decisiones hacia suspender un procedimiento quirdargico
cuando se estime que el beneficio potencial es inferior al riesgo.
Con respecto a la prueba funcional evocadora de isquemia, consideramos que, si el paciente dispone de una
prueba realizada durante los tltimos 6 meses, no es necesario repetirla, excepto si ha cambiado su condicién clinica.
Con respecto al tratamiento antiisquémico preoperatorio, remitimos al lector a las secciones de este Consenso
dedicadas a tal fin.

2.5 Sugerencia de formato del informe del riesgo cardiovascular preoperatorio en cirugia no cardiaca
Véase Apéndice (A2).

3. ESTRATEGIAS QUE PUEDEN MODIFICAR LOS RESULTADOS

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



14 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL. 84 / SUPLEMENTO 1 / MAYO 2016

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
quirargico. Por esa razén, la mayoria de las medidas se orientan a su diagnostico, al tratamiento antiisquémico
y a la mejoria de las situaciones que la favorecen (anemia, hipovolemia, hipoxia, etc.).

Como vimos antes, no existe evidencia contundente que favorezca un tipo de anestesia sobre otro. Sin embar-
g0, una analgesia y sedacion correctas reducen la estimulacién adrenérgica y la hipercoagulabilidad sanguinea
y, por lo tanto, el riesgo de isquemia y de complicaciones cardiovasculares.

Con respecto a las indicaciones perioperatorias para reducir los riesgos, hemos focalizado las de uso corriente
y la monitorizacién de troponina. Como veremos, muchas decisiones en pacientes portadores de condiciones car-
diovasculares cuyo manejo no esta sustentado por evidencia definitiva se basan en el criterio médico-cardiolégico
de aplicacién habitual en un paciente idéntico, aunque no candidato a cirugia.

3.1 Indicaciones farmacolégicas en el periodo perioperatorio

3.1.1 Aspirina
El 4acido acetilsalicilico (AAS), comtinmente conocido como aspirina, esta indicado para la prevencién secundaria
de eventos cardiovasculares y también en algunos subgrupos de pacientes para prevencién primaria. Su utilidad
en el periodo perioperatorio de una cirugia no cardiaca no esta claramente establecida. Indudablemente, el balance
entre el potencial beneficio y el riesgo de hemorragia es crucial en la decisién sobre continuarlo o discontinuarlo
en aquellos casos con prescripciones crénicas, o bien su iniciaciéon perioperatoria ante el riesgo cardiovascular
elevado en aquellos que no lo recibian previamente.

El AAS inhibe en forma irreversible la ciclooxigenasa 1 (COX 1) mediante la acetilaciéon de su residuo de
serina, evitando que el acido araquidénico se una al sitio activo de la enzima e inhibiendo asi la produccién de
tromboxano A2, que es un potente activador plaquetario. Las plaquetas carecen de nicleo celular y por lo tanto
no tienen la capacidad de sintetizar proteinas, razén por la cual la inhibicién de la agregacion continia durante la
vida 1til de la plaqueta. Para revertir este proceso es necesario que se produzcan nuevas plaquetas en la médula
6sea o se le administren plaquetas al individuo.

Como hemos mencionado antes, el periodo perioperatorio esta caracterizado por la presencia de mediadores
proinflamatorios y protrombéticos (fibrinégeno, proteina C reactiva, inhibidor del activador tisular del plasminé-
geno, catecolaminas, aumento de la activacién plaquetaria y disminucién de la fibrinélisis) que pueden facilitar
un evento vascular y asi justificar el uso de aspirina en el perioperatorio.

Sin embargo, la antiagregacion plaquetaria podria implicar un aumento de la predisposicién al sangrado. Un
metaanalisis de 474 estudios, de los cuales solo 10 eran aleatorizados (48), no evidencié aumento del sangrado
posoperatorio en los diferentes tipos de cirugia, excepto en la prostatectomia y la tonsilectomia, en las que se
observé su incremento.

Para este Consenso realizamos una busqueda de estudios aleatorizados publicados en cualquier idioma que
hayan comparado la administracién preoperatoria de AAS versus control, ya sea discontinuacién en los que
estaban recibiéndola, o inicio en los que no la recibian. Consideramos muerte, IAM y ACV a 30 dias posprocedi-
miento como puntos finales. También revisamos la ocurrencia de hemorragia mayor. Se seleccionaron 5 estudios
aleatorizados, a saber:

1. PEP (49) evalué6 la administracién de aspirina versus placebo en 13.356 pacientes con fractura de cadera
sometidos a cirugia, con el objetivo primario de evaluar la incidencia de trombosis venosa profunda (TVP)
y tromboembolia de pulmén (TEP). E1 AAS mostré ser superior al placebo en dichos puntos finales, y no se
observaron diferencias con respecto a mortalidad y TAM. Sin embargo, se observé un exceso de sangrado con
requerimiento de transfusién en el grupo AAS.

2. Oscarssony cols. (50) incluyeron 220 pacientes en plan de cirugia electiva de moderado o alto riesgo (trauma-
tolégicas, urolégicas y de tubo digestivo), aleatorizados a recibir 75 mg de aspirina o placebo. Si bien el estudio
fue detenido tempranamente, tampoco hubo diferencias entre ambos grupos en la incidencia de muerte o
IAM, ni en los parametros de sangrado posoperatorio.

3. El estudio STRATAGEM (51) incluyé 291 pacientes en plan de cirugia mayor no cardiaca, aleatorizados a
recibir 75 mg de AAS o placebo durante 10 dias previos al procedimiento. El estudio planeaba incluir 1.421
pacientes pero se detuvo prematuramente por falta de reclutamiento. Los resultados no mostraron diferencias
significativas en eventos trombéticos, hemorragicos o muerte.

4. APAP (52) fue un estudio piloto que incluyé 52 pacientes que recibian AAS, en plan de cirugia abdominal
electiva (colecistectomia, hernia inguinal y colorrectal), aleatorizados a continuar o suspender 5 dias antes y
reiniciar 5 dias después. No se observaron diferencias entre ambos grupos en cuanto a eventos tromboéticos
o hemorragicos (hubo 1 solo evento en total).

5. POISE-2 (53) aleatoriz6 10.010 pacientes a recibir AAS o placebo (ya sea en los que venian recibiendo AAS,
o bien como inicio preoperatorio en los que no lo recibian) en el caso de aquellos pacientes sometidos a una
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cirugia no cardiaca mayor con riesgo cardiovascular elevado. El punto final primario (muerte y IAM no fatal)
ocurri6 en el 7% del grupo AAS y el 7,1% del grupo placebo (p = 0,92). Respecto del sangrado mayor, fue mas
frecuente con AAS (4,6%) que con placebo (3,8%) (HRa 1,23, IC 95% 1,01-1,49, p = 0,04). Los puntos finales
mencionados fueron semejantes en los 2 estratos de AAS (los que recibian y los que iniciaron).

Nuestro metaanalisis (Figura 1) incluy6 23.959 pacientes, con un total de 1.043 fallecidos, 698 IAM, 103 ACV
y 795 hemorragias mayores. No se observaron diferencias significativas en la tasa de muerte (RR 0,98, IC 95%
0,87-1,10), IAM (RR 1,05, IC 95% 0,70-1,59) ni ACV (RR 1,02, IC 95% 0,69-1,50) con el uso de AAS o placebo en
el perioperatorio. En cambio, se observé un aumento significativo de la tasa de hemorragia mayor (RR 1,24, IC
95% 1,08-1,42) con el uso de AAS. Solo se observ6 heterogeneidad moderada en el IAM (I% 43%); el resto de los
analisis fueron no heterogéneos.

Con respecto a la calidad de la evidencia, segin el anélisis de GRADE (Tabla 4), resulté ser alta para mor-
talidad y hemorragia, y moderada para IAM y ACV. En “limitaciones o riesgo de sesgos” no se descontaron ni-
veles a pesar de que 2 estudios fueron detenidos tempranamente. Fueron estudios pequenos y los resultados no
mostraron diferencias, por lo cual dificilmente pudieron haber inducido sesgos. En el analisis de la imprecision,
descontamos 1 nivel en ACV. Respecto de la inconsistencia, descontamos un nivel en el punto final IAM, dado
que se observo heterogeneidad moderada.

De acuerdo con la evidencia disponible de los estudios individuales y, sobre todo, de nuestro metaanalisis, la
administracion de aspirina preoperatoria, ya sea su continuacién o su inicio, no ha mostrado beneficios en términos
de complicaciones trombéticas y si ha incrementado la ocurrencia de hemorragia mayor en pacientes con riesgo
cardiovascular aumentado. Esta evidencia surge de pacientes con historia vascular y sin ella, que se encontra-
ban en situaciones estables. Por lo tanto, no podemos extrapolarla a situaciones isquémicas agudas recientes.

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 antes de la cirugia no cardiaca, y reiniciarla no antes de
1 semana luego de esta (nivel de evidencia A).

Clase ll-a

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

— En pacientes que sufrieron un SCA en los tiltimos 12 meses y que no se encuentran comprendidos en el punto
anterior se recomienda, hecha la evaluacion de riesgo-beneficio (trombosis/sangrado), contemplar la adminis-
tracién de AAS en baja dosis (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 su transcurso, siemprey cuando el riesgo hemorrdgico lo permita y con el acuerdo del equipo quirir-
gico (nivel de evidencia C).

Clase Il

— Indicar aspirina a aquellos que no la toman crénicamente, o no suspenderla en aquellos que si lo hacen por
sus antecedentes (por IAM, ACV, enfermedad coronaria, carotidea o arterial periférica) y que no se encuentran
contemplados en las indicaciones II-a (nivel de evidencia A).

3.1.2 Betabloqueantes

Los betabloqueantes estan indicados en multiples condiciones cardiovasculares, tales como la enfermedad corona-
ria estable, los sindromes coronarios agudos, la hipertension arterial y las arritmias e insuficiencia cardiaca. En
el perioperatorio de la cirugia no cardiaca, la alta tasa de eventos cardiovasculares ha sido atribuida a multiples
mecanismos fisiopatolégicos, entre los que se destaca el aumento de los niveles de catecolaminas circulantes
por el estrés quirargico, que desencadenan un aumento de la frecuencia cardiaca, de la presion arterial y de la
liberacién de acidos grasos. Ademas, el estado de hipercoagulabilidad, inflamacién e hipoxia han sido planteados
como consecuencias probables.

Durante los dltimos afos se publicaron diversos estudios clinicos y metaanalisis sobre la indicacién de be-
tabloqueantes en el perioperatorio de la cirugia no cardiaca, que han sido incorporados a las guias clinicas de
distintas sociedades cientificas. Sin embargo, al dia de hoy, existen aspectos atin no debidamente aclarados sobre
su utilizacién en el periodo perioperatorio.
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Mortalidad a 30 dias

Control Razon de riesgo Razodn de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%

APAP 2012 0 26 0 26 Not Estimable
Oscarsson 2010 2 109 2 11 0,4% 1,02[0,15 7,10]
PEP 2000 447 6679 461 6677 87,7% 0,97 [0,85 1,10]
POISE-2 65 4998 62 5012 11,6% 1,05[0,74 1,49]
STRATAGEM 2010 2 145 2 146 0,4% 1,01[0,14 7,05] !
=0.01 Dil 1.0 100=
TOTAL IC 95% 11957 11972 100% 0,98[0,87 1,10] Favorece a AAS Favorece a control
Total Eventos 516 527

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi?=0,19, df =3 (P=0,98); I> = 0%
Prueba del efecto global: Z = 0,36 (P 0,72)

IAM a 30 dias
AAS Control Razon de riesgo Razodn de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%

APAP 2012 0 26 0 26 Not Estimable

Oscarsson 2010 2 109 7 1M1 6,4% 0,29[0,06 1,37] [

PEP 2000 36 6679 23 6677 30,90% 1,56 (0,93 2,64] Rl

POISE-2 309 4998 315 5012 56,6% 0,98[0,85 1,15]

STRATAGEM 2010 3 145 3 146 6,1% 1,01[0,21 4,91]

TOTALIC 95% 11957 11972 100% 1,05[0,70 1,59] I ; + |
0.01 0.1 10 100

Vil [Bvanies 0 H Favorece a AAS Favorece a control

ACV a 30 dias

AAS Control Razén de riesgo Razén de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%

APAP 2012 0 2 0 26 Not Estimable

Oscarsson 2010 2 109 2 11 4,0% 1,02 (0,15 7,10]

PEP 2000 34 6679 30 6677 62,2% 1,13[0,69 1,85]

POISE-2 16 4998 19 5012 33,9% 0,84 (0,44 1,64]

STRATAGEM 2010 0 145 0 146 Not Estimable

TOTALIC 95% 11957 11972 100% 1,02 (0,69 1,50] 001 01 1 0 100

Total Eventos 52 51 Favorece a AAS Favorece a control

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi?=0,49, df =2 (P=0,78); > = 0%
Prueba del efecto global: Z=0,11 (P 0,91)

Hemorragia Mayor

AAS Control Razon de riesgo Razén de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
APAP 2012 1 26 0 26 0,2% 3,00 (0,13 70,42]
Oscarsson 2010 2 109 0 11 0,2% 5,09 (0,25 104,84]
PEP 2000 197 6679 157 6677 44,0% 1,25[1,02 1,54]
POISE-2 230 4998 188 5012 52,9% 1,23[1,02 1,48] —
STRATAGEM 2010 110 145 10 146 2,6% 1,01[0,43 2,35] b
TOTAL IC 95% 11957 11972 100% 1,24 1,08 1,42] b5 oh oo
Total Eventos 440 335 Favorece a AAS Favorece a control

Heterogeneidad: Tau2 = 0,00; Chi?=0,40, df =4 (P=0,84); > = 0%
Prueba del efecto global: Z = 3,05 (P 0,002)

Fig. 1. Metaanalisis de aspirina vs, control en el periodo perioperatorio de la cirugia no cardiaca

Para enunciar las recomendaciones realizamos una revision sistematica, seleccionando estudios sin restric-
ciones idiomaticas, aleatorizados, que incluyeran mas de 200 pacientes, de manera de acumular un nimero de
eventos suficientes que disminuyeran la posibilidad de hallazgos influenciados fuertemente por el azar. Excluimos
aquellos que evaluaron betabloqueantes en forma intravenosa, ya que son resorte del anestesiélogo y escapan al
manejo del cardiélogo clinico a quien estan dirigidas estas recomendaciones. Los estudios aleatorizados incluidos
en nuestro metaanalisis fueron:



CONSENSO ARGENTINO DE EVALUACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR 17

Tabla 4. Calidad de la evidencia (segun GRADE) de AAS vs. control en el perioperatorio de cirugia no cardiaca

Evaluacién de la calidad N.° de pacientes Efecto
N.° de Diseno Riesgo Inconsis- Evidencia  Impre- Otras AAS Control Relativo Absoluto Calidad Impor-

estudios de de tencia indirecta cision considera- (C1 95%) (C195%) tancia
estudio sesgo ciones

Muerte (seguimiento: mediana 30 dias)

5 Ensayos No es No es No es No es Ninguna 516/11.957 527/11.972 RR 0,98 1 menos DOOD CRITICA
aleatorizados  impor- impor- importamte  impor- (4,3%) (4,4%) (0,87 1,10)  por 1.000 ALTA
tante tante tante (de 4 mas a
6 menos)

Infarto agudo de miocardio (seguimiento: mediana 30 dias )

5 Ensayos No es Impor- No es No es Ninguna 350/11.957 348/11.972 RR 1,05 1 mas por ©oe0 CRITICA
aleatorizados  impor- tante ! importamte impor- (2,9%) (2,9%) (0,702 1,59) 1.000 (de 9 MODERADO'
tante tante menos a 17

mas)
ACV (seguimiento: mediana 30 dias)

5 Ensayos No es No es No es Impor- Ninguna 52/11.957 51/11.972 RR 1,02 0 menos [ClClele) CRITICA
aleatorizados  impor- impor- importante tante? (0,4%) (0,4%) (0,69 a 1,50) por 1.000 MODERADO?
tante tante (de 1 menos a
2 mas)

Hemorragia mayor (seguimiento: mediana 30 dias)

5 Ensayos No es No es No es No es Ninguna 440/11.957 355/11.972 RR 1,24 7 mas por DOOD CRITICA
aleatorizados  impor- impor- impor- impor- (3,7%) (3,0%) (1,08 a 1,42) 1.000 (de 2 ALTA
tante tante tante tante mas a 12 mas)

MD,diferencia de medias; RR, riesgo relativo.  AT.:;donde aparece MD?
'Heterogeneidad moderada, de 43%.

2IC no es suficientemente angosto.

1. Estudio DIPOM (54): incluyé 921 pacientes diabéticos a recibir metoprolol o placebo durante las 24 horas
previas a una cirugia no cardiaca y continuarlos durante 8 dias posoperatorios. El punto final combiné muer-
te, IAM, angina inestable e insuficiencia cardiaca y no mostré diferencias significativas entre las 2 ramas de
tratamiento.

2. Estudio MaVS (55): incluy6 496 pacientes en plan de cirugia vascular aleatorizados a recibir metoprolol o
placebo 2 horas antes de la cirugia y prolongarlos hasta el alta o un maximo de 5 dias. El punto final primario
incluyé una combinacién de eventos cardiovasculares y tampoco mostré diferencias significativas a favor de
ninguna rama de tratamiento.

3. Estudio BBSA (56): se reclutaron en forma multicéntrica 224 pacientes en plan de cirugia con bloqueo espinal,
aleatorizados a recibir bisoprolol o placebo. Los resultados no mostraron diferencias a 1 ano en términos de
eventos cardiovasculares.

4. Estudio POISE (4): se aleatorizaron 8.351 pacientes de moderado a alto riesgo en plan de cirugia no cardiaca
a recibir metoprolol o placebo 2 a 4 horas antes del procedimiento, y continuarlo por 30 dias. EI punto final
primario fue el combinado de muerte, IAM y paro cardiaco no fatal y mostr6 una incidencia menor en el grupo
betabloqueante (5,8% vs. 6,9%, HRa 0,84, IC 95% 0,70-0,99, p = 0,039), con una incidencia significativamente
menor de IAM, pero con un aumento significativo de la mortalidad y del ACV a 30 dias, analizados como
puntos finales secundarios.

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). (Figura 2). Con respecto al IAM, sobre 460 eventos, se observo
una reduccién significativa (RR 0,76, IC 95% 0,63-0,91) con el uso de betabloqueantes, mientras que el ACV
aument6 en forma significativa con ellos (RR 2,21, IC 95% 1,34-3,66). En el anélisis acumulado de estos 2 Gltimos
eventos tampoco se observé heterogeneidad.

La calificacién de la evidencia mediante GRADE senal6 una calidad moderada para el punto final mortalidad
y ACV a 30 dias, y alta para IAM a 30 dias posoperatorios (Tabla 5). En relacién con las limitaciones metodo-
logicas a través de los estudios no descontamos niveles, dada la calidad de los ensayos seleccionados en general.
Tampoco descontamos en indireccionalidad ni en inconsistencia. Solamente descontamos 1 nivel en imprecisiéon
para los puntos finales muerte y ACV a 30 dias, dado el escaso nimero de eventos.

La totalidad de la evidencia analizada consider6 la indicacién de betabloqueantes o placebo en pacientes que
no los tomaban previamente, y todos los ensayos evaluaron la indicacién dentro de las 24 horas previas a la
cirugia, particularmente muy cercana a ella (dentro de las 4 horas previas en el estudio mas grande). No existe
evidencia que considere su suspension en quienes los utilizaban crénicamente. De hecho, en el estudio POISE,



18 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL. 84 / SUPLEMENTO 1 / MAYO 2016

Mortalidad total a 30 afos

Bbloqueantes Control Razon de riesgo Razon de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%

BBSA 2007 1 110 1 109 0,8% 0,99 (0,06 15,64 ]

DIPOM 2006 20 462 15 459 13,3% 1,32[0,69 2,55 ] 1T
U V=

MaVs 2006 0 247 4 250 0,7% 0,11[0,01 2,08 ]

POISE 2008 129 4174 97 4177 85,2% 1,33[1,031,73]

TOTAL IC 95% 4993 4995 100% 1,31[1,03 1,66] N N : ,

Total Eventos 150 117 0.01 0.1 1 10 100

Favorece BB Favorece control

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Ch?= 2,80, df =3 (P =0,82); I>?=0%
Prueba del efecto global: Z = 2,18 (P 0,003)

IAM a 30 dias

Bbloqueantes Control Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
BBSA 2007 0 110 0 109 Not Estimable
DIPOM 2006 3 462 23 459 1,0% 1,49(2,258,88 ]
MaVs 2006 19 247 21 250 9.1% 0,95[0,51 1,66 ]
POISE 2008 176 4174 239 4177 89,8% 0,74 0,61 0,89 ]

L

TOTAL IC 95% 4993 4995 100% 0,76 [0,63 0,91 ] N " " "
Total Eventos 192 262 0.01 0.1 1 10 100

Favorece BB Favorece control

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi?=1,02, df =2 (P =0,60); I’ = 0%
Prueba del efecto global: Z = 3,03 (P 0,002)

ACV a 30 dias
Bbloqueantes Control Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
BBSA 2007 1 110 0 109 2,5% 2,97[0,1272,19] —
DIPOM 2006 2 462 0 459 2,7% 4,97 (0,24 103,19] ]
MaVs 2006 4 247 2 250 8,9% 2,02[0,37 10,95 ] ] s
POISE 2008 41 4174 19 4177 85,9% 2,16[1,26 3,71]
L 2
TOTALIC 95% 4993 4995 100% 2,21[1,343,66] k N " "
Total Eventos 0.01 10 100

0.1
; Favorece BB Favorece control
Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? =0,33, df =3 (P =0,96); I> = 0%

Prueba del efecto global: Z = 3,10 (P 0,002)

Fig. 2. Metaanalisis de betabloqueantes vs, control en el periodo perioperatorio de la cirugia no cardiaca

esa condicion fue un criterio de exclusién (4). Por lo tanto, este Consenso no puede realizar recomendaciones
sélidas en ese terreno.

En resumen, en pacientes que toman betabloqueantes crénicamente, sobre todo aquellos portadores de car-
diopatia isquémica con isquemia inducible, sugerimos continuar el tratamiento durante el periodo perioperatorio.
En aquellos casos a los que se les detecta isquemia miocardica en la evaluacién prequirtrgica, 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 hipotensién arterial intraoperatoria, creemos que el criterio
médico debe guiar con precaucién la indicacién o suspension de la tltima o las Gltimas dosis correspondientes a
las horas previas a la cirugia, frente a cada paciente individual.

Recomendaciones sobre el uso de betabloqueantes

Clase |
— Ninguna

Clase Il-a

1. En pacientes medicados crénicamente con betabloqueantes por enfermedad coronaria estable con isquemia
inducible, sindrome coronario agudo en el tltimo ano, hipertensién arterial, fibrilacién auricular (control de
FC) o insuficiencia cardiaca, continuarlos durante el periodo perioperatorio, manteniendo o suspendiendo la
ultima o las ultimas dosis correspondientes a las horas previas a la cirugia, de acuerdo con el criterio médico
frente a cada paciente individual (nivel de evidencia C).
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Tabla 5. Calidad de la evidencia (segiin GRADE) de B-bloq vs, control en el perioperatorio de cirugia no cardiaca

Evaluacion de la calidad N.° de pacientes Efecto
N.° de Disefio Riesgo Inconsis- Evidencia  Impre- Otras Beta Control Relativo Absoluto Calidad Impor-

estudios de de tencia indirecta cision considera- blo- (C1 95%) (C195%) tancia
estudio sesgo ciones queantes

Mortalidad a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias
4 Ensayos No es No es No es Impor- Ninguna 150/4993 117/4995 RR 1,31 7 mas por 1000 ®®d0  CRITICA
aleatorizados impor- importante  importante tante' (3%) (2,3%) (1,03 a1,66) (de 1 mas a MODERADA
tante 15 mas
1,60% 5 més por 1000
(de Omasa
11 mas)
3,20% 10 més por 1000
(de 1 mésa
21 mas
IAM a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias)
4 Ensayos No es Impor- No es No es Ninguna 198/4993 262/4995 RR 0,76 13 menos por ®®®®  CRITICA
aleatorizados impor- tante importante  impor- (4%) (5,2%) (0,63a0,91) 1000 (de 5 ALTA
tante tante menos a
19 menos)
4,30% 10 menos por
1000 (de 4
menos a
16 menos)
8,40% 20 menos por
1000 (de 8
menos a
31 menos)
ACV a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias)
4 Ensayos No es No es No es Impor- Ninguna 48/4993 21/4995 RR 2,21 5 mas por @®@®®0  CRITICA
aleatorizados impor- impor- impor- tante’ (0,96%) (0,42%) (1,34 a 3,66) 1000 (de MODERADO
tante tante tante 1mésa
11 mas)
0,04% 0 mas por
1000 (de O
mas a 1 mas)
0,8% 10 més por
1000 (de 3
mas a 21 mas)
"Numero de eventos insuficiente

2. En pacientes que no reciben betabloqueantes y se les detecta isquemia miocardica inducible o fibrilacién
auricular 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 dltima o las tltimas dosis correspondientes a las horas previas a la cirugia, de acuerdo con
el criterio médico frente a cada paciente individual (nivel de evidencia C).

Clase III
1. Iniciar tratamiento con betabloqueantes el dia de la cirugia, antes de ella, independientemente de la patologia
que se va a tratar (nivel de evidencia A).

3.1.3 Estatinas

El tratamiento con estatinas esta indicado para la prevencion secundaria de eventos cardiovasculares en pacientes
con enfermedad coronaria definida. Con respecto a la cirugia no cardiaca, se ha postulado que estos farmacos
podrian reducir la morbimortalidad perioperatoria a través de sus efectos pleitrépicos o “no lipidicos”, que
abarcan: 1) la estabilizacion de las placas ateromatosas, 2) la reduccién de la oxidacién lipidica, la inflamacién,
las metaloproteinasas de matriz y la muerte celular y 3) el aumento de la inhibicién tisular de la metaloprotei-
nasa y del colageno. Estos mecanismos podrian prevenir la rotura de ateromas y consiguientemente el infarto
perioperatorio (57).

Diferentes estudios observacionales han demostrado un efecto beneficioso mediante su administracién en
el periodo perioperatorio. Los resultados de un metaanalisis (58) que incluy6 223.010 pacientes (12 estudios
retrospectivos y 3 prospectivos en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, vascular o no cardiaca) mostraron
una reduccion del 44% de riesgo de muerte en el grupo que recibié estatinas (2,2% vs. 3,2%; p = 0,0001). Otro
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metaanalisis mas reciente (59) investigé su utilidad en el perioperatorio de cirugia cardiaca y no cardiaca, inclu-

yendo estudios solo aleatorizados, con un total de 2.292 pacientes. Las estatinas redujeron el riesgo de IAM (RR

0,53; IC 95% 0,38-0,74) pero no de muerte (RR 0,62; IC 95% 0,34-1,14).

Con respecto a los efectos adversos inducidos por las estatinas (hepatopatia, miopatia y rabdomiélisis), existen
mecanismos en el perioperatorio que pueden favorecerlos (por ejemplo, alteracién de la funcién renal y utilizacién
de multiples farmacos). Si bien no existe evidencia proveniente de ensayos clinicos, en un estudio retrospectivo
de 981 pacientes sometidos a cirugia vascular tratados con estatinas no se ha observado un aumento de la inci-
dencia de dichos efectos adversos (60) Por el contrario, la interrupcién del tratamiento crénico de estos farmacos
ha demostrado riesgos de un efecto rebote (61).

Para elaborar las presentes recomendaciones realizamos una btisqueda bibliografica sin restricciones idio-
maticas, considerando los siguientes criterios: estudios aleatorizados que evaluaron la indicacion de estatinas
versus control en el perioperatorio de cirugia no cardiaca y que informaron muerte total, IAM o ACV a 30 dias.
De esa manera, seleccionamos 3 estudios:

1. Durazzo y cols. (62) publicaron en 2004 un estudio en el cual aleatorizaron 100 pacientes a recibir 20 mg
de atorvastatina o placebo durante, al menos, 2 semanas previas a la cirugia y hasta cumplir un total de 45
dias. La atorvastatina redujo significativamente el riesgo de eventos cardiacos a 6 meses en comparaciéon con
placebo (punto final primario combinado de muerte cardiaca, ACV, IAM y angina inestable) de 26% vs. 8%;
p = 0,03. Para el metaanalisis que presentaremos mas adelante aplicamos los eventos sucedidos a 30 dias
posoperatorios.

2. DECREASE III (63), en el cual se aleatorizaron 250 pacientes a recibir fluvastatina y 247 a recibir placebo
en forma doble ciego, administrados con una media de 37 dias previos a una cirugia vascular. El punto final
primario fue subrogante (isquemia posoperatoria) y el punto final combinado de muerte cardiaca y IAM fue
secundario; se observ6 una reduccion significativa de este con estatinas (10,1% vs. 4,8%; p = 0,03).

3. DECREASE IV (64) incluy6 1.066 pacientes asignados a recibir tratamiento abierto con bisoprolol, fluvasta-
tina, ambos o placebo-placebo, con un diseno factorial 2 X2, durante 34 dias previos a la cirugia. El estudio
planeaba reclutar 2.000 pacientes pero fue detenido tempranamente por reclutamiento lento. El punto final
primario fue el compuesto de muerte cardiaca y IAM y no se observé beneficio con las estatinas (3,2% vs.
4,9% p = 0,17).

Nuestro metaanalisis incluy6 los 3 ensayos mencionados, y no se hallaron diferencias significativas con
respecto a la mortalidad y el ACV a 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 fatal mediante el uso
de estatinas, con un RR de 0,54 (IC 95% 0,34-0,86) (Figura 3).

Con respecto a la calificacién de la evidencia segin GRADE, debemos destacar la baja calidad para cada
uno de los puntos finales considerados (Tabla 6). En limitaciones de los estudios descontamos 1 punto en los
eventos IAM y ACV, dado el caracter abierto y la detencion temprana del estudio mas grande y que aporté la
mayor cantidad de eventos (64). No hicimos lo mismo con mortalidad cardiaca, dada la ausencia de impacto en
la adjudicacion no ciega de la muerte. A pesar de ser todos estudios realizados en cirugia vascular, decidimos no
disminuir niveles por indireccionalidad. En inconsistencia, solo descontamos 1 punto en mortalidad porque se
observé una heterogeneidad moderada (I> = 46%) en el informe de solo 2 estudios. Finalmente, descontamos 2
puntos en imprecisién en todos los puntos finales por la marcada escasez de eventos y escasos tamanos mues-
trales. Probablemente, el tamano 6ptimo de una muestra para estudiar el impacto de una intervencién con
estatinas sobre la incidencia de IAM o muerte a 30 dias tenga que alcanzar una cifra superior a 8.000 pacientes,
y el metaanalisis acumulé apenas 1.663 pacientes.

Si observamos los resultados del metaanalisis de los 3 estudios, el tinico beneficio observado con respecto a
la incidencia de IAM tiene un amplio intervalo de confianza, con una reduccién del riesgo del 45%, hecho que
supera los beneficios esperables, y que probablemente sean producto del azar.

Teniendo en cuenta la naturaleza fraudulenta determinada por la Universidad de Erasmus (65) de los estudios
DECREASE IIl y IV (63,64), a modo de analisis de sensibilidad excluimos estos 2 estudios; solamente qued6 el
de Durazzo y cols. (62). Si bien los resultados no mostraron beneficios en ningtn punto final, este estudio carece
de poder para arribar a alguna conclusién fiable dado el muy pequeno tamano muestral y el muy escaso namero
de eventos, como ya destacamos previamente.

Sobre la base de estos hallazgos podemos afirmar que en la actualidad no disponemos de evidencias fiables
provenientes de estudios clinicos metodolégicamente apropiados para generar recomendaciones sobre la indica-
ci6én de estatinas durante el periodo perioperatorio de una cirugia no cardiaca, en relacién con los puntos finales
considerados en este Consenso. Vale la pena destacar que tampoco hay evidencia con respecto a la continuacién
o suspension de estas en aquellos pacientes que las utilizan crénicamente, dado que han sido excluidos de los
estudios mencionados. Por tal razén, este Consenso favorece la continuacion de su uso a través del perioperatorio
sin estimar la incidencia de ningin perjuicio.
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Mortalidad total a 30 afios

Estatinas Control Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
Dunkelgrun 2009 14 534 12 532 56,2% 1,16 (0,54 2,49 ]
Shouten 2009 6 250 12 247 43,8% 0,49[0,19 1,30 ]
TOTAL IC 95% 784 779 100% 0,80(0,351,84]
Total Eventos 20 24 0.01 0.1 1 10 100

Favorece estatinas Favorece control

Heterogeneidad: Tau? = 0,17; Chi? =1,86, df =1 (P=0,17); > = 46%
Prueba del efecto global: Z = 0,53 (P 0,60)

IAM a 30 dias
Estatinas Control Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
Dunkelgrun 2009 15 534 23 532 53,8% 0,65(0,34 1,23 ] -
Durazzo 2004 3 50 8 50 13,7% 0,38[0,111,33] .
Shouten 2009 8 250 17 247 32,5% 0,46 [0,20 1,06] ™
<>
TOTAL IC 95% 834 829 0,54 [0,34 0,86] N N N .
Total Eventos 26 48 001 01 10 100

Favorece estatinas Favorece control

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? =0,77, df =2 (P = 0,68); I’ = 0%
Prueba del efecto global: Z = 0,57 (P 0,01)

ACV a 30 dias
Estatinas Control Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
Dunkelgrun 2009 3 534 4 532 61,2% 0,75[0,17 3,32] ——
Durazzo 2004 0 50 2 50 15% 0,20 [0,01 4,06]
Shouten 2009 1 250 2 247 23,8% 0,49(0,055,41]
TOTAL IC 95% 834 829 100% 0,56 [0,17 1,79] ' : : .
0.01 0.1 1 10 100
Total Eventos 26 48 Favorece estatinas Favorece control

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi?=0,61, df =2 (P =0,74); I =0%
Prueba del efecto global: Z = 0,99 (P 0,32)

Fig. 3. Metaanalisis de estatinas vs, control en el periodo perioperatorio de la cirugia no cardiaca

Recomendaciones sobre el uso de estatinas

Clase |
— Ninguna

Clase ll-a

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 a aquellos pacientes a quienes, durante la evaluacion
prequirirgica, se les detecté aterosclerosis significativa en algin territorio (coronario, carotideo, aértico o
periférico) y son candidatos para prevencién secundaria (nivel de evidencia C).

Clase Il
1. Indicar estatinas antes de una cirugia no cardiaca en pacientes que no las reciben créonicamente ni tienen
diagnéstico de dislipidemia ni aterosclerosis significativa en ningtn territorio arterial (nivel de evidencia C).

3.1.4 Inhibidores del sistema de renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)

Los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los antagonistas de los receptores de

angiotensina IT (ARA II) son farmacos de primera linea para el tratamiento de la hipertensién arterial, la insu-

ficiencia cardiaca, el IAM y la nefropatia diabética, pues disminuyen la mortalidad y mejoran la calidad de vida.
El mecanismo de acciéon de ambos grupos difiere en el nivel sobre el cual se produce el bloqueo del eje del

SRAA. Los IECA inhiben la enzima convertidora de angiotensina I, con lo que se bloquea la transformacién a

angiotensina II, mientras que los ARA II bloquean directamente el receptor AT1 de la angiotensina II.
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Tabla 6. Calidad de la evidencia (segin GRADE) de estatinas vs, control en el perioperatorio de cirugia no cardiaca

Evaluacion de la calidad N.° de pacientes Efecto
N.° de Disefio Riesgo Inconsis- Evidencia  Impre- Otras Estatinas Control Relativo Absoluto Calidad Impor-

estudios de tencia indirecta cision considera- (C1 95%) tancia e
sesgo ciones

Mortalidad a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias

2 Ensayos No es Importante’ No es Muy Ninguna 20/784 24/779 RR 0,53 14 menos por 1000 @®OOO CRITICA
aleatorizados impor- importante impor- (2,6%) (3,1%) (0,21a1,33) (de 24 menos MUY
tante tante? a 10 mas) BAJA

2,250% 11 menos por 1000
(de 18 menos a
7 mas)
4,8% 23 menos por
1000 (de 38
menos a 16 mas)
IAM (seguimiento: mediana 30 dias)
3 Ensayos Impor- No es No es Muy Ninguna 26/834 48/829 RR 0,54 27 menos por @®000 CRITICA
aleatorizados tante® importante’  importante  impor- (4%) (52%) (0,63a0,91) 1000 (de 8 MUY
tante menos a BAJA
38 menos)
4,30% 20 menos por
1000 (de 6
menos a
28 menos)
6,80% 31 menos por
1000 (de 10
menos a
45 menos)
ACV a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias)
3 Ensayos Impor No es No es Muy Impor-  Ninguna 4/834 8/829 RR 0,56 4 menos por @000 CRITICA
aleatorizados tante® impor- impor- impor- (0,48%) (0,97%) (0,17 a1,79) 1000 (de 8 MUY
tante tante tante? menos a BAJA
8 mas)
0,75% 3 menos por
1000 (de 6
menos a 6 mas)
4% 18 menos por
1000 (de 33
menos a 32 mas)
'Se observo heterogeneidad moderada (12= 46%),
2Tamanos de las muestras muy pequenos y escasez de eventos,
3El estudio mas grande fue abierto y fue detenido tempranamente

A nivel cardiovascular, la angiotensina IT aumenta la contractilidad cardiaca, favorece la hipertrofia y el remo-
delado ventricular, produce vasoconstriccion, favorece el crecimiento endotelial e inhibe la accién vasodilatadora
del 6xido nitrico. Por otro lado, favorece la descarga simpatica a nivel central y la liberacién de epinefrina en la
médula suprarrenal. La inhibicion de todos estos mecanismos, sumada al incremento de los efectos vasodilata-
dores de las bradiquininas, sustenta la inhibicién del SRAA para disminuir el riesgo preoperatorio.

Contrariamente, el efecto vasodilatador puede generar hipotension arterial, con las potenciales consecuencias
adversas ya demostradas por los betabloqueantes en el estudio POISE (4), en el cual se observ6 un aumento de
la mortalidad y del ACV.

Para evaluar la evidencia sobre el riesgo o beneficio de la utilizacién en el perioperatorio de este grupo de
farmacos, realizamos una btisqueda bibliografica de estudios aleatorizados que incluyeron pacientes medicados
créonicamente con inhibidores del SRAA, comparando su continuacién versus la suspension previa a una cirugia
no cardiaca, e incluyendo como puntos finales mortalidad, IAM o ACV a 30 dias. Adicionalmente, incluimos
hipotensién arterial grave como un punto final subrogante.

Dada la ausencia de estudios aleatorizados que consideraran los puntos finales clinicos, para nuestro me-
taanalisis tuvimos en cuenta 2 estudios observacionales que incluyeron un total de 18.578 pacientes:

1. Turan y cols. (66) realizaron un estudio caso-control con datos de 79.228 pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca con anestesia general en la Cleveland Clinic, de los cuales 9.905 (13%) recibian IECA. Mediante
un puntaje (score) de propension para balancear las caracteristicas basales, conformaron 2 grupos de 9.028
pacientes que recibian y que no recibian IECA. El uso de IECA no se asoci6é con un aumento de la mortalidad
a 30 dias (OR 0,93, IC 95% 0,73-1,19 p = 0,56). Cabe destacar que no se especificé si los pacientes recibieron
el IECA durante el dia de la cirugia o si lo suspendieron el dia previo.
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2. Railton y cols. (67) evaluaron una cohorte de 883 pacientes consecutivos sometidos a cirugia de aorta abdominal,
de los cuales 369 se encontraban medicados con IECA o ARA II. También balancearon los grupos mediante
un score de propension, de modo que quedaron 261 pacientes en cada grupo. Se observé una mortalidad de
6,1% en el grupo medicado con inhibidores del SRAA, y de 1,9% en el grupo control (p = 0,008), con un OR
de 5 (IC 95% 1,4-27).

El metaanalisis de ambos estudios que evaluaron mortalidad a 30 dias no mostré beneficios con el inh del
SRAA, con un RR de 1,77 (IC 95% 0,44-7,09) y una elevada heterogeneidad dada por un I2de 84%. En cuanto a
TIAM y ACV no se informaron datos (Figura 4).

Con respecto a la hipotensién arterial grave, encontramos 3 estudios aleatorizados que acumularon un total
de 193 pacientes. Se definié hipotensién como una TA sistélica < 80, o < 90 mm Hg que requiri6 el uso de algiin
farmaco vasoactivo. Los estudios evaluados fueron:

1. Schirmer y cols. (68): incluyeron 100 pacientes hipertensos tratados crénicamente con IECA en plan de cirugia
vascular. Los dividieron en 2 grupos, uno de los cuales suspendi6 el farmaco el dia anterior y el otro lo recibié
hasta la manana de la cirugia. Este tltimo grupo tuvo una mayor incidencia de hipotensién arterial.

2. Coriat y cols. (69): evaluaron 51 pacientes en plan de cirugia vascular periférica medicados con enalapril o
captopril por hipertension arterial, a los que se les asigné suspenderlos 24 y 12 horas antes de la cirugia,
respectivamente, o recibirlos el dia de esta. Los resultados fueron similares al estudio anterior.

3. Bertrand y cols. (70) incluyeron 37 pacientes que recibian ARA II como tratamiento de su hipertension arte-
rial, los cuales fueron aleatorizados a suspenderlo 24 horas antes del procedimiento, o continuarlo hasta una
hora antes de la cirugia. Los resultados también demostraron mayor hipotensién en el grupo que recibi6 el
farmaco en el mismo dia de la cirugia.

Basados en estos 3 estudios aleatorizados, realizamos un metaanalisis que mostré una reduccion significativa
de los episodios de hipotensién arterial grave con un RR de 0,39 (IC 95% 0,17-0,92). La heterogeneidad observada
fue significativa, con un 12 de 80% (Figura 4).

El anélisis de la calidad de la evidencia segan GRADE ubica los puntos finales clinicos (solo mortalidad a 30
dias) con una muy baja calidad, dado que surge de 2 estudios observacionales con limitaciones adicionales (Tabla
7). Uno de ellos, de gran magnitud, surgié de una base de datos del Servicio de Anestesia no disenada para los
fines del anélisis, y que suelen carecer de una metodologia rigurosa (medicién precisa y andlisis ajustado de los
factores prondsticos asociados a los puntos finales en cada grupo, adjudicacion precisa de los eventos, minimi-
zacion de pérdidas en el seguimiento). El otro estudio se caracteriza por un pequeno tamano muestral, con tan
solo 20 eventos entre los grupos, hecho que expone a los resultados al error por chance o azar.

En relacién con el analisis del punto final hipotensién arterial grave, la calidad de la evidencia obtenida es
muy baja, dado que —si bien se analizaron 3 estudios aleatorizados— estos mostraron limitaciones metodolé-
gicas (no se informa tratamiento doble ciego en 2, ni tampoco asignacién oculta del tratamiento en 2), elevada
imprecisién por muy escasos tamanos muestrales, e inconsistencia elevada por una importante heterogeneidad
(I? = 80%) (Tabla 7).

Mortalidad a corto plazo

Estatinas Control Razon de riesgo Razon de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total  Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%

Railton 2010 16 261 4 261 42,9% 411,36 11,80] 2010
Turan 2012 140 9028 146 9028 57,1% 0,96 (0,76 1,21] 2012
TOTAL IC 95% 9289 9289 100% 1,77 [0,44 7,09] S ) ) o
Total Eventos 20 24 0102 05 1 2 S 10

Favorece Inh SRAA Favorece control
Heterogeneidad: Tau? = 0,87; Chi? =6,43, df =1 (P =0,01); I’ =84%

Prueba del efecto global: Z=0,81 (P 0,42)

Hipotension arterial severa

Suspension Continuacion Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
Bertrand 2011 12 18 19 19 39,8% 0,67[0,480,94 ] -
Coriate 1994 6 30 16 21 31,8% 0,26 0,12 0,57 ] -
Shirmer 2007 5 50 17 50 28,4% 0,291[0,12 0,74]
i
TOTAIC 95% 98 90 100,0% 0,39[0,17 0,92] 001 01 1 10 100
Favorece suspension Favorece continuacion
Total Eventos 23 52

Heterogeneidad: Tau? = 0,44; Chi?=10,19, df = 2 (P = 0,006); I = 80%
Prueba del efecto global: Z = 2,14 (P 0,03)

Figura 4. Metaanalisis de inhibidores del SRAA vs. control en el periodo perioperatorio de la cirugia no cardiaca.
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Tabla 7. Calidad de la evidencia (segun GRADE) de Inh SRAA vs, control en el perioperatorio de cirugia no cardiaca

Evaluacion de la calidad N.° de pacientes Efecto
N.° de Disefio Riesgo Inconsis- Evidencia  Impre- Otras Inh Control Relativo Absoluto Calidad Impor-

estudios de tencia indirecta cision considera- SRAA (C1 95%) tancia
sesgo ciones

Mortalidad a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias
2 Estudios Impor-  Importante No es Impor Ninguna 156/9289 150/9289 RR 1,77 12 mas por 1000 ®000 CRITICA
observa- tante! importante tante? (1,7%) (1,6%) (0,44a7,09 (de 9 menos MUY
cionales a 98 mas) BAJA
1,53% 12 mas por 1000
(de 9 menos
a 93 mas)
1,61% 12 mas por 1000
(de 9 menos
a 98 mas)
Hipotension arterial (seguimiento: mediana 5 dias
3 Ensayos Impor- Muy No es Muy Ninguna 23/98 52/90 RR 0,39 352 menos por ®000 CRITICA
aleatorizados tante’ importante*  importante  impor- (23,5%) (57,8%) (0,17a0,74) 1000 (de 150 MUY
tante® menos a BAJA
480 menos)
34% 207 menos por
1000 (de 88
menos a
282 menos)
76% 464 menos por
1000 (de 198
menos a

631 menos)

1 case-control y 1 cohorte prospectiva,

2Tamanos de las muestras escasos,

3Inconvenientes con doble ciego y asignacion oculta,
“Elevada heterogeneidad (12 = 80%),

STamanos de las muestras muy escasos

En resumen, si bien la evidencia existente no basta para sostener una recomendacién precisa sobre la
continuacién o suspension de los inhibidores del SRAA, este Consenso desaconseja su uso el dia de la cirugia,
antes de ella, teniendo en cuenta la informacién surgida de otros hipotensores en la misma direccién. De hecho,
en nuestro metaandlisis hemos observado hipotension arterial con los inhibidores del SRAA, aunque con limi-
taciones metodolégicas significativas de los estudios seleccionados.

Recomendaciones sobre el uso de inhibidores del SRAA

Clase |
— Ninguna

Clase Il-a

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 aquellos pacientes a los que, en
la evaluacién preoperatoria, se les diagnostica HTA o disfuncién ventricular severa, 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 en pacientes que no los reciben crénicamente
(nivel de evidencia C).

3.1.5 Bloqueantes calcicos

Estos farmacos tienen como mecanismo de accién el bloqueo de los canales de calcio y se utilizan para el trata-
miento de la HTA, de la angina vasoespéstica, y en pacientes con contraindicaciones o intolerancia a los betablo-
queantes. Por esta tltima razén, muchos tienen comorbilidades que aumentan el riesgo quirtrgico, tales como
diabetes, EPOC o enfermedad vascular periférica.



CONSENSO ARGENTINO DE EVALUACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR 25

El beneficio potencial de los bloqueantes célcicos en el preoperatorio, sobre todo de los no dihidropiridinicos
(verapamilo y diltiazem), se debe a la reduccién de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, a partir de lo
cual disminuyen el consumo miocardico de oxigeno.

Para este Consenso realizamos un metaanélisis seleccionando estudios aleatorizados en distintos idiomas
que evaluaron bloqueantes calcicos versus control, administrados antes, durante o inmediatamente después de
una cirugia no cardiaca, y que refirieron IAM, ACV o muerte a 30 dias posoperatorios. La bisqueda arrojé 5
estudios, a saber:

1. Amar y cols. (71) incluyeron 330 pacientes aleatorizados a recibir diltiazem IV versus placebo luego de una
cirugia pulmonar (excluidos los que utilizaban diltiazem), seguido de tratamiento oral durante 14 dias. El
punto final primario (ocurrencia de arritmia supraventricular en los primeros 14 dias posoperatorios) fue
menor en el grupo con diltiazem (15% vs. 25% p = 0,03).

2. Godet y cols. (72) aleatorizaron 30 pacientes con enfermedad coronaria estable a recibir diltiazem IV o pla-
cebo al comenzar la induccién anestésica antes de una cirugia vascular periférica, considerando la apariciéon
de isquemia miocardica como evento adverso posoperatorio. No hubo diferencias significativas entre ambos
grupos (placebo 36,6% vs. diltiazem 20%).

3. Retamaly cols. (73) aleatorizaron 63 pacientes en 3 grupos de pacientes en plan de endarterectomia carotidea
a recibir en el posoperatorio nifedipina nasal, diltiazem IV o placebo luego del procedimiento. El punto final
(ocurrencia de HTA) se observo en el 62% del grupo placebo, en el 24% del grupo nifedipina nasal y en el 19%
del grupo diltiazem IV, esta diferencia result6 estadisticamente significativa.

4. Van Mieghen y cols. (74) aleatorizaron 199 pacientes sometidos a cirugia pulmonar a recibir verapamilo o
placebo, luego de la intervencién, para evaluar la incidencia de fibrilacién auricular. No se evidenciaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (placebo 15% vs. verapamilo 8%). Cabe mencionar
que en el 23% del grupo verapamilo se suspendi6 la infusién por la presencia de bradicardia e hipotension.

5. Caramella y cols. (75) aleatorizaron 66 pacientes con enfermedad coronaria estable en plan de cirugia no
cardiaca (de los cuales 37 fueron sometidos a cirugia vascular) a recibir diltiazem IV o placebo. El punto
final primario fue isquemia miocardica y se observé una menor cantidad de eventos en el grupo que recibi6
diltiazem (6% vs. 17,6%, p = < 0,05).

El resultado del metaanalisis no mostré 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 30 dias posoperatorios, sin observarse heterogeneidad en el anélisis (Figura 5).

Con respecto a la calidad de la evidencia segin GRADE, la hemos calificado como de muy baja calidad, tanto
para mortalidad como para IAM perioperatorio (Tabla 8). En cuanto a ACV, no hay datos para analizar. En el
punto final mortalidad, descontamos 1 punto en limitaciones de los estudios, dado que 2 de 4 no fueron doble
ciego, y en 3 de 4 no se cumpli6 con la asignacién oculta del tratamiento. También descontamos 1 punto en indi-
reccionalidad, dado que 2 estudios se realizaron en cirugia pulmonar, 2 en vascular y 1 (de pequeno tamano) en
cirugias no cardiacas varias, y dificilmente representen la poblacion de la cirugia no cardiaca de todos los dias.
Finalmente, descontamos 2 niveles en imprecisién puesto que, en total, el metaanalisis acumulé una minima
cantidad de eventos (11 muertos y 3 infartos) dada la pequena cantidad de pacientes aleatorizados.

Existe otro metaanalisis muy completo (76) que, ademas de evaluar los puntos finales considerados en nuestro
consenso, demostr6 una reduccion significativa de la incidencia de taquicardia supraventricular en el posoperato-
rio, aunque con una tendencia no significativa a incrementar la aparicion de hipotension arterial y bradicardia.
En nuestra opinion, estos resultados también carecen de validez dada la escasa cantidad de pacientes evaluados,
hecho que permite que el azar haya desempenado algiin papel importante.

En conclusién, la evidencia existente sobre el uso de bloqueantes calcicos en el perioperatorio de cirugia no
cardiaca es escasa y de muy baja calidad, y por lo tanto no podemos desarrollar recomendaciones precisas. Sin em-
bargo, extrapolando conceptos fisiopatologicos observados con otros hipotensores (IECA, ARA-IT y B-bloqueantes)
y dada una tendencia observada hacia la hipotensién con bloqueantes célcicos en la escasa evidencia existente,
este Consenso recomienda no tomarlos el dia de la cirugia, previamente a esta.

Recomendaciones sobre el uso de bloqueantes calcicos

Clase |
— Ninguna

Clase ll-a

1 En pacientes medicados crénicamente, continuar con los bloqueantes cdlcicos durante el perioperatorio y
suspender, unicamente el dia de la cirugia, la dosis previa a esta (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 evaluacién preoperatoria; suspender; tinicamente el dia de la
cirugia, la dosis previa a esta y continuarlos durante el periodo perioperatorio (nivel de evidencia C).
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Mortalidad a 30 dias

Bloq calcicos Control Razon de riesgo Razoén de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
Amar 2000 1 167 3 163 29,9% 0,33[0,03 3,10]
Godet 1987 0 15 0 15 No estimable
Retamal 1986 0 42 0 21 No estimable
Van Mieghen 1996 3 99 4 100 70,1% 0,76 [0,17 3,30]
TOTAL IC 95% 323 299 100,0% 0,59[0,17 2,02] e e et
Total Eventos 4 7

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi?=0,38, df =3 (P =0,54); I’ = 0%
Prueba del efecto global: Z = 0,84 (P 0,72)

IAM a 30 dias

AAS Control Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
Caramella 1988 0 32 2 34 52,6% 0,21[0,01 4,26] —
Godet 1987 0 15 0 15 No estimable
Retamal 1986 0 42 1 21 47,4% 0,17 [0,01 4,02] I
Van Mieghen 1996 0 99 0 100 No estimable - N
STRATAGEM 2010 3 145 3 146 6,1% 1,01[0,21 4,91]

=0.01 04.1 1=0 100:

TOTAL IC 95% 188 170 100,0% 0,19[0,02 1,68] Favorece blaq cildicas Favorece control
Total Eventos 0 3
Total Eventos 52 51

Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi?=0,01, df =2 (P=0,92); I’ = 0%
Prueba del efecto global: Z = 1,49 (P 0,14)

Fig 5. Metaanalisis de bloqueantes calcicos vs. control en el periodo perioperatorio de la cirugia no cardiaca.

Tabla 8. Calidad de la evidencia (segun GRADE) de bloqueantes calcicos vs, control en el perioperatorio de cirugia no cardiaca

Evaluacion de la calidad N.° de pacientes Efecto
N.° de Disefo Riesgo Inconsis- Evidencia Impre- Otras Bloquean- Control Relativo Absoluto Calidad Impor-

estudios de tencia indirecta cision considera- tes (Cl 95%) tancia
sesgo ciones calcicos

Mortalidad a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias

4 Ensayos Impor- No es Importante? Muy Ninguna 4/323 7/299 RR 0,59 10 menos por ®000
aleatorizados tante' importante impor- (1,2%) (2,3%) (0,17 a 2,02) 1000 (de 19 MUY
tante? menos a 24 mas) BAJA
1,8% 7 menos por
1000 (de 15
menos a 18 mas)
4% 16 menos por
1000 (de 33

menos a 41 mas)
IAM a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias)

4 Ensayos Muy No es Importante? Muy Ninguna 0/188 3/170 RR 0,19 14 menos por ®000
aleatorizados impor-  importante impor- (0%) ((1,8%) (0,02a1,68) 1000 (de 17 MUY
tante™ ¢ tante? menos a 12 mas) BAJA
4,7% 38 menos por
1000 (de 46
menos a 32 mas)
5,8% 47 menos por
1000 (de 67

menos a 39 mas)

"Inconveniente con la asignacion oculta (3 estudios),

22 estudios en cirugia pulmonar y 2 en vascular (1 endarterec, carot,),
3Tamano de la muestra y nimero de eventos muy escasos,
“Inconveniente con el ciego (2 estudios
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Clase Il
1. Iniciar bloqueantes cdlcicos en el preoperatorio de cirugia no cardiaca en pacientes que no los reciben croni-
camente. Iniciarlos el dia de la cirugia, antes de esta (nivel de evidencia C).

3.1.7 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 hematélogo especializado
en coagulacién, al menos 5 dias antes de la cirugia, para recibir indicaciones sobre suspension, tratamiento
sustitutivo eventual y reinicio de la anticoagulacién.

3.1.8 Profilaxis de endocarditis infecciosa

Dado que existe actualmente 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
altimos anos (77-79).

3.1.9 Profilaxis de tromboembolismo venoso R
Remitirse al Consenso de Enfermedad tromboembdlica de la Sociedad Argentina de Cardiologia, del ano 2009 (80).

3.2 Indicaciones de coronariografia y revascularizacion coronaria profilactica
Tradicionalmente, la isquemia miocardica perioperatoria ha sido atribuida al exceso de demanda miocardica
de oxigeno determinado por una frecuencia cardiaca o presion arterial elevadas, o ambas, en pacientes con una
lesién coronaria grave fija. Como consecuencia, las recomendaciones senalaron la necesidad de solicitar pruebas
de induccién de isquemia prequirdrgicas y, de acuerdo con los resultados, coronariografia (CCG) y eventual
revascularizacién coronaria (81,82). En la actualidad se le atribuye también un papel importante a la reduccién
del flujo coronario determinada por la trombosis intracoronaria o el vasoespasmo, o por ambos, habitualmente
secundarios a la ruptura de placa en diferentes grados de obstrucciones. La hipotension arterial significativa es
otro elemento que favorece este mecanismo.

Dos estudios realizados sobre autopsias de pacientes que sufrieron un IAM perioperatorio fatal demostraron
que la enfermedad grave de multiples vasos y de tronco de coronaria izquierda fueron frecuentes (prevalencia de
54 a59% y de 19 a 23%, respectivamente). Sin embargo, la incidencia de ruptura de placa y trombosis coronaria
también fue comtn (46 a 55%, y 28 a 35%, respectivamente), sobre todos asociadas a lesiones no significativas
(83,84). El pequeno tamano de las muestras y un sesgo de seleccién hacen dificultosa la interpretacion de los
resultados.

Existen otros 2 estudios observacionales que sustentan la ruptura de placa y la subsiguiente trombosis. En
el primero se incluyeron pacientes que sufrieron un IAM perioperatorio o murieron en el hospital luego de una
cirugia vascular y tenian CCG previa dentro de los 6 meses (85). Los eventos se relacionaron a oclusiones totales
insuficientemente colateralizadas y a lesiones no graves. El segundo estudio demostré que el 45% de 120 pacientes
con IAM posterior a cirugia no cardiaca tuvo lesiones asociadas a ruptura de placa y trombosis (Ambrose tipo
ID), al igual que 120 pacientes con sindromes coronarios agudos del contexto no operatorio. Mientras tanto, 240
pacientes coronarios estables mostraron una incidencia significativamente menor (86). Finalmente, la ausencia
de beneficios con la indicacion preoperatoria de AAS observada en POISE-2 reduce la importancia del papel de
la trombosis coronaria (53).

En resumen, la carga de enfermedad coronaria es un potente predictor de riesgo. El entorno quirargico (infla-
macién, hipoxia, hipercoagulabilidad) puede promover la ruptura 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, hipertensién o hipotensién, anemia o hipoxemia.

La evidencia existente fue inicialmente de caracter observacional, con un metaanélisis publicado en 2007
que incluy6 6 estudios retrospectivos y 1 aleatorizado, con un total de 3.949 pacientes (87). Los resultados no
mostraron beneficios con la revascularizaciéon coronaria profildctica comparada con el tratamiento médico en
términos de muerte y IAM a 30 dias (OR 0,85, IC 95% 0,48-1,50 y OR 0,95, IC 95% 0,44-2,08, respectivamente).

En cuanto a estudios aleatorizados, existen 4 estudios publicados entre 2004 y 2007 que incluyeron solo
pacientes en plan de cirugia vascular, con riesgo intermedio a alto, a saber:

1. CARP (88) aleatoriz6 510 pacientes con riesgo cardiovascular aumentado y con lesiones graves en la CCG en
plan de cirugia vascular mayor, a revascularizacién coronaria (por angioplastia o cirugia de bypass) o a trata-
miento médico. No se observaron diferencias significativas en los puntos finales primarios en el seguimiento
a 30 dias y a largo plazo (2,7 anos).

2. DECREASE-V (89) incluy6 100 pacientes con riesgo cardiovascular aumentado y con isquemia extensa en una
prueba funcional y los aleatoriz6 a CCG seguida de revascularizacién coronaria versus tratamiento médico.
Tampoco se observaron beneficios con la revascularizacién en los eventos a 30 dias y a 1 ano.
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3. Monaco y cols. (90) aleatorizaron 208 pacientes de moderado a alto riesgo cardiovascular en plan de cirugia
vascular mayor, a CCG sistematica seguida de revascularizacién coronaria versus prueba funcional seguida de
CCG y revascularizacion solo en aquellos con isquemia. El 58% del primer grupo y el 40% del segundo fueron
efectivamente revascularizados. Los resultados a corto plazo fueron semejantes, pero en el seguimiento a
mas de 5 anos se observé una diferencia significativa en sobrevida y eventos cardiovasculares a favor de la
estrategia con CCG sistemaética.

4. Tluminati y cols. 91 incluyeron 426 pacientes sin historia de enfermedad coronaria en plan de endarterec-
tomia carotidea, aleatorizados a CCG directa seguida de revascularizacién por angioplastia coronaria versus
tratamiento médico. A corto plazo se observaron menos eventos isquémicos en el primer grupo (0 vs. 4,2%,
p = 0,01) sin diferencias en ACV ni en mortalidad.

En el metaanélisis que realizamos para este Consenso decidimos excluir el estudio DECREASE-V a causa de
que recientemente la Universidad de Erasmus lo incluy6 entre los de naturaleza fraudulenta (65). Los 3 estudios
restantes sumaron 1.144 pacientes y no mostraron diferencias significativas en la mortalidad a 30 dias (RR 0,63,
IC 95% 0,13-3,09), en la incidencia de IAM a 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 y IAM (I2 de 67% y 66%, respectivamente), en
razon de las diferentes caracteristicas metodologicas de los estudios (Figura 6).

De acuerdo con GRADE, la calidad de la evidencia con respecto a los puntos finales (mortalidad, IAM y ACV
a 30 dias) resulté ser muy baja, fundamentalmente por una baja precision producto de los escasos tamanos
muestrales, baja consistencia por la elevada heterogeneidad (en IAM y muerte) y también por otras limitaciones
metodolégicas, como la adjudicacién no ciega de eventos en 2 estudios (90,91) (Tabla 9).

Es importante destacar que los estudios mostraron sesgos de seleccion, por ejemplo la exclusién en CARP
de pacientes con lesiones graves del tronco de coronaria izquierda, o aquellos con estenosis adrtica severa con-
comitante.

Mortalidad a 30 dias

Rev conaria Control Razon de riesgo Razon de riesgo
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%
llluminati 0 216 2 210 18,1% 0,19 (0,01 4,03] —_—
McFalls 17 258 9 252 46,8% 0,84 (0,84 4,06] - '7.
Monaco 2 105 7 103 352% 0,28[0,06 1,32]
TOTAL IC 95% 579 565 100% 0,63[0,13 3,09] TR 1 o 100

Favorece Rev coronaria Favorece Control

Total Eventos 19 18

Heterogeneidad: Tau? = 1,24; Chi? = 5,97, df =3 (P = 0,05); P = 67%
Prueba del efecto global: Z = 0,56 (P = 0,57)

IAM a 30 dias
Rev conaria Control Razon de riesgo Razon de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%

llluminati 0 216 9 210 18,3% 0,05 (0,00 0,87] L

MacFalls 40 258 34 252 6,4% 1,15[0,75 1,75] R

Monaco 2 105 4 103 31,7% 0,49 [0,09 2,62] i

TOTALIC 95% 579 565 100% 0,50[0,11 2,24] Fai?é?elce Reo\;ioronana FavoreceligontroIWd
Total Eventos 42 47

Heterogeneidad: Tau? = 1,13; Chi? = 5,91, df = 2 (P = 0,05); > = 66%

Prueba del efecto global: Z= 0,91 (P 0,36)

ACV a 30 dias
Rev conaria Control Razon de riesgo Razon de riesgo

Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso estadistico M-H, Efectos aleatorios, IC del 95% M-H, Efectos aleatorios, IC del 95%

llluminati 1 216 2 210 30,7% 0,49 (0,04 5,32]

MacFalls 2 258 2 252 46,2% 0,98 10,14 6,88]

Monaco 1 105 1 103 23,1% 0,98[0,06 15,47]

TOTAL IC 95% 579 565 100% 0,79[0,21 2,97 " + . .
0.01 0.1 1 10 100

Total Eventos 4 5

Favorece revascul Favorece control
Heterogeneidad: Tau? = 0,00; Chi? = 0,23, df =2 (P =0,89); I’ = 0%
Prueba del efecto global: Z = 0,35 (P = 0,73)

Fig. 6. Metaanalisis de revascularizacion coronaria profilactica vs, tratamiento conservador en el periodo perioperatorio de la cirugia no
cardiaca
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Tabla 9. Calidad de la evidencia (segun GRADE) de revascularizacion coronaria vs, tratamiento conservador en el porioperatorio de
cirugia no cardiaca

Evaluacion de la calidad N.° de pacientes Efecto
N.° de Disefio Riesgo Inconsis- Evidencia  Impre- Otras Revascu- Control Relativo Absoluto Calidad Impor-

estudios de tencia indirecta cision considera- larizacion (C1 95%) tancia
sesgo ciones coronaria

Mortalidad a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias

3 Ensayos No es Impor- No es Muy Ninguna 19/579 18/565 RR 0,63 12 menos por ®000 CRITICA
aleatorizados importante  tante’ importante impor- (3,3%) (3,2%) (0,13 2 3,09 1000 (de 28 MUY
tante? menos a 67 mas) BAJA
0,95% 4 menos por
1000 (de 8
menos a 20 mas)
3,60% 13 menos por
1000 (de 31

menos a 75 mas)
IAM a 30 dias (seguimiento: mediana 30 dias)

3 Ensayos Impor Impor- No es Muy Ninguna 42/579 47/565 RR 0,50 42 menos por ®000 CRITICA
aleatorizados tante? tante' importante  impor- (7,3%) (8,3%) (0,11a2,24) 1000 (de 74 MUY
tante menos a 103 mas) BAJA
3,80% 19 menos por
1000 (de 34

menos a 47 mas)
13,50% 68 menos por
1000 (de 167 mas)
ACV a 30 dias (seguimiento: media 30 dias)

3 Ensayos Impor No es No es Muy Ninguna 4/579 5/565 RR 0,79 2 menos por ®000 CRITICA
aleatorizados tante? impor- importante  impor- (0,69%) (0,88%) (0,21 a2,97) 1000 (de 7 MUY
tante tante? menos a 17 mas) BAJA
0,8% 12 menos por
1000 (de 6
menos a 16 mas)
0,9% 2 menos por
1000 (de 7

menos de 18 mas)

'Heterogeneidad importante,
2Tamano de la muestra muy escaso,
3Adjudicacion no ciega de eventos en 2 estudios,

En conclusién, basados en esta evidencia limitada y de muy baja calidad, podemos especular que la revascu-
larizacion de lesiones coronarias graves no mejora las probabilidades de sufrir complicaciones isquémicas perio-
peratorias, comparada con el tratamiento conservador instaurado antes de 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 alto riesgo, definida como angina inestable, IAM o angina en CF 3 o 4 durante los ultimos 6 meses, fue un
predictor independiente de muerte a 30 dias luego de la cirugia no cardiaca (3). Contrariamente, la enfermedad
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 revascularizacién puede no ser
mandatoria previamente a la cirugia no cardiaca.

Recomendaciones sobre coronariografia y revascularizacion coronaria profilactica

Clase |

1. En pacientes con “enfermedad coronaria reciente de alto riesgo clinico” (sindrome coronario agudo o angina
en CF 3-4 en los ultimos 6 meses) que serdn sometidos a una cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto,
y no hayan sido realizadas aiin (nivel de evidencia C).

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

Clase ll-a

1. En pacientes con pruebas funcionales que muestran riesgo ergométrico alto (Tabla 3), o con pruebas farma-
cologicas (ecoestrés o cdmara gamma) que muestran isquemia extensa (Tabla 3), que serdn sometidos a una
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cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto, siempre que dicha cirugia pueda ser diferida hasta 6-12
semanas (considerando el uso exclusivo de stents metdlicos), sin riesgo de progresién o complicacién 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 farmaco en caso de indicarse angioplastia (nivel de evidencia C).

2. En pacientes con tomografia computarizada de miiltiples cortes que muestra lesion grave de tronco de coronaria
1zquierda (nivel de evidencia C).

Clase II-b
1. En pacientes con pruebas funcionales o farmacolégicas que detectan isquemia miocdrdica pero sin los criterios
de alto riesgo de la Tabla 3 (nivel de evidencia C).

Clase Il

1. En pacientes con o sin enfermedad coronaria estable en CF 1-2 sin previa objetivacién de isquemia mediante
prueba funcional o farmacolégica (nivel de evidencia C).

2. En pacientes con enfermedad coronaria severa definida por tomografia computarizada de miiltiples cortes
(excluida la lesion grave de tronco de coronaria izquierda) clinicamente estable y sin objetivacién 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).

3.3 Monitorizaciéon perioperatoria

Existe evidencia que senala que la mayoria de los infartos perioperatorios son asintomaéticos y que la lesién mio-
cardica posoperatoria detectada por biomarcadores tiene valor prondstico adverso (92). Levy y cols. realizaron
un metaanalisis de 14 estudios, con un total de 3.318 pacientes y 459 muertes, que demostré que la troponina
elevada tiene valor pronéstico independiente para predecir mortalidad luego de la cirugia no cardiaca, aunque
con una heterogeneidad importante (93).

Recientemente ha sido definida un entidad denominada MINS (del inglés Myocardial Injury after Noncar-
diac Surgery) a partir de datos del estudio VISION con mas de 15.000 pacientes analizados (94). MINS esta
representada por la elevacién isquémica de la troponina en el periodo posoperatorio temprano, que no requiere
la presencia de sintomas ni alteraciones isquémicas del ECG. MINS demostré ser un predictor independiente
de muerte a 30 dias, ajustado por las variables preoperatorias y posoperatorias de riesgo, al alcanzar un 34% del
riesgo poblacional atribuible respecto del punto final mencionado.

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 efectuadas en sujetos con, al menos, riesgo cardiovascular aumentado.
La causa de esta debe ser investigada: la mas frecuente es la isquemia miocardica, seguida de sepsis y embolia
pulmonar. En caso de la etiologia isquémica, minimamente se sugiere corregir las potenciales causas de hipoxia,
anemia, taquicardia, hipertension arterial, falla de bomba, etc., y evaluar la necesidad de AAS, betabloqueantes
y estatinas, como en el contexto no operatorio. Adicionalmente, evitar el alta temprana, en tanto que realizar
una monitorizacion intensiva durante 24 a 48 horas podria ser también una medida criteriosa dado el mayor
riesgo de muerte a corto plazo.

4. SITUACIONES CLIiNICAS 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 antes de cirugias de riesgo intermedio y alto.

4.1.1 Estenosis adrtica
La estenosis adrtica severa limita la reserva funcional para aumentar el gasto cardiaco, predispone a isquemia
miocardica (aun con coronarias normales) y a la insuficiencia cardiaca por falla diastélica. Ya en los clasicos indi-
ces de riesgo de Goldman, posteriormente modificado por Detsky, se incluyd la estenosis aértica severa como un
predictor independiente de riesgo (7,8). En un ensayo retrospectivo reciente que incluy6 mas de 3.000 pacientes
utilizando la técnica de “propensity score”, se observo que en los pacientes con estenosis adrtica severa la mor-
talidad a 30 dias fue significativamente mayor respecto de los controles. (2,1% vs. 1%; p = 0,036). Asimismo, los
pacientes con estenosis adrtica severa tuvieron una mayor incidencia de infarto (3% vs. 1,1%; p = 0,001) y del
punto final combinado (4,4% vs. 2,7%; p = 0,02) (95).

Por lo tanto, en presencia de una estenosis adrtica severa sintomaética, una cirugia electiva deberia posponer-
se o cancelarse hasta la realizacién del reemplazo valvular aértico, siempre y cuando esta decisién no colabore
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al empeoramiento significativo de la enfermedad de base en plan de cirugia, de acuerdo con el criterio clinico-
quirargico adecuado.

Cuando el riesgo del procedimiento valvular resulta superior al de la cirugia no cardiaca, o el paciente lo re-
chaza, o cuando resulta desaconsejable retrasar la intervencion no cardiaca hasta después de la cirugia valvular,
se puede optar por realizar una valvuloplastia percutanea con baléon o una implantacién percutanea de la valvula,
y proceder a la cirugia no cardiaca en cuanto sea posible. La opcién restante es realizar la cirugia no cardiaca a
pesar de la estenosis aértica severa, aceptando el incremento de riesgo. En este Gltimo caso se recomienda utilizar
un catéter de Swan-Ganz para la monitorizacién hemodindmica perioperatoria. Si bien existen controversias
respecto del valor exacto de este procedimiento, su empleo se ha asociado a resultados favorables (96,97).

Los pacientes asintomaticos con estenosis severa 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, insuficiencia cardiaca y edema agudo de pulmén asociado con la anestesia general o con la
propia intervencién. Debe considerarse que un nimero de pacientes estan “pseudoasintomaticos” por autoli-
mitacién, por lo que, si fuera posible, se recomienda realizar una ergometria para valorar la reserva funcional
y los sintomas (97,98).

Para el manejo anestésico y hemodinamico intraoperatorio y perioperatorio se recomienda mantener una
precarga 6ptima, evitar la caida de la resistencia periférica, mantener una contractilidad adecuada, evitar varia-
ciones extremas de la frecuencia cardiaca y preservar el ritmo sinusal.

4.1.2 Estenosis mitral

La estenosis mitral no severa suele tolerarse bien, en tanto que la estenosis mitral severa justifica una valvulo-
plastia o una cirugia previa en pacientes que enfrentaran cirugias de riesgo moderado o alto (97). La posibilidad
de un procedimiento percutaneo (valvuloplastia) parece recomendable, siempre que el score para ella resulte
apropiado.

El control de la frecuencia cardiaca es particularmente critico en estos pacientes. Los cambios en la presion
arterial o las resistencias periféricas habitualmente se toleran mejor en la estenosis mitral, ya que, en general,
estos pacientes presentan funcién ventricular izquierda normal. La precarga del ventriculo izquierdo, por su parte,
depende del grado de estenosis de la valvula mitral y, en una extensién menor, de manipulaciones farmacolégi-
cas. El efecto de diversos farmacos o ciertas condiciones clinicas como acidosis o hipoxia puede incrementar las
resistencias pulmonares y llevar a falla del ventriculo derecho, lo cual exige un cuidadoso control perioperatorio.

4.1.3 Insuficiencia adrtica y mitral

Las valvulopatias crénicas por sobrecarga de volumen suelen tolerarse bien, particularmente en pacientes con
funcién sistélica conservada. Los descensos de la frecuencia cardiaca tienden a incrementar la regurgitacion y
los diametros 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-necrético.

El control de la frecuencia cardiaca no resulta tan critico como en la estenosis mitral. La prevencién y/o el
manejo adecuado de la hipertension intraoperatoria y posoperatoria resultan un punto clave del manejo periope-
ratorio de esta poblacion, con requerimiento de vasodilatadores sistémicos. Puede recomendarse la monitorizacién
hemodinamica con catéteres arteriales y de Swan-Ganz en situaciones de riesgo elevado (97).

4.1.4 Estenosis e insuficiencia tricuspidea

La estenosis rara vez ocurre en forma aislada; se observa con mayor frecuencia en pacientes con antecedentes
de fiebre reumatica y asociada con otras valvulopatias, como la estenosis mitral. Estos pacientes requieren una
precarga elevada para mantener el volumen minuto y ademas el control de la frecuencia cardiaca. La insuficiencia
tricuspidea generalmente responde a condiciones de incremento de las resistencias pulmonares y, en consecuencia,
su tratamiento debe basarse en la reduccion de la poscarga del ventriculo derecho con vasodilatadores pulmonares.

4.1.5 Prdotesis 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. Con respecto a los nuevos anticoagulantes, estos deberan suspenderse sobre la base
de la vida media de cada farmaco. De todos modos, este Consenso aconseja una visita al hematdélogo previa a la
cirugia para que realice todas las indicaciones relacionadas con el manejo de la coagulacion.
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4.2 Arritmias cardiacas

4.2.1 Paciente con diagndstico previo de arritmia

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 (por ejemplo, por insuficiencia cardiaca se-
cundaria a fibrilacién auricular de alta respuesta ventricular), deberia contraindicarse el procedimiento hasta
instaurar las medidas habituales del contexto no operatorio para controlar la arritmia y reducir los riesgos. Con
respecto a la medicacién antiarritmica crénica (amiodarona, flecainida, propafenona, etc.), no hay razones ni
evidencias que senalen la suspension sistematica. Si el paciente es portador de un marcapasos definitivo o un
desfibrilador, se recomienda reprogramarlo a modo de frecuencia fija y anular la funcién de desfibrilador. Esto
puede realizarse colocando un imén externo sobre el generador durante el acto quirtargico o reprogramandolo antes
de la cirugia. Cuando es necesario utilizar el electrobisturi, el circuito entre los electrodos debe estar alejado del
generador y se deber evitar la aplicacién muy frecuente o muy cercana, o ambas, al sistema (generador y cables).
La actividad del electrobisturi podria sensarse como actividad auricular, generando impulsos ventriculares de
alta frecuencia (en marcapasos bicamerales), o bien interpretarse como arritmia ventricular, desencadenando
descargas del desfibrilador.

El manejo de la anticoagulacion en arritmias especificas deberia seguir el criterio del cirujano (segtn el tipo de
cirugia y el riesgo de sangrado asociado) y del hemato6logo, quien debe indicar los tiempos de suspensién segiin el
anticoagulante utilizado, o bien la reversion de la anticoagulacion y, si es necesario, la indicacién de un esquema
a modo de puente con anticoagulantes de menor vida media.

4.2.2 Paciente con arritmia detectada en la evaluacion prequirurgica

Como se menciond antes, solamente una arritmia descompensada puede retardar una cirugia. La detecciéon de
un trastorno del ritmo debe orientar hacia el diagndstico 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 o sintomaticos, o de ambas caracteristicas, no
suelen representar mayor riesgo. La colocacion de marcapasos preoperatorio sigue las mismas recomendaciones
que en el contexto general no quirtrgico. El marcapasos transitorio estd indicado en pacientes que deben reci-
bir un marcapasos definitivo y que, por la urgencia de la cirugia, no pueden ser colocados previamente a ella.
Remitimos a las Normas de estimulacién cardiaca de urgencia al respecto.

4.2.3 Prevencion de arritmias en cirugias especificas

Las cirugias no cardiacas que requieren toracotomia (lobectomias de pulmon, esofagectomias) tienen una in-
cidencia mayor de arritmias supraventriculares posoperatorias. Existen pequenos estudios aleatorizados que
comparan amiodarona versus placebo en el preoperatorio de cancer de pulmoén (99) y de esofagectomia transto-
racica (100) que demostraron reducir significativamente la aparicién de fibrilacién auricular. La utilizacién de
diltiazem o de betabloqueantes también ha demostrado disminuir su incidencia. Se plantea esta informacién
como una alternativa para tener en cuenta, segin criterio del médico tratante, evaluando el riesgo/beneficio de
la indicacion del agente antiarritmico en forma profilactica.

4.3 Insuficiencia cardiaca

El antecedente de insuficiencia cardiaca (IC) o miocardiopatias se asocia con un incremento del riesgo perio-
peratorio en cirugia no cardiaca. Tanto el puntaje RCRI como el estudio VISION establecieron la IC como un
predictor independiente de riesgo perioperatorio (3,10).

Fisiopatolégicamente, la alteracion de la funcién ventricular, a la cual se suma el riesgo de un mayor dete-
rioro vinculado al efecto de algunos farmacos anestésicos, la reduccién de la reserva miocardica generada por
el traumatismo anestésico y quirargico, la posicién del paciente durante la cirugia y las dificultades potenciales
por las variaciones de grandes volimenes de liquido representan la base del incremento del riesgo en pacientes
con historia de IC.

La estabilidad clinica preoperatoria en pacientes con disfuncién ventricular tiene un impacto prondstico
favorable comparada con la presencia de IC descompensada durante la evaluacién preoperatoria. En estos casos
debe suspenderse toda cirugia electiva para proceder al tratamiento y la estabilizacién del paciente. Detsky
y cols. recomendaron un plazo minimo de 7 dias antes de proceder a la cirugia (8), en tanto que el intervalo
6ptimo entre un episodio de edema pulmonar y una cirugia no cardiaca podria oscilar entre 4 y 6 semanas. Se
recomienda, ademas, realizar una valoracion de la funcién ventricular si no se dispone de una reciente. En este
sentido, el eco-Doppler, ademas 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 sistematica en sujetos sin antecedentes ni otros hallazgos
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clinicos no deberia ser la aproximacion inicial para definir el riesgo elevado. Tampoco serian necesarios en pa-
cientes con historia de IC actualmente estables, con datos de funcién ventricular dentro del Gltimo ano.

Si bien como regla no debe suspenderse la medicacion preoperatoria, siguiendo las recomendaciones de este
Consenso enunciadas previamente, seria aconsejable suspender la dosis del betabloqueante o inhibidor de la
ECA o ARA-II el dia de la cirugia, antes de esta. Cuando el paciente recibe diuréticos en forma crénica, debera
controlarse el ionograma preoperatorio y descartar hipovolemia, que en general se traduce clinicamente como
hipotensién ortostatica. Los diuréticos, especialmente en pacientes anosos, aumentan el riesgo de arritmias e
hipotensién; de ahi la importancia del juicio clinico con respecto a su suspensién preoperatoria (101).

El manejo en cirugias de alto riesgo arroja mejores resultados mediante el empleo perioperatorio de la monito-
rizacién hemodinamica, especificamente cuando el paciente presenta signos de IC descompensada, con adecuacion
de las condiciones de carga e incremento de la contractilidad sobre la base de farmacos inotrépicos. El empleo
sistematico del catéter de Swan-Ganz en pacientes clinicamente compensados no resulta necesario, excepto en
intervenciones en las que se anticipe una gran pérdida (y reposicién) de liquidos. Los pacientes con infarto de
miocardio reciente, estenosis adrtica severa, enfermedad coronaria grave no revascularizable y miocardiopatias
también podrian beneficiarse de una optimizacién hemodinamica perioperatoria (102).

En pacientes portadores de miocardiopatia hipertréfica puede procederse a la intervencion con la precaucion
de evitar maniobras o intervenciones farmacolégicas en el perioperatorio que impliquen una reduccién del retorno
venoso o del volumen intraventricular, lo cual podria incrementar la obstruccién dinamica. Un incremento de la
contractilidad actuaria en el mismo sentido, por lo que debe evitarse el empleo de drogas inotroépicas.

4.4 Stents coronarios y doble antiagregacion plaquetaria

La angioplastia con stent es la estrategia de revascularizaciéon miocardica mas utilizada en el mundo actualmente.

Si bien es un procedimiento seguro, no se encuentra exento de complicaciones, como la temida trombosis del stent.

105 K1 mecanismo fisiopatolégico es su reendotelizacion insuficiente, que predispone a la formacién de trombo y

obstruccién arterial. Este proceso se retrasa ain maés en los dispositivos liberadores de farmacos, en los cuales

pareceria completarse muchos meses después de su colocacion, segin la variedad del stent utilizado. El predictor
mas importante de la trombosis intra-stent es la suspension prematura de la doble antiagregacion, y la segunda
causa que la motiva es la necesidad de cirugia no cardiaca (105-107). A su vez, la cirugia en si misma aumenta el
riesgo de trombosis al generar un estado protrombético, como se detallé mas arriba (108, 109). No existe eviden-
cia s6lida para fundamentar las conductas que se adoptaran en pacientes que deberan ser sometidos a cirugia
no cardiaca durante el tiempo en el que se encuentra indicada la doble antiagregacion posangioplastia. Tanto la

guia estadounidense 2009 como la europea 2010 basan sus recomendaciones en evidencia clase B o C(110, 111).
La incidencia de eventos adversos cardiacos mayores en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca durante el

periodo en que la reendotelizacion del stent atin no se completé oscila entre el 5 y el 12% al afno (112). A su vez,

el riesgo de trombosis intra-stent en quienes no seran sometidos a cirugia se halla alrededor del 0,6% (112). Si
bien este riesgo disminuye a medida que nos alejamos de la angioplastia, continta siendo de consideracién atn

mas alla del ano (105).

Es fundamental que el cardiélogo que se encuentra realizando el riesgo quirdrgico preoperatorio conozca
los tiempos quirtrgicos. De esa manera, tanto la cirugia programada en determinadas patologias que se pueda
diferir (habra que cumplir con el periodo de antiagregacion senialado) como la de emergencia (que no se puede
demorar) nos liberaran de la dificultad de hacer recomendaciones sobre la doble antiagregacion.

El problema esta planteado, entonces, en las cirugias semielectivas o en aquellas electivas que no se pueden
demorar demasiado, dado el riesgo de complicaciones de la enfermedad de base (cancer, infecciones, etc.). Basi-
camente, seran aquellas cirugias que no se pueden diferir mas all4 del tiempo 6ptimo para completar la doble
antiagregaciéon (113). Estos tiempos minimos serian entre 4 y 6 semanas para los stents convencionales y 1 afio
para los liberadores de farmacos (105).

El siguiente paso es considerar tres variables que entrarian en juego a la hora de evaluar la conducta tera-
péutica antiagregante en el paciente que afrontara la cirugia, si esta no se puede diferir:

1) El tiempo transcurrido desde que se colocé el stent. Para los stents convencionales, si la cirugia debe ser realizada
dentro de las primeras seis semanas, el riesgo tromboético es elevado; entre 6 semanas y 6 meses es moderado y
mas alla de los 6 meses es leve. Para los stents liberadores de farmacos, los tiempos se extienden, es decir, menos
de 6 meses, entre 6 mesesy 1 anoy mas de 1 afo corresponden a un riesgo alto, moderado y leve, respectivamente.

2) El riesgo de sangrado de la cirugia, ya sea por cantidad o por calidad de este. Por ejemplo, en neurocirugia,
la cantidad de sangrado no es tan relevante, pero un pequeno volumen puede ser ominoso para el paciente
dependiendo del lugar donde ocurra. Para esto es indispensable la opinién y el conocimiento del equipo qui-
rurgico. En un estudio con mas de 500 pacientes, Van Kuijk y cols. (113) informaron que el sangrado menor
o0 que requiri6 transfusion en el grupo con doble antiagregacién plaquetaria fue casi 5 veces mayor respecto
de los pacientes medicados con un solo farmaco. En cuanto al sangrado mayor o que amenaza la vida no se
alcanz6 una diferencia marcada. Otros 2 trabajos mostraron datos similares con la utilizacién de clopidogrel
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dentro de la semana previa a la cirugia: se observé asociacién con un mayor riesgo de sangrado que requiri6
transfusion, pero no con la estadia en terapia intensiva o con la muerte (114,115). Seria recomendable no
suspender la aspirina, a menos que el riesgo de sangrado de la cirugia la contraindique absolutamente. En
los casos en que el riesgo de sangrado no alcanza a ser grave, se puede continuar con la doble antiagregacion,
obviamente balanceando el riesgo de sangrado con el de trombosis.

3) Elriesgo de la trombosis del stent, que puede estimarse de acuerdo con el resultado del procedimiento y con
las caracteristicas del paciente. Por ejemplo, aumenta el riesgo un resultado subdéptimo de la angioplastia (la
mayoria de las veces desconocido) y que esta se haya realizado en vasos de pequeno calibre o en bifurcaciones
arteriales. En cuanto al paciente, la diabetes y la insuficiencia renal crénica aumentan el riesgo de trombosis.
Finalmente, el cese temprano de la terapéutica de doble antiagregacion constituye también una variable de
riesgo (108).

Es importante destacar que existen nuevas terapéuticas, como la terapia puente con farmacos reversibles o
que poseen corta vida media, o las nuevas drogas que ain se hallan en estudio y que podrian tener un papel 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 (105).

En caso de que el clopidogrel haya sido suspendido para el procedimiento quirargico, una vez que el cirujano
autoriza reiniciarlo, debe ser administrada una dosis de carga. Esto tiene dos beneficios: el primero, que reduce
el tiempo en el que se alcanza la maxima inhibicién de la agregacién plaquetaria, y el segundo, que se reduce la
frecuencia de no respuesta a la droga (108).

Idealmente, cuando no hay méas remedio que llevar a cabo la cirugia y suspender una o las dos terapias anti-
agregantes, seria prudente, y siempre que sea factible, llevarla a cabo en centros con disponibilidad de hemodi-
namia 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 (108).

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 y el
procedimiento quirtargico, mostrando una relaciéon inversa, es decir, a mayor tiempo menor incidencia de eventos.
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APENDICE:

A1. Definiciones

Enfermedad coronaria reciente de alto riesgo: ocurrencia en los 6 meses previos a la cirugia de IAM,
sindrome coronario agudo o angina en CF 3 o 4.

Cancer activo: se definié como una de las siguientes opciones: 1) sometido a cirugia por cancer, 2) con existencia
de metastasis, o 3) tratamiento para el cancer en los tltimos 6 meses (quimioterapia, radioterapia o cirugia),
excepto cancer de piel distinto de melanoma, o bien sometido a cirugia para biopsia.

Cirugia de urgencia o emergencia: se consideré emergencia a la cirugia dentro de las 24 horas del proceso
agudo, y urgencia entre 24 y 72 horas de este.

Cirugia general mayor: reseccion visceral compleja, trasplante de higado, pancreas o rinones, colectomia
parcial o total, cirugia de estémago u otra cirugia intraabdominal, y resecciones mayores de cabeza y cuello por
tumor no tiroideo.

Cirugia vascular mayor: reconstruccién de aorta toracica o aortoiliaca, reconstruccioén arterial periférica sin
clampeo adrtico, cirugia extracraneal cerebrovascular y reparacién endovascular de aneurisma de aorta abdominal.

Neurocirugia mayor: se definié asi cuando incluyé craneotomia o cirugia espinal mayor (con mas de un
nivel espinal).

Cirugia ortopédica mayor: cirugia mayor de pelvis o cadera, fijacién interna de fémur, artroplastia de
rodilla, amputacién suprapatelar e infrapatelar (pero por encima del pie).

Cirugia urolégica o ginecolégica mayor: una de las siguientes: nefrectomia, ureterectomia, reseccién
de vejiga, reseccion de tumor retroperitoneal, reduccion de vejiga, histerectomia radical, prostatectomia o pros-
tatectomia transuretral.

Cirugia toracica mayor: neumonectomia, lobectomia, reseccién de tumor mediastinal, reseccién mayor
de pared toracica.

Cirugias de bajo riesgo: paratiroides, tiroides, mamas, hernia, anorrectal local, ooforectomia, salpingecto-
mia, ablacién endometrial, cirugia de nervios periféricos, oftamolégica, cirugia de nariz, garganta u oidos, discos
vertebrales, mano, cosmética, fistula AV para didlisis, y otras.

A2. Sugerencia de informe de riesgo cardiovascular preoperatorio
(Imprimir aqui la lista de criterios mayores y menores).

. Examen fisico: descripciéon
. ECG: descripcién
. Estudios complementarios: descripcion, si corresponde
. Riesgo clinico
O ALTO (O por criterios mayores, O por criterios menores)
O MODERADO
O BAJO
5. Riesgo de la cirugia
O ALTO
O MODERADO
O BAJO
6. Conclusion de la evaluacion del riesgo cardiovascular clinico-quirirgico:
O ALTO
O MODERADO
O BAJO
7. RECOMENDACIONES:
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