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Capitulo 1. Introduccion

1.1. Objetivos

El Objetivo de este Consenso Argentino de Evaluacion de Riesgo Cardiovascular (RCV) en Cirugia No Cardiaca
(CNC) de 1a SAC 2025 es proveer recomendaciones para guiar a los cardiélogos clinicos en la evaluacién y el ma-
nejo de los pacientes adultos que requieran una CNC, con la finalidad de prevenir la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular (CV) perioperatoria, el infarto de miocardio (IAM), la injuria miocardica perioperatoria (MINS),
trombosis del stent, insuficiencia cardiaca aguda (IC), arritmias hemodinamicamente relevantes, embolias pul-
monares (EP) y accidentes cerebrovasculares (ACV).

También resulta importante prevenir las complicaciones hemorragicas, especialmente las asociadas con el
tratamiento antitrombético, ya que la hemorragia se asocia con un mayor riesgo de IAM y muerte.

Consideramos las particularidades de nuestro Sistema de Salud, e intentamos que resulten apropiadas a las
posibilidades diagnésticas y terapéuticas de los médicos argentinos.

La toma de decisiones clinicas es compleja y requiere una atencién individualizada para cada paciente. Las
guias se desarrollan para poblaciones especificas, y este tipo de asesoramiento general, en muchas ocasiones
puede entrar en conflicto con la medicina de precisién personalizada. Cada paciente puede tener necesidades
diferentes que deben tenerse en cuenta al implementar las recomendaciones de las guias de practica clinica.

La Sociedad Argentina de Cardiologia publicé el primer Consenso de “Evaluacion del riesgo cardiovascular
en cirugia no cardiaca” en el ano 2005 y se lo actualizé en el ano 2016. Sin duda los avances en los métodos diag-
nosticos y terapéuticos, la aparicién de nuevos farmacos y nuevas técnicas quirdrgicas justifican sobradamente
esta actualizacion. (1,2)

1.2 Metodologia y organizacion del Consenso

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica exhaustiva para identificar estudios clinicos aleatorizados, obser-
vacionales, revisiones sistematicas y metaanalisis de un indice de temas previamente seleccionados publicados
desde 2016 (fecha de la publicacién del Gltimo Consenso SAC sobre el tema) a la fecha.

El escrito fue elaborado por un Comité de Redacciéon compuesto por cardi6logos de distintas subespeciali-
dades. Colaboré6 un Comité Asesor constituido por colegas de diferentes especialidades o expertos en patologias
especificas. Finalmente fue corregido por un Comité Revisor.

El consenso fue dividido en 4 capitulos: 1. Introduccién, 2. Evaluacién preoperatoria del riesgo cardiovascu-
lar, 3. Estrategias que pueden modificar los resultados, 4. Situaciones clinicas especificas.

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 proce-
dimiento estd claramente justificada. 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 Ill: condiciones para las cuales hay acuerdo general acerca de que la indicacién del tratamiento o proce-
dimiento no esta claramente justificada o puede resultar peligrosa.

Con respecto a la evidencia sobre diagndstico y estratificacién de riesgo aplicamos los niveles de evidencia
clésicos, es decir:

Nivel A: evidencia sélida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o metaanalisis. Multiples grupos de
poblaciones en riesgo evaluados. Consistencia general en la direccién 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 pequenos, o ambos; estudios retrospectivos, o registros.

1.3. Epidemiologia
Cada ano, se realizan millones de CNC en todo el mundo, por esta razon la evaluacién preoperatoria de RCV es
una consulta frecuente en la practica cardiolégica. Se ha reportado que un 5% de la poblacién mundial requerira
una CNC, lo que representa, un aumento del 34% entre 2004 y 2012. (3)

Por otra parte, en los préximos 30 anos, el envejecimiento de la poblacién tendra un impacto importante en
el manejo perioperatorio de los pacientes. Se estima que para el afno 2050, el nimero de personas de 75 a 84 afnos
en Europa aumentara un 60 %.
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El nimero total de procedimientos quirdrgicos podria aumentar atin mas rapido debido a la mayor necesidad
de intervenciones con el aumento de la edad.

La demografia de los pacientes sometidos a cirugia muestra una tendencia hacia un namero creciente de
pacientes de edad avanzada y con comorbilidades, en particular la ECV. Por lo tanto, los adultos mayores de
75 anos tienen un mayor riesgo de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) perioperatorios (9,5 %
frente al 4,8 % de los adultos mas jévenes) [P< 0,001]). (4)

Sin embargo, la edad en si parece ser responsable de un pequeno aumento en el riesgo de complicaciones, se
observan mayores riesgos con la urgencia, o con ECV, pulmonares o renales preexistentes.

Los factores de riesgo (FR) y las ECV son muy prevalentes entre los adultos sometidos a CNC, y las com-
plicaciones CV perioperatorias son una causa importante de morbilidad y mortalidad. Un 45% de los pacientes
quirargicos mayores de 45 anos hospitalizados, suelen tener multiples FR con una prevalencia creciente repor-
tada con el tiempo, y la enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECVA) se diagnostica en casi el 25% de los
pacientes quirargicos hospitalizados. Entre 2008 y 2013, la proporcién de pacientes quirdargicos hospitalizados
con riesgo cardiovascular (RCV) elevado, definido por el Indice de Riesgo Cardiaco Revisado (IRCR) mayor a 3,
aumento del 6,6% al 7,7%. (5)

En un anélisis retrospectivo de adultos mayores de 45 anos sometidos a cirugia intrahospitalaria, se produjo
muerte perioperatoria, infarto de miocardio (IAM) o ACV isquémico en 1 de cada 33 ingresos quirdrgicos, lo
que corresponde a méas de 150.000 eventos perioperatorios anuales en Estados Unidos. Aunque las cirugias
ortopédicas (40,0%), generales (21,4%) y vasculares (10,7%) fueron las mas comtinmente realizadas, los pacien-
tes sometidos a cirugias vasculares, toracicas y las cirugias de trasplante de érganos s6lidos tuvieron la mayor
incidencia de eventos CV. (6)

Independientemente del subtipo quirtargico, las complicaciones cardiovasculares perioperatorias se asocian
con hospitalizaciones prolongadas, costos médicos significativamente mas altos y mayor mortalidad. (7,8)

La prevalencia de comorbilidades, el estado clinico de los pacientes antes de la cirugia y la urgencia, magni-
tud, tipo y duracién del procedimiento quirdrgico determinan el riesgo de complicaciones perioperatorias. En
una cohorte de 40.000 pacientes =45 anos sometidos a CNC estando hospitalizados, uno de cada siete experi-
menté una complicacién cardiaca o cerebrovascular grave a los 30 dias, (9) y en un estudio prospectivo reciente
de 2265 pacientes de alto riesgo sometidos a CNC en Suiza, uno de cada cinco desarrollé eventos adversos graves
al cabo de un ano. (10)

Las complicaciones CV suelen ocurrir particularmente en pacientes con cardiopatia coronaria documentada
o asintomaticos, disfuncion del ventriculo izquierdo (DVI), valvulopatias y arritmias, que se someten a procedi-
mientos quirargicos asociados con estrés hemodinamico y cardiaco prolongado.

Un namero importante de pacientes requeriran CNC luego de haber sido revascularizados. En un registro
que incluyé a 37.915 pacientes consecutivos sometidos a angioplastias coronarias percutaneas (ATC) con stents
liberadores de farmacos (SLF), un 11 y 24 % de pacientes requirieron una CNC luego de 1 y 3 afos de efectuada
la ATC. Las edades en las que la CNC fue mas probable que se presentara dentro de 1y 3 anos tras la ATC fue-
ron 62 y 73 afnos, respectivamente. (11)

1.4. Fisiopatologia de la isquemia miocardica perioperatoria

La isquemia miocardica perioperatoria, reconoce tres mecanismos importantes:

1- el desajuste entre el suministro y la demanda de oxigeno en el contexto de la estenosis de una arteria coro-
naria, que puede llegar a limitar el flujo debido a las fluctuaciones hemodindmicas perioperatorias;

2- el sindrome coronario agudo (SCA) debido a la erosién o rotura inducida por estrés de una placa aterosclero-
tica vulnerable, en combinacién con estados proinflamatorios e hipercoagulables inducidos por la cirugia, y
el estrés hemodinamico resultante de los desplazamientos de liquidos y la anestesia;

3- el riesgo de sangrado asociado a la cirugia, que requiere la interrupcién de los tratamientos antiplaquetarios,
lo que podria provocar trombosis del stent en pacientes sometidos a CNC tras la colocacién reciente de un
stent coronario.

La DVI y las arritmias pueden ocurrir por diversas razones a todas las edades. Dado que la prevalencia de
enfermedad coronaria, DVI, insuficiencia cardiaca (IC) y arritmias aumenta con la edad, la mortalidad y la mor-
bilidad CV perioperatorias son un problema predominante en la poblacién adulta sometida a una CNC mayor
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Capitulo 2. Evaluacion perioperatoria del riesgo
cardiovascular clinico quirargico

2.1 Riesgo relacionado con las condiciones clinicas del paciente

La morbimortalidad CV tras una cirugia no cardiaca (CNC) depende tanto del riesgo intrinseco del procedi-
miento como de las caracteristicas clinicas del paciente. Estas incluyen la presencia de ECV documentada, los
factores de riesgo (FR) como la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la dislipemia (DLP), y el
tabaquismo (TBQ), ademas de la edad, la capacidad funcional y, en determinados casos, la fragilidad biol6gica
y social.

Asimismo, una estratificacion rigurosa del riesgo clinico permite no solo estimar la probabilidad de eventos
cardiovasculares mayores (MACE) en el perioperatorio, sino también orientar la indicacién de estudios com-
plementarios, definir el nivel de monitoreo hemodinamico y planificar estrategias de optimizacién antes de
la intervencién. Ademas, facilita la toma de decisiones compartida entre el paciente, el cardiélogo y el equipo
quirargico. De acuerdo con las guias internacionales, la valoraciéon integral del perfil clinico reviste mas im-
portancia que cualquier indicador aislado, por lo que resulta esencial elaborar un perfil preoperatorio lo mas
completo posible. (1-4)

2.1.1 Fragilidad

La fragilidad se define como un sindrome clinico independiente de la edad cronolégica, de origen multicausal
y condicionado por factores genéticos, clinicos, ambientales y psicosociales. Desde una perspectiva dinamica y
multidimensional, se caracteriza por la disminucién de la reserva biolégica y el aumento de la vulnerabilidad
frente a estresores, lo que repercute negativamente en el proceso de envejecimiento saludable al comprometer
las dimensiones funcionales, intrinsecas y del entorno. En consecuencia, esta reduccién en la reserva fisiol6gica
predispone al deterioro progresivo de drganos y sistemas, al desarrollo de enfermedades graves, a la discapa-
cidad e incluso a la muerte; no obstante, la fragilidad es potencialmente reversible mediante intervenciones
multicomponentes. (5)

En el contexto de la CNC, la fragilidad se ha consolidado como predictor independiente de eventos clinicos
adversos. Un metaanalisis de 56 estudios que incluyé 1 106 653 pacientes mostr6 un aumento marcado del
riesgo de: mortalidad a 30 dias (RR 3,71; IC 95 %: 2,89-4,77), complicaciones mayores a 30 dias (RR 2,39; IC 95
%: 2,02-2,83), mortalidad al afio (RR 3,40; IC 95 %: 2,42-4,77), delirium postoperatorio (RR 2,13; IC 95 %: 1,23-
3,67) e institucionalizacién (RR 2,30; IC 95 %: 1,81-2,92). (3)

Al estratificar estos resultados segin el riesgo quirirgico, la mortalidad a 30 dias presenté RR 4,79 (IC 95
%: 3,42-6,70) en cirugias de riesgo moderado, 2,75 (IC 95 %: 2,48-3,05) en alto riesgo y 3,06 (IC 95 %: 2,35-3,97)
en poblaciones mixtas; las complicaciones postoperatorias mostraron RR 2,94 (IC 95 %: 2,44-3,54) en riesgo
moderado y 1,62 (IC 95 %: 1,43-1,82) en alto riesgo.

En consecuencia, resulta imprescindible incorporar la evaluacion sistematica de la fragilidad en la valoracién
preoperatoria, ya que su detecciéon precoz anticipa no sélo eventos cardiovasculares y mortalidad, sino también
desenlaces funcionales como dependencia, deterioro cognitivo e institucionalizacién. Ademas, permite iniciar
programas de prehabilitacién (es decir, el acondicionamiento fisico, apoyo nutricional, revisién farmacolégica y
soporte psicosocial) 4-6 semanas antes de la cirugia, intervenciones que han demostrado reducir complicaciones,
acortar la estancia hospitalaria y mejorar la recuperacién funcional en pacientes con elevada vulnerabilidad
biolégica. (1,4, 6-9) (ver Figura 2.1)

Fig. 2.1. Consecuencias de la
fragilidad en contexto de ci-
rugia no cardiaca
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2.2 Riesgo relacionado con la cirugia
El riesgo quirurgico depende fundamentalmente del tipo de procedimiento, su duracién y el grado de urgen-
cia, asi como de la modalidad anestésica y de los agentes empleados, que en pacientes con RCV moderado-alto
pueden condicionar a complicaciones més graves en CNC. Este riesgo se centra en las caracteristicas del acto
quirargico (excluyendo comorbilidades, edad o fragilidad) y se cuantifica habitualmente como la probabilidad de
muerte de causa cardiovascular, infarto agudo de miocardio (IAM) o accidente cerebrovascular (ACV) a 30 dias.
Desde el punto de vista fisiopatolégico, cualquier intervencién provoca dano tisular y desencadena una res-
puesta neuroendocrina con liberaciéon de cortisol y catecolaminas, lo que induce taquicardia e hipertension,
eleva el consumo miocardico de oxigeno y favorece un estado protrombético e inflamatorio. La hemorragia
intraoperatoria, la administracién de hemoderivados y la inflamacién amplifican estos fenémenos, mientras
que la pérdida de sangre altera la relacién aporte/demanda de oxigeno, pudiendo generar hipotensién arterial y
aumento de la resistencia vascular, factores que intensifican el riesgo isquémico.

2.2.1 Clasificacion de riesgo quirurgico
Los procedimientos quirirgicos se pueden clasificar en tres categorias seglin el riesgo estimado de muerte CV,
IAM y ACV alos 30 dias en (ver paso 2) (11)
a. Cirugia de bajo riesgo: < 1%
b. Cirugia de moderado riesgo entre 1y 5%
c. Cirugia de alto riesgo: mayor a 5%

El estudio VISION que incluyé méas de 40.000 pacientes, identific6 solamente a la cirugia general mayor, la
neurocirugia mayor y la cirugia vascular, como predictores independientes de mortalidad a 30 dias.

Esta clasificacion ayuda a identificar a los pacientes que podrian beneficiarse de estrategias preventivas,
diagnésticas y terapéuticas para ECV coexistentes. (12)

2.2.2 Tipo de cirugia (ver Figura 2.2)

a. Cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscépica ofrece claras ventajas respecto de la via abierta: reduce el dolor, el dano tisular, el ileo
y las alteraciones hidroelectroliticas, y ademas acelera la recuperacion, beneficios de particular relevancia en
pacientes de edad avanzada y con fragilidad. No obstante, el neumoperitoneo genera presién intraabdominal po-
sitiva que disminuye la precarga al reducir el retorno venoso, activa el sistema nervioso simpatico e incrementa
la vasopresina, la resistencia vascular sistémica, la presién arterial media y la poscarga pulmonar, lo cual puede
traducirse en una caida variable del gasto cardiaco. Asimismo, posiciones extremas como el Trendelenburg in-
vertido profundizan estas alteraciones hemodinamicas, especialmente en cirugias toracicas o abdominales altas.

Si bien estos cambios suelen tolerarse en pacientes sin cardiopatias, en aquellos con enfermedad coronaria,
IC, cardiopatias congénitas u obesidad mérbida pueden desencadenar inestabilidad hemodinamica. Por lo tanto,
la evaluacion preoperatoria debe ser minuciosa y personalizada, y, en casos seleccionados, la via convencional
continda siendo una alternativa valida para mitigar los riesgos derivados de estas alteraciones. (13,14)

b. Procedimientos vasculares y endovasculares

En el ambito de la cirugia vascular, la reparacién endovascular de aneurisma de aorta abdominal (EVAR) me-
diante acceso femoral se ha consolidado como alternativa a la via abierta, al asociarse con menor mortalidad y
morbilidad en el corto plazo. Un metaanalisis reciente de Cherian et al. documenté una reduccién del 41 % en
la mortalidad a los 30 dias y un menor riesgo de muerte relacionada con el aneurisma.

Sin embargo, esta ventaja precoz se atentia con el tiempo, més all4 de los 6 meses aumenta la tasa de rein-
tervenciones y la mortalidad asociada al aneurisma, y a los 3—4 anos ya no se observan diferencias significativas
en morbilidad ni en mortalidad CV respecto de la reparacién abierta.

Por lo tanto, aunque la EVAR ofrece claros beneficios iniciales, su planificacién debe contemplar el segui-
miento a largo plazo y la posibilidad de reintervencién, especialmente en pacientes con alto riesgo cardiovascu-
lar. (15)
c¢. Cirugia no cardiaca videoasistida
En las ultimas décadas, los accesos toracicos han evolucionado hacia técnicas minimamente invasivas con el fin
de reducir la morbilidad y acelerar la recuperaciéon funcional. En este contexto, la videotoracoscopia (VATS) ha
demostrado, en multiples metaanalisis comparativos, menor dolor postoperatorio, disminucién de las compli-
caciones perioperatorias, acortamiento de la estancia hospitalaria y reduccién de la duracién de los drenajes,
traduciéndose en una mejor calidad de vida al afo de la intervencion.

Asimismo, estudios in vitro que midieron reactantes de fase aguda e indicadores de respuesta inmune han
evidenciado que la VAT'S provoca una respuesta inflamatoria e inmunosupresora menos intensa que la toraco-
tomia abierta, con niveles postoperatorios mas bajos de interleucina y proteina C reactiva, asi como una caida
mas moderada de linfocitos CD4 y células asesinas naturales. Estos hallazgos resultan especialmente relevantes
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en pacientes fragiles, de alto riesgo o con reserva pulmonar reducida, en quienes la minimizacién del estrés
inflamatorio e inmunolégico puede mejorar los resultados perioperatorios. (16-18)

Fig. 2.2. Estrategias quirurgi-
cas y sus beneficios clinicos
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2.2.2 Tipo de anestesia (ver Figura 2.3)

a. Anestesia general

En primer lugar, la mayoria de los agentes empleados en anestesia general disminuyen el tono simpatico, pro-
ducen vasodilatacién y, por ende, hipotensién. De ahi la necesidad de preservar durante toda la intervencion
una presion de perfusion adecuada de 6rganos vitales y, de modo previo, detectar cardiopatias que puedan con-
dicionar el periodo perioperatorio.

La llamada anestesia balanceada combina farmacos intravenosos e inhalatorios para reducir los efectos
adversos de dosis Unicas elevadas. Desde el punto de vista hemodinamico, los opioides brindan estabilidad CV,
aunque a dosis altas prolongan la ventilacién mecanica. El remifentanilo permite infusién continua sin acumu-
lacién ni depresion ventilatoria prolongada, pero exige analgesia posoperatoria planificada. Los inhalatorios
volatiles pueden deprimir la contractilidad y disminuir la poscarga; ademaés, algunos provocan vasodilatacién
coronaria y potencial “robo” coronario, aunque la evidencia no es concluyente. (19,20)

La importancia clinica de sostener la presion de perfusion se respalda en multiples estudios observacionales
que asocian la hipotensién intraoperatoria con lesién miocardica, renal y neurolégica. No existe un umbral uni-
versal: Bijker et al. identificaron 48 definiciones distintas de hipotensién. (21,22). El ensayo INPRESS comparé
una estrategia individualizada (mantener la presion arterial sistélica (PAS) dentro del 10 % del valor basal) vs
tratamiento estandar y hallé menos disfuncién organica postoperatoria (38 % vs. 52 %) sin impacto en la morta-
lidad a 30 dias con la estrategia individualizada. De modo concordante, las guias ESC 2022 definen hipotension
como una caida sostenida > 20 % de la PA media y recomiendan investigar su causa y ajustar la perfusién segtin
comorbilidades. (23)

En sintesis, personalizar el objetivo hemodinamico es prioritario; la eleccién del agente anestésico, por si
sola, no modifica la tasa de eventos adversos. (11)

b. Anestesia locorregional

Las técnicas neuroaxiales (espinal y epidural) reducen la precarga y la poscarga por bloqueo simpatico, en espe-
cial si alcanzan T4. Este efecto, semejante a un betabloqueo, puede resultar beneficioso al disminuir el consumo
de oxigeno en determinados pacientes con cardiopatia; no obstante, una extensién excesiva del bloqueo aumen-
ta el riesgo de hipotensién pudiendo comprometer la perfusién coronaria.

La anestesia local sin sedacion evita parte de los efectos hemodinamicos de las técnicas generales o regiona-
les, pero puede intensificar la liberacion de catecolaminas por “estrés quirtrgico”, sobre todo en pacientes de
alto riesgo CV.



Por altimo, ninguna técnica ni farmaco ha demostrado superioridad concluyente en CNC. Por ello, se impone
un enfoque individualizado, consensuado entre cirujano, anestesi6logo y cardiélogo, que adapte la estrategia
anestésica al perfil clinico y hemodinamico de cada paciente. (24)

Fig. 2.3. Estrategias anestési-
cas y consideraciones hemo-
dindmicas
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2.2.3 Momento de la cirugia (ver Figura 2.4)

a. Emergencia: es aquella cirugia que debe realizarse de forma inmediata para salvar la vida o la funcién del 6r-
gano.

b. Urgencia: es aquella cirugia que debe realizarse con la menor demora posible para salvar la vida, la funcién de
un 6rgano o un miembro.

c. Tiempo sensible: Es aquella cirugia que debe realizarse lo antes posible para prevenir complicaciones mayores o
pérdida de funcién de un 6rgano o miembro. El plazo dependera de la patologia subyacente. Ejemplos caracte-
risticos son la cirugia oncoldgica, la cirugia carotidea en estenosis carotidea severa sintomatica.

d. Electiva: aquella que puede realizarse en plazo de tiempo electivo sin aumentar el riesgo de complicaciones,
pérdida de funcién del 6rgano o miembro.

El momento de la cirugia condiciona el pronédstico en pacientes sometidos a CNC. En el estudio VISION (pa-
cientes > 45 anos), la cirugia de emergencia/urgencia se asocié a un HR ajustado de 4,62 (IC 95 %: 3,57-5,98)
de mortalidad a 30 dias frente a la electiva, y un analisis retrospectivo de 2023 en mayores de 65 anos hallo
que los eventos cardiacos posoperatorios fueron 4,1 veces mas frecuentes en urgencias que en electivas. Este
incremento de complicaciones se modula asimismo por el estado general del paciente, su reserva hemodindmica
al momento quirargico y el grado de progresién de la patologia.

Si bien en cirugias urgentes solo cabe una valoracién cardiaca rapida, esta suele ser suficiente para orientar
las recomendaciones destinadas a minimizar riesgos. Ademas, decidir el momento 6ptimo de la intervencién
requiere un abordaje multidisciplinario que contemple la urgencia clinica, la experiencia del equipo quirdargico
y anestésico, y la preparacion de los cuidados posoperatorios. (12, 25)
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Fig. 2.4. Ventana de tiempo en la indicacion quirurgica

2.3 Estudios complementarios

Los estudios complementarios en la evaluaciéon preoperatoria de CNC tienen como objetivo detectar patolo-
gias CV que, de no identificarse, podrian complicar la intervencién o el postoperatorio e incluso condicionar
la postergacion o suspension del procedimiento. Estas pruebas no reemplazan una anamnesis exhaustiva, un
examen fisico detallado y una escala de riesgo validada; se solicitan de forma escalonada, iniciando con estudios
béasicos (ECG y radiografia de térax) y avanzando hacia modalidades més complejas (ecocardiograma Doppler,
pruebas funcionales, estudios invasivos) solo cuando lo ameritan los hallazgos iniciales o un riesgo moderado-al-
to. El objetivo de esta evaluacion es orientar el manejo perioperatorio y definir las intervenciones terapéuticas
necesarias para reducir al maximo las complicaciones cardiovasculares a corto plazo. Por ello, los métodos
diagnosticos deben ser sencillos, accesibles, de rapida disponibilidad y costo razonable, de modo que no ahadan
complejidad ni demoren la cirugia. Este enfoque optimiza recursos, evita estudios innecesarios y adapta la es-
trategia anestésica y terapéutica al perfil de cada paciente.

2.3.1 Electrocardiograma

Es la prueba complementaria de primera linea en la evaluacién preoperatoria por su accesibilidad y su capaci-
dad para detectar arritmias, trastornos de la conduccion, isquemia silente e hipertrofia ventricular (HVI). Sin
embargo, un estudio prospectivo en 30 000 pacientes sometidos a litotricia demostré que el ECG preoperatorio
no anticip6 eventos CV adversos mayores, lo que cuestiona su indicacion rutinaria en cirugias de bajo a mode-
rado riesgo.

En cambio, el ECG muestra su verdadero valor en pacientes con ECV establecida o sintomas sugestivos —
angina o disnea reciente—, donde fija el trazado basal y orienta comparaciones posteriores; y en quienes pre-
sentan riesgo prequirurgico moderado-alto o capacidad funcional < 4 MET, al revelar hallazgos silentes que
justifican pruebas complementarias. Asimismo, en procedimientos vasculares y situaciones de cardiopatia acti-
va (angina inestable, IC descompensada, valvulopatias o arritmias inestables) el ECG resulta imprescindible y
debe realizarse de forma prioritaria.

No obstante, su utilidad diagnéstica y pronéstica rara vez supera a las escalas de riesgo clinico, pues depende
del riesgo basal del paciente y del tipo de cirugia. Por ello, la indicacién del ECG debe integrarse en un enfoque
escalonado que equilibre su potencial diagnéstico con la relacién costo-valor, evitando su uso sistematico. Su
misién principal es guiar el manejo perioperatorio y las intervenciones terapéuticas para reducir las complica-
ciones cardiovasculares a corto plazo. Finalmente, en pacientes de bajo riesgo, el ECG queda reservado al juicio
del médico tratante. De este modo, se respetan los principios de las guias internacionales y la autonomia clinica.
(26-31)

Recomendaciones

Clase Nivel Indicaciones
| B ECV documentada (EAC, IC, miocardiopatia, arritmia compleja, ACV) o cirugfa vascular de riesgo moderado-alto
lla B Riesgo clinico de moderado-alto o capacidad funcional < 4 MET, incluso si el paciente esta asintomatico.
b C Cirugia de bajo-moderado riesgo en pacientes asintomaticos, a criterio del médico tratante.
Il C ECG sistematico en bajo riesgo

EAC: enfermedad arterial coronaria



2.3.2 Ecocardiograma Doppler color

Es la técnica de eleccién para valorar la funcién ventricular derecha e izquierda en el preoperatorio de CNC,
especialmente en procedimientos con variaciones hemodinamicas importantes o grandes cambios de volumen.
Tradicionalmente, se solicitaba ante baja tolerancia al ejercicio, hallazgos anormales en el ECG, disnea inexpli-
cada o maltiples FR clinicos, dado que permite detectar disfuncién ventricular y miocardiopatias subclinicas.

Sin embargo, la evidencia actual limita su beneficio incremental a pacientes de alto riesgo. En un analisis
prospectivo de 570 sujetos, sélo en el subgrupo de mayor riesgo mejoré la prediccién de eventos adversos al in-
corporar parametros ecocardiograficos, y un registro multicéntrico de 264 823 pacientes no asoci6 la realizaciéon
preoperatoria de ETT con reducciéon de mortalidad ni de estancia hospitalaria. Por otra parte, la IC, tanto con
fraccién de eyeccion reducida como preservada, se confirma como FR independiente de eventos CV mayores y
de mortalidad a 90 dias. (32-34)

Un pequeno ensayo piloto de ecografia de cama “Focused Cardiac Ultrasound” (FoCUS) mostré menor mor-
talidad a un ano (18,4 % vs. 29,4 %), aunque estos resultados no han sido reproducidos en series mas amplias.
(35,36)

En consecuencia, no hay base para recomendar el ETT de forma sistematica en pacientes estables de ba-
jo-moderado riesgo; su indicacién debe reservarse a quienes presenten sospecha clinica o hallazgos que puedan
cambiar el plan perioperatorio. En estos casos (historia de cardiopatia, valvulopatias o disfuncién ventricular
conocida) el ETT completa y guia la estrategia anestésica, el monitoreo intraoperatorio y el seguimiento po-
soperatorio. El ultrasonido de mano FoCUS ofrece rapidez y portabilidad, pero el ETT sigue siendo el estudio
estandar para evaluar la funcién ventricular antes de la cirugia.

Recomendaciones
Clase Nivel Indicaciones

| (B) En presencia de:
e Sintomas o signos de IC (disnea, edema).
® FEVI < 30 %.
e Cirugfa vascular o riesgo moderado-alto con ECG patolégico

lla (B) Pacientes con:
¢ ECV documentada.
e Sintomas sugestivos (angina o disnea reciente) de coronariopatia
* Riesgo moderado-alto o capacidad funcional < 4 MET

llb (@) Puede considerarse en cirugia de riesgo moderado en pacientes asintomaticos, segun juicio del médico tratante.

1} (@) No indicar de rutina en pacientes asintomaticos de bajo riesgo quirtrgico con ECG normal y buena capacidad funcional.

2.3.3 Biomarcadores

La troponina cardiaca de alta sensibilidad (cTn-hs) y el péptido natriurético tipo B (BNP o NT-proBNP) son
marcadores que cuantifican, respectivamente, lesién miocardica y estrés de la pared ventricular. Diversos me-
taanalisis y estudios prospectivos han confirmado que concentraciones preoperatorias elevadas de NT-proBNP
(por encima de 300 pg/mL) y de cTn-hs (por encima del percentil 99) se asocian de manera independiente con
un incremento significativo de mortalidad y de MACE a los 30 y 180 dias. (37-40)

En el subestudio VISION, valores de NT-proBNP superiores a 100 pg/mL duplicaron el riesgo de mortalidad
a mediano plazo; de igual forma, un registro multicéntrico de 21 842 pacientes mayores de 45 afios demostrd
que la elevacién postoperatoria de ¢Tn-hs triplicaba la mortalidad a los 30 dias en comparacién con sujetos sin
lesion miocardica aguda. (12)

La lesién miocardica perioperatoria (MINS) constituye un continuo clinico que se extiende desde simples
elevaciones asintomaéticas de ¢Tn-hs por encima del percentilo 99 (sin sintomas ni cambios agudos en el ECG)
hasta el IAM con correlato clinico y electrocardiografico. En CNC mayores, su incidencia ronda el 20 % y se
asocia a una mortalidad temprana cercana al 10 %. (41-43)

Para diferenciar lesiones cronicas de episodios agudos resulta imprescindible contar, en primer lugar, con
un valor basal de ¢Tn-hs. En segundo término, se recomienda repetir la determinacion a las 24 y a las 48 hs del
postoperatorio, tal como senalan las guias europeas y americanas vigentes. (44,45)

En relacién con la revascularizacion coronaria profilactica, el ensayo CARP (Coronary Artery Revasculariza-
tion Prophylaxis), (510 pacientes con estenosis = 70 %) no evidenci6 reduccion de MACE ni de mortalidad, a la
vez que demord la cirugia un promedio de 36 dias. No obstante, un anélisis post hoc del estudio POISE sugirié
que las intervenciones antiisquémicas aplicadas a quienes presentan elevaciones de cTn-hs podrian disminuir
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la mortalidad a 30 dias, hallazgo que atin requiere confirmacién en estudios prospectivos de mayor tamano. (46)
Tanto BNP como cTn-hs deben interpretarse dentro del marco clinico, dado que comorbilidades como la dis-
funcién renal o la obesidad pueden elevar sus valores de manera inespecifica. Por ello, su utilizacién se integra
mejor en un algoritmo escalonado:
1. Determinacion basal preoperatoria en pacientes con riesgo moderado-alto.
2. Mediciones postoperatorias a las 24 h y 48 h para detectar MINS.
3. Correlacion con la clinica y con el tipo de cirugia para definir la conducta terapéutica.
En sintesis, ¢cTn-hs y BNP/NT-proBNP ofrecen un alto valor predictivo negativo que permite descartar con
seguridad complicaciones cardiacas cuando sus niveles son normales y, al mismo tiempo, identificar a los pacien-
tes que podrian beneficiarse de intervenciones dirigidas.

Recomendaciones

Clase Nivel Indicaciones
lla (B) Medir cTn-hs y BNP o NT-proBNP en pacientes con riesgo moderado-alto o sintomas sugestivos (angina/disnea).
b Q) Considerar medicién en pacientes con riesgo moderado y hallazgos clinicos (por ejemplo, ECG patolégico).
Il ©) No medir rutinariamente en pacientes con riesgo bajo y sin hallazgos clinicos ni ECG patoldgico.

2.3.4 Pruebas funcionales evocadoras de isquemia miocardica
Las pruebas de estrés (ya sean basadas en ejercicio o en agentes farmacolégicos, combinadas con ecocardio-
grafia, perfusiéon miocardica (SPECT) o resonancia magnética) integran la capacidad funcional, la respuesta
hemodinamica y la inducibilidad de isquemia para estratificar el RCV perioperatorio.

Su principal fortaleza radica en el alto valor predictivo negativo en pacientes con capacidad funcional adecua-
da (= 4 MET), lo que permite descartar con seguridad un riesgo significativo cuando la prueba resulta normal.

Sin embargo, su valor predictivo positivo es moderado y se sostiene solo cuando se cumplen criterios de is-
quemia estrictos —por ejemplo, afectacién de = 4 segmentos o alcanzar = 60 % de la frecuencia cardiaca maxima
prevista— y cuando coexisten IC o enfermedad coronaria significativa. Ademas, el uso indiscriminado de estas
pruebas suele traducirse en demoras quirtrgicas, mayores costos y la generacién de “cascadas” diagnésticas
que, en definitiva, aportan escaso valor prondstico adicional frente a las escalas validadas o a los biomarcadores.

En centros con experiencia, la resonancia de estrés y la SPECT pueden ser alternativas validas, aunque
ninguna ha mostrado superioridad clara y su disponibilidad es limitada. Conviene recordar que el propdsito
principal de estas pruebas no es descubrir enfermedad coronaria no diagnosticada, sino identificar a aquellos
pacientes (p. ej. con enfermedad de tronco izquierdo o enfermedad de multiples vasos severos y FEVI reduci-
da) en quienes la revascularizacién pueda mejorar efectivamente los resultados. Por ello, las pruebas de estrés
cardiaco deben indicarse de forma selectiva, integradas en un enfoque escalonado y guiadas por la evaluacion
clinica inicial y el tipo de cirugia, evitando su uso sistematico en pacientes de bajo riesgo. (47-51)

Recomendaciones
Clase Nivel Indicaciones
lla (B) Pruebas con imagen bajo estrés (ecocardiograma de estrés o spect) en cirugias de moderado-alto riesgo:
¢ Enfermedad coronaria documentada o sintomas sugestivos (angina/disnea).

 Riesgo clinico alto o CF < 4 MET.
® Descenso-ST > 1 mm en ergometria, aun sin sintomas.

b (B) Ergometria en cirugia de riesgo moderado-alto, cuando no haya acceso a pruebas con imagen vy el resultado pueda modificar la
estrategia
Il ©) No indicar pruebas funcionales de forma rutinaria en pacientes asintomaticos de bajo riesgo (CF > 4 MET y ECG basal normal)

2.3.5 Tomografia coronaria

La angiografia coronaria por tomografia computarizada (CCTA) es una técnica con un valor predictivo negati-
vo (VPN) muy elevado para descartar enfermedad coronaria significativa, pero su aplicacién en la evaluacién
preoperatoria de la CNC debe reservarse a situaciones bien definidas. En pacientes con riesgo isquémico elevado
con sintomas sugestivos de angina y una CF reducida, la CCTA puede afinar la estratificacién cuando el resul-
tado tenga la capacidad real de modificar la conducta perioperatoria sin demorar la intervencién programada.
En estos casos, descartar una obstruccién coronaria critica resulta razonable porque una CCTA normal practi-
camente excluye eventos cardiacos mayores en el postoperatorio: el estudio Coronary CTA-VISION mostr6 una
mejora significativa de la discriminacién prondstica al anadir la CCTA a los indices clinicos, y un metaanalisis
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de 11 estudios con 3 480 pacientes confirmé un VPN superior al 95 %. Ademaés, la extension de la aterosclerosis
detectada por CCTA guarda una relacién proporcional con el riesgo perioperatorio; la enfermedad de un vaso
triplica la probabilidad de complicaciones mayores, mientras que la afectaciéon de multiples vasos la multiplica
por siete.

Pero, también varios estudios han demostrado que la CCTA sobrestima el riesgo con mucha mayor frecuen-
cia que los indices clinicos, lo que puede derivar en demoras innecesarias de la cirugia, procedimientos invasivos
adicionales y un aumento global de los costes en salud. Asimismo, aun cuando se detecten estenosis coronarias
severas, la revascularizacion profilactica previa a una cirugia electiva no ha demostrado mejorar el pronéstico,
de modo que la indicacién debe regirse por los criterios habituales y no por la mera proximidad del acto quirtr-
gico. Existe, ademas, una informacién adicional de gran valor: la presencia de un score de calcio coronario igual
a cero dentro de los dos anos previos confiere un pronéstico tan favorable que permite proceder a la cirugia sin
estudios complementarios, mientras que un score de calcio igual o superior a 400 identifica una poblacién de
riesgo muy alto en la que podria justificarse una prueba funcional adicional, siempre que los tiempos quirdrgi-
cos lo permitan. (52,53)

Recomendaciones
Clase Nivel Indicaciones

1B (B) Pacientes con alto riesgo prequirdrgico en cirugias programadas, con clase funcional baja en los que la revascularizacién coronaria es
de relevancia para el manejo perioperatorio.
1} De rutina en prequirdrgico en pacientes con o sin antecedentes coronarios y estables

2.3.6 Cinecoronariografia

La indicacion previa a la CNC sé6lo debe indicarse de manera excepcional. El estudio CARP demostr6 que re-
vascularizar de forma indiscriminada en pacientes estables no mejoré el prondstico a largo plazo y estudios
posteriores solo mostraron una minima reduccién de eventos perioperatorios. Por ello, la cinecoronariografia
(CCG) sélo aportara beneficios si sus hallazgos condicionan un cambio claro en la conducta perioperatoria; de lo
contrario, se expone al paciente a los riesgos del procedimiento. (46,54)

Registros recientes indican que, aun en pacientes asintomaticos, el CCG identifica estenosis = 50 % en mas
del 50 % de los casos, pero revascularizar esas lesiones no ha demostrado mejorar los resultados quirtrgicos, de
modo que detectar estenosis no justifica realizar una intervencion. (53)

Puede considerarse la realizacién de CCG; si existe sospecha de enfermedad coronaria de alto riesgo que, de
confirmarse, requiera revascularizacion, como:

* Angina inestable o sindrome coronario agudo reciente sin CCG previo.

* Isquemia reversible extensa (> 10-15 % del miocardio o descenso de presion arterial > 10 mm Hg) en prueba
no invasiva y cirugia de alto riesgo (p. €j., vascular mayor).

* Cirugia de muy alto riesgo (vascular mayor o toracotomia) con CF < 4 METs o pruebas indeterminadas y
miultiples factores coronarios.

En un ensayo en endarterectomia carotidea, la CCG sistematica redujo eventos isquémicos, pero la validez
metodolégica es cuestionable por lo que debe reservarse a centros con experiencia tras un cuidadoso analisis del
riesgo—beneficio. (55,56)

En pacientes asintomaticos con buena capacidad funcional o pruebas de bajo riesgo, la CCG rutinaria no
esté indicada ya que no disminuye eventos isquémicos perioperatorios ni mejora la supervivencia y sélo anade
riesgos innecesarios.

Recomendaciones

Clase Nivel Indicaciones
1B C Pacientes con isquemia reversible extensa en prueba no invasiva (> 10 %-15 % del miocardio o |PA > 10 mm Hg) y cirugia de alto
riesgo.

e Pacientes programados para cirugia de muy alto riesgo (vascular mayor o toracotomia) con CF < 4 METs o pruebas indeterminadas y
multiples factores coronarios.
1B B Pacientes estables sin diagnostico previo de enfermedad coronaria sometidos a endarterectomia carotidea.

1} De rutina en prequirdrgico
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2.4 Determinacion e informe del riesgo cardiovascular clinico-quirtrgico
PASO 1: Determinacion del riesgo clinico preoperatorio
La estimacién inicial del riesgo clinico CV busca identificar a los pacientes con mayor probabilidad de presentar
eventos cardiacos mayores durante el periodo perioperatorio (IAM, IC o muerte subita). Esta valoracién debe
realizarse de forma estructurada, incorporando anamnesis detallada, examen fisico exhaustivo y herramientas
validadas.

a. Herramientas de estimacion

Entre las mas utilizadas figuran el Revised Cardiac Risk Index (RCRI), que pondera comorbilidades CV
y tipo de cirugia, y el NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program), que suma caracteristicas
clinicas del paciente y detalles del procedimiento. La clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists
Physical Status) si bien no est4 disenada exclusivamente para riesgo cardiaco se emplea habitualmente por su
simplicidad. Por dltimo, en nuestro pais la realizada por el consenso 2016. (ver Tabla 2.4.1)

Tabla 2.4.1. Scores de riesgo quirurgico

Herramienta

Variables consideradas

Ventajas

Limitaciones

Tipo de resultado

RCRI (Revised Cardiac

Risk Index)

NSQIP (National
Surgical Quality
Improvement
Program)

ASA (American
Society of
Anesthesiologists
Physical Status
Classification)

SAC (Consenso
Argentino 2016)

6 variables clinicas: cirugia de
riesgo, cardiopatia isquémica, IC,
enfermedad cerebrovascular, DBT

IR, creatinina > 2,0 mg/dL

Variables clinicas + tipo de cirugia
+ estimacion del riesgo en base a
grandes bases de datos quirdrgicos

Clasificacién subjetiva del estado
fisico general (ASA 1 a V)

Criterios mayores
(cualquiera de ellos):
1. Cirugfa de urgencia/emergencia
2. Enfermedad coronaria reciente
de alto riesgo (IAM, SCA o angina
CF 3-4 en ultimos 6 meses)
3. Estenosis adrtica o mitral severas
Criterios menores (10): edad > 70
anos; DBT; ECV; coronaria estable;
IC 0 FEVI < 40 %; EPOC severo;
cancer activo; insuficiencia renal (Cr
> 2 mg/dL); valvulopatias severas;
enfermedad vascular periférica

b. Evaluacién de la capacidad funcional

Facil de aplicar; validado
ampliamente; buena
utilidad clinica

Prediccion individualizada
y ajustada; estimacion
de riesgo cuantitativa;

incluye mas factores que

el RCRI
Simple y rapida; amplio
uso clinico; facilita
comunicacién entre
equipos
Integra los 11 predictores
independientes del
estudio VISION con
criterios clinicos
adicionales y experiencia
local; incluye
componentes valvulares,
neoplasicos y respiratorios

No considera edad, CF ni
FR; riesgo subestimado en
pacientes complejos

Requiere acceso digital;
menor disponibilidad
en centros sin soporte

tecnologico

No especifica para
RCV; variabilidad
interobservador; no
contempla tipo de cirugfa

Requiere conocer y
recopilar multiples criterios
especificos; no proporciona

estimacion porcentual

No tiene validacion

cuantitativa externa

Riesgo bajo, moderado o alto
de MACE a 30 dfas

% estimado de mortalidad o
MACE a 30 dias

Clasificacién ordinal del estado
general (la V)

Categoria de riesgo clinico
preoperatorio: alto (= 1 mayor
0 > 2 menores), moderado
(1 menor), bajo (0 criterios)

La capacidad funcional (CF) debe expresarse en equivalentes metabélicos (METs); < 4 MET se considera
mala CF. Preguntar si el paciente puede caminar cuatro cuadras o subir dos tramos de escaleras es un cribado
practico: la incapacidad casi duplica los eventos cardiovasculares posoperatorios (9,6 % vs 5,2 % p:0.04).1

En el BASEL-PMI (n = 4 560) una CF < a4 MET se asoci6 con HR 1,63 para muerte, IAM, IC o arritmias a
30 dias y mejor6 la capacidad predictiva del RCRI.2 De forma concordante, el NSQIP (n = 211 410) y el registro
de Veteranos (n = 12 324) demostraron que la clasificacién funcional (independiente / parcialmente dependiente
/ dependiente) predice mortalidad e incrementa el poder discriminativo sobre la escala ASA.3

Cuando el interrogatorio es insuficiente, se recomienda el Duke Activity Status Index (DASI), escala de 12
items (0-58,2). Puntajes = 34 equivalen a = 4 MET y definen bajo riesgo; valores < 34 duplican la probabilidad
de muerte o IAM a 30 dias tras cirugia mayor no cardiaca (n = 1 401).

En sintesis, los pacientes con CF = 4 MET (o DASI = 34) y sin sintomas cardiacos suelen proceder a la cirugia
no cardiaca sin estudios adicionales, mientras que una CF inferior justifica estratificacién cardiovascular mas
exhaustiva y optimizacién preoperatoria.
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Tabla 2.4.2. Duke Activity Status Index (DASI)

item Actividad Puntuacién DASI (MET)
1 Cuidado personal (comer, vestirse, asearse, usar el bano) 2,75
2 Desplazarse dentro de la casa 1,75
3 Caminar 1-2 cuadras en terreno llano 2,75
4 Subir un piso de escalera o caminar cuesta arriba 5,50
5 Correr una corta distancia (p. €j., para atrapar un autobus) 8,00
6 Tareas domeésticas ligeras (sacudir, lavar platos) 2,70
7 Tareas domésticas moderadas (aspirar, barrer, llevar compras) 3,50
8 Tareas domeésticas pesadas (fregar pisos, mover muebles pesados) 8,00
9 Labores de jardin (rastrillar hojas, desyerbar, empujar cortacésped) 4,50
10 Relaciones sexuales 5,25
11 Actividades recreativas moderadas (golf, bowling, baile, tenis dobles) 6,00
12 Deportes intensos (natacién, tenis singles, futbol, baloncesto, esqui) 7,50

c. Deteccion de fragilidad

La fragilidad debe identificarse desde el inicio, dado su impacto prondstico independiente. En pacientes ma-
yores o con multiples comorbilidades, el cribado con la escala FRAIL (ver figura) permite reconocer a quienes
presentan menor reserva fisiolégica, peor tolerancia al estrés quirdrgico y mayor riesgo de desenlaces adversos,
aun sin cardiopatia activa. (57). En un metaanalisis de 18 estudios con 4479 pacientes, el odds ratio (OR) combi-
nado de la mortalidad a los 30 dias, 6 meses y 1 afio para los pacientes fragiles fue de 6.62 (IC 95% 2.8-15.61; p <
0.01), 2.97 (IC 95% 1.54-5.72; p< 0.01 y 1.54 (IC 95% 0.91-2.58 p: 0.11) respectivamente. La fragilidad se asoci6
con complicaciones postoperatorias y delirio postoperatorio, con un OR de 3.11 (IC 95% 2.06-4.68; 0 <0.01) y
2.65 (IC 95% 1.85-3.80; p < 0.01) respectivamente. Su deteccién no contraindica la cirugia, pero si ajusta el
enfoque diagnéstico-terapéutico y orienta programas de prehabilitacién. (ver Tabla 2.4.3)

Ly 4 O

~F —

FATIGA
v
(FATIGUE) (RESISTANCE) (AMBULATION) (ILLNESES) (LOSS OF
iSe siente Dificultad para Dificultad para 5 0 mas WEIGHT)
cansado la subir un tramo caminar 100 TR ERES Involuntario >
mayor parte por escalera metros sin - 5% en el Gltimo
del tiempo? sin ayuda ayuda cronicas ano

Pre Fragil: 1-2 puntos

Figura 2.5.
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Tabla 2.4.3. Scores de fragilidad

Escala

FRAIL

Fenotipo de Fried

Clinical Frailty Scale
(CFS)

Edmonton Frail Scale
(EFS)

Indice de Fragilidad
Modificado (mFI-11)

CGA-FI

Tipo

Simplificada

Fisica

Visual
Fisica
Multidominio
Déficit
acumulativo

Multidominio

Dimensiones evaluadas

Fatiga, Resistencia, Marcha,

Enfermedades, Pérdida de peso

Pérdida de peso, Agotamiento,
Fuerza de prensién, Velocidad de

marcha, Actividad fisica

Valoracion de independencia

funcional, comorbilidades,
dependencia (escala 1-9)

Cognicién, Salud general,

11 déficits (comorbilidades,
dependencia en ADL,
antecedentes)

Basado en la valoracion geriatrica

integral: cognicion, estado

CGA-FI Comprehensive Geriatric Assessment-Frailty Index
VGI: Valoracion geridtrica integral.

d. Sintomas, eventos recientes y marcadores
Finalmente, se valoran sintomas actuales —disnea, angina, sincope, palpitaciones—, antecedentes de even-
tos cardiovasculares (IAM, IC, SCA, Valvulopatias severas) y marcadores biolégicos. Ademéas de BNP o NT-proB-
NP se sugiere determinar troponina ultrasensible en pacientes de riesgo moderado-alto o con cardiopatia esta-
blecida, para identificar injuria miocardica subclinica y refinar la estratificacién del riesgo.

Tipo de

criterio

Mayores

Menores

w N =

Descripcion

Fragilidad

. Cirugia de urgencia/emergencia

. Estenosis aortica o mitral severas

Diabetes insulinodependiente

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad Coronaria estable

EPOC severo

Cancer activo

Insuficiencia renal (Cr > 2 mg/dL)

1.
2.
3.
4.
5.1ICoFE<40 %
6.
7.
8.
9.

Valvulopatias severas (IM o 1A0)

10. Enfermedad vascular periférica
11. Capacidad funcional reducida (< 4 METS o DASI < 4)

Puntuacion

> 3 = fragil
1-2 = prefrail
0= robusto

> 3 jtems = fragil

> 5 = fragil

> 7/17 = fragil

Funcionalidad, Social, Nutricion,
Humor, Continencia, Medicacion

> 0,27 = fragil

> 0,25 = fragil

nutricional, &nimo, comorbilidades

Pros

Muy réapida; sin
equipamiento

Bien validada

Intuitiva. Rapida
aplicacién

Evaltia ambitos fisico,
cognitivo y social

Basado en historia
clinica; facil de
calcular

Muy completa
Mayor tiempo

. Enfermedad coronaria reciente de alto riesgo (IAM, SCA o angina CF 3-4 en Gltimos 6 meses)

Contras

No evalta cognicion,
ni entorno social

Requiere dinamémetro
y cronémetro;

ubjetiva; precisa
entrenamiento del
evaluador

Entrevista de
10-15 min; cierto grado
de complejidad
Depende de datos de
registros; no evalta
dominios psicosociales
Requiere VGI completa;
tiempo y entrenamiento
altos

Tabla 2.4.4.

Criterios Estratificacion

0 (ningun criterio)

1 criterio menor

> 1 criterio mayor

> 2 criterios menores

Bajo riesgo
Riesgo moderado
Riesgo alto
Riesgo alto
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PASO 2: Determinacion del riesgo quirargico (muerte o IAM a 30 dias)
En primer lugar, el tipo de cirugia se clasifica segiin el riesgo estimado de eventos CV mayores a 30 dias (muerte
o IAM) en bajo, moderado o alto (ver Tabla comparativa de riesgo quirtrgico).

En segundo lugar, la modalidad anestésica —general, locorregional o local— influye sobre la respuesta he-
modindamica perioperatoria y debe seleccionarse de acuerdo entre el balance entre el perfil del paciente y las
caracteristicas del procedimiento.

Finalmente, el momento de realizacién —electiva, urgente o emergente— condiciona el alcance de la valora-
cién preoperatoria. En cirugias urgentes y emergentes, la evaluacién se centra en los hallazgos que requieran
ajustes inmediatos en la estrategia perioperatoria, limitando las optimizaciones previas, pero sin comprometer
la seguridad del paciente.

Con este enfoque estructurado estimamos fielmente el riesgo quirirgico y orientamos las estrategias de
monitoreo y soporte hemodinamico a lo largo del perioperatorio

Tabla 2.4.5.

Bajo riesgo (< 1%) Moderado Riesgo (1-5%) Alto riesgo (> 5%)
Odontolégica Endarterectomia carotidea Endarterectomia carotidea en
Oftalmolégica (enfermedad carotidea asintomatica)  enfermedad carotidea sintomatica
Ginecolégica no mayor Angioplastia carotidea y arterial General mayor*
Endocrinolégica no mayor (Tiroidea) periférica Toracica mayor**
Ortopédica no mayor Cirugia toracica no mayor Cirugfa vascular mayor***
(meniscectomia) Ortopédica mayor & Neuroquirdrgica mayor--
Plastica Trasplante renal Cistectomfa radical
Urolégica menor (RTU préstata) Uroldgica y ginecoldgica mayor #

Procedimientos endoscopicos Cirugia abdominal Intraperitoneal
diagnésticos no mayor

Reparacion arterial endovascular
Procedimientos endoscépicos
terapéuticos
Cirugfa cabeza y cuello
*General mayor: hepatectomia, duodeno pancreatectomia, colectomia, resecciones mayores de cabeza y cue-
llo por tumor no tiroideo, trasplante hepatico, adrenalectomia, perforacion intestinal, esofagectomia
**Toracica mayor: neumonectomia, lobectomia, reseccion de tumor mediastinal, reseccion de pared toracica,
trasplante pulmonar
*** Cirugia vascular mayor: cirugia de aorta toracica, abdominal, o aorto iliaca, reconstruccién arterial perifé-
rica, cirugia extracraneal cerebrovascular
--Neuroquirurgica mayor: si incluye craneotomia o cirugia espinal mayor (con mas de un nivel espinal).
Ortopédica mayor: cirugia mayor de pelvis o cadera, fijacion interna de fémur, artroplastia de rodilla, ampu-
tacion suprapatelar e infra patelar (por encima del pie).

# Urologica y ginecoldgica mayor: nefrectomia, ureterectomia, reseccion de tumor retroperitoneal; reduccion
de vejiga; histerectomia radical; prostatectomia convencional.

PASO 3: Determinacion del riesgo clinico-quirargico y recomendaciones

La fase final de la evaluacién preoperatoria integra el perfil clinico del paciente con las caracteristicas del acto
quirdrgico planificado, de modo que se estime el RCV global y se orienten decisiones proporcionales al contexto,
siempre con la seguridad del paciente como prioridad.

En primer lugar, cuando convergen un riesgo clinico elevado; cardiopatia activa (p. €j., SCA o IC descom-
pensada) o fragilidad asociada a multiples comorbilidades; y un procedimiento de alto riesgo (cirugia vascular
mayor, toracotomia), resulta imprescindible ajustar la terapéutica farmacolégica, maximizar la prehabilitaciéon
y considerar la revascularizacién precoz; en ocasiones, incluso puede replantearse el momento o la indicaciéon
de la intervencion.

Por el contrario, en pacientes estables sometidos a cirugias de bajo riesgo (endoscopias o procedimientos
cutaneos menores), basta con la valoracion clinica inicial sin estudios adicionales, evitando retrasos y consumos
de recursos innecesarios.

En consecuencia, la estratificacién definitiva; bajo, moderado o alto riesgo debe incorporar la fragilidad y la
capacidad funcional para afinar el prondstico y ubicar al paciente en el estrato correspondiente.

Esta valoraciéon integrada guia la intensidad del monitoreo intra- y posoperatorio, la aplicacién de interven-
ciones preoperatorias especificas (prehabilitacién, ajuste farmacolégico) y el disenio de la recuperaciéon funcio-
nal. En personas con alta vulnerabilidad biolégica, la discusién ha de incluir riesgos, objetivos terapéuticos y
expectativas de autonomia y calidad de vida posteriores a la cirugia.



16 REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 93 SUP. 13/ SEPTIEMBRE 2025

Finalmente, la toma de decisiones se sustenta en un enfoque compartido entre el equipo tratante, el paciente
y su entorno, sopesando beneficios, riesgos individuales y preferencias personales; de esta manera, se reducen
complicaciones, se evitan intervenciones futiles y se promueve un cuidado verdaderamente personalizado

Riesgo quirargico — BAJO MODERADO ALTO
Riesgo clinico | (<1%) (1-5%) (>5%)

e M V>

@ Avanzar: Proceder con el protocolo habitual.
Vigilancia: Monitoreo activo; considerar estudios si varia la condicion clinica.

@) Evaluar con detenimiento y optimizar: Revisar tratamiento, corregir factores modificables y
valorar consulta especializada; y evaluar prehabilitacién.

@ Analizar riesgo vs. beneficio.

Figura 2.6.

HC +EF

ECG + Bioquimica

NT-proBNP /Tn hs(segin criterio médico)
CF

Considerar ETT: CF < 4 o biomarcador
elevado

Evaluar FRAGILIDAD

Figura 2.7.
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Capitulo 3. Estrategias que pueden
modificar los resultados

3.1 Indicaciones farmacolégicas en el periodo perioperatorio
3.1.1 Betabloqueantes

El uso de betabloqueantes en el periodo perioperatorio, inicialmente considerado beneficioso para reducir even-
tos cardiacos isquémicos y arritmias, ha sido cuestionado por grandes estudios clinicos aleatorizados. Estos
estudios han demostrado que cualquier posible ventaja se ve contrarrestada por riesgos como el aumento del
ACV y la mortalidad general, por lo que no se recomienda su uso rutinario para reducir el riesgo quirargico. (1)

No hay suficiente evidencia que defina con precision el mejor momento para iniciar el tratamiento, cémo
ajustar la dosis antes o después de la cirugia, ni qué subgrupos de pacientes podrian beneficiarse particularmen-
te. Dado esto, la mejor estrategia es reservar los betabloqueantes para quienes ya tienen indicaciones claras (IC,
enfermedad coronaria, arritmias), asegurando que se inicien al menos una semana antes de la cirugia, que se
ajusten segtn la estabilidad hemodinamica perioperatoria y que se contintien tras el alta.

En pacientes que ya reciben dosis estables de betabloqueantes y se someten a CNC, el tratamiento debe
mantenerse durante el periodo perioperatorio segiin las circunstancias clinicas.(1,2)

Recomendaciones sobre el uso de betabloqueantes perioperatorios en cirugia no cardiaca

Clase Nivel Recomendacién

| B Se recomienda continuar con el tratamiento con betabloqueantes durante el periodo perioperatorio en pacientes que ya estan en
tratamiento con dosis estables y que seran sometidos a CNC
llb B En pacientes programados para una CNC electiva que requieren una nueva indicacion de tratamiento con betabloqueantes, se puede
iniciar el tratamiento con suficiente antelacién (6ptimamente >7 dias antes de la cirugfa) para permitir la evaluacién de la tolerabilidad
y ajuste de dosis.
1} B No se recomienda iniciar tratamiento con betabloqueantes el mismo dia de la cirugia en pacientes sin necesidad inmediata, debido al
aumento del riesgo de mortalidad postoperatoria.

3.1.2 Estatinas
El uso de estatinas para prevenir eventos CV esta bien establecido. Estos farmacos reducen el colesterol LDL,
poseen efectos antiinflamatorios y podrian ser beneficiosos en el periodo perioperatorio. (3)

Su uso en el contexto perioperatorio es seguro y puede mejorar los desenlaces CV, especialmente en cirugias
vasculares de alto riesgo. Sin embargo, en procedimientos no vasculares, la evidencia es contradictoria. (4,5)

Son necesarios estudios mas amplios para determinar el impacto del inicio perioperatorio de estatinas en
pacientes de menor riesgo y establecer la mejor estrategia de administracion antes de recomendar su uso ruti-
nario. Cabe mencionar que la medicién del colesterol LDL no debe retrasar una cirugia, pero los procedimientos
no cardiacos pueden ser una buena oportunidad para iniciar estatinas con el fin de mejorar la salud CV a largo
plazo.

En pacientes que ya estan en tratamiento con estatinas programados para una CNC, se recomienda conti-
nuar con la terapia para reducir el riesgo de eventos CV adversos mayores. (5)

En adultos sin tratamiento previo con estatinas que tiene indicacién de recibirlas, y que estan programados
para una CNC, se recomienda indicarlas para su tratamiento croénico. (3,4)

Recomendaciones sobre el uso de estatinas en cirugia no cardiaca

(HET Nivel Recomendacién

| B En pacientes que ya estan en tratamiento con estatinas y seran sometidos a CNC, se recomienda continuar la terapia para reducir el
riesgo de eventos cardiovasculares mayores.
B En pacientes sin tratamiento previo con estatinas que cumplen criterios para su uso, se recomienda iniciar estatinas en el periodo

perioperatorio con la intencién de continuar su uso a largo plazo.
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3.1.3 Inhibidores del sistema de renina-angiotensina-aldosterona

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (iECA) y los antagonistas del receptor de aldosterona
(ARA) se utilizan ampliamente debido a sus beneficios CV y antihipertensivos, por lo que su manejo en el perio-
do perioperatorio es un tema relevante.6

Los estudios han demostrado que la hipotensién intraoperatoria (presion arterial media <60 mmHg) es
mas frecuente cuando estos medicamentos se mantienen, pero no se ha observado un impacto negativo en los
desenlaces clinicos, como la lesién miocardica postoperatoria (MINS). Aunque suspenderlos antes de la cirugia
reduce la hipotension, los estudios no han demostrado que esto mejore los desenlaces clinicos.

El estudio PREOP-ACEI mostré6 que omitir la Gltima dosis de iECA antes de una CNC mayor redujo la hipo-
tensién intraoperatoria, pero sin impacto en eventos CV o recuperacion. (6)

En pacientes con PA controlada bajo tratamiento crénico con iSRAA para que se someten a una CNC de alto
riesgo, suspender la medicacién 24 horas antes de la cirugia puede ser beneficioso para reducir la hipotensién
intraoperatoria. (6)

Actualmente, no hay datos suficientes sobre el impacto perioperatorio del sacubitrilo/valsartan. Hasta dispo-
ner de mayor evidencia, el manejo perioperatorio de los ACEi y ARBs debe adaptarse a cada paciente de manera
individualizada.

Uso de iSRAA en insuficiencia cardiaca

Los iSRAA reducen la mortalidad y las hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién
de eyeccién reducida (ICFEr), por lo que en esta poblaciéon bajo tratamiento crénico con iSRAA, es razonable
continuarlos en el periodo perioperatorio. Cabe destacar que la interrupcién perioperatoria debe evaluarse con
cautela, ya que los estudios han excluido en gran medida a pacientes con IC avanzada.(7)

Recomendaciones sobre el uso de inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (iSRAA) en cirugia no cardiaca

Clase Nivel Recomendacion

Ib B En pacientes en tratamiento crénico con iSRAA por HTA que se someten a CNC de riesgo elevado, suspender el tratamiento 24 horas
antes de la CNC puede ser beneficioso para limitar la hipotensién intraoperatoria.
lla C En pacientes con ICFEr bajo tratamiento crénico con iSRAA, es razonable continuar el tratamiento durante el periodo perioperatorio.

3.1.4 Bloqueantes calcicos
Los bloqueantes célcicos (BCA) se dividen en dihidropiridinicos, utilizados principalmente para la HTA, y no
dihidropiridinicos, empleados en el manejo de arritmias cardiacas y alivio sintomatico de la angina estable.(8)

El uso perioperatorio de BCA ha sido estudiado en diversos ensayos clinicos. Si bien su inicio antes de la CNC
no ha demostrado reducir la mortalidad ni el infarto perioperatorio, si se ha asociado con una menor inciden-
cia de eventos combinados de infarto y muerte, asi como con una reduccién de la taquicardia supraventricular
postoperatoria. Sin embargo, se ha observado un mayor riesgo de hipotensién con los dihidropiridinicos y de
bradicardia con los no dihidropiridinicos.(8,9)

En el tratamiento de la hipertensién postoperatoria, los BCA han mostrado una efectividad similar a la de
otros antihipertensivos, sin diferencias significativas en la estabilidad hemodinamica. Aunque la evidencia no
respalda su inicio perioperatorio como estrategia rutinaria, su continuidad puede ser razonable, teniendo en
cuenta los posibles efectos adversos intraoperatorios.(8,9)

Recomendaciones sobre el uso de bloqueantes calcicos en cirugia no cardiaca

Clase Nivel Recomendacion
lla C En pacientes medicados cronicamente, continuar con los BCA durante el perioperatorio y suspender, Unicamente el dia de la cirugfa,
la dosis previa a esta.
lla C Iniciar tratamiento con BCA en pacientes con isquemia miocardica inducible o con fuerte sospecha de vasoespasmo coronario durante
la evaluacién preoperatoria; suspender, Unicamente el dia de la cirugfa, la dosis previa a esta y continuarlos durante el periodo

perioperatorio.
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3.1.5 Anticoagulantes.

El sangrado mayor y la trombosis, como el ACV y el tromboembolismo venoso, son complicaciones quirtargicas
graves y contribuyen significativamente a la mortalidad en CNC. Manejar estos riesgos es especialmente dificil
en pacientes bajo ACO crénica, incluyendo antagonistas de la vitamina K (AVK) y anticoagulantes orales direc-
tos (DOAC).(10)

Para cirugias electivas, la planificacién preoperatoria debe considerar factores del paciente (edad, riesgo
trombético, funcién renal, antecedentes de sangrado), caracteristicas del procedimiento (riesgo de sangrado y
momento de la cirugia) y propiedades del farmaco (dosis, interacciones y duracion del efecto). (10)

Siempre que sea posible, es recomendable una evaluacién multidisciplinaria con hematologia, cardiologia,
cirugia y anestesiologia para optimizar el manejo del paciente y reducir riesgos. Ademas, es fundamental moni-
torear la presencia de efectos residuales de la medicacion y aplicar estrategias de reversion de la anticoagulacion
cuando se requiera una CNC urgente. (10)

Para cirugias con bajo riesgo de sangrado, generalmente es seguro continuar la anticoagulacién oral (ACO).
Por ejemplo en cirugias oftalmolégicas menores (cataratas), piel (exéresis de lesiones pequenas) u odontolégicos
menores, no suspender ACO en pacientes con riesgo embdlico alto. Sin embargo, en procedimientos con mayor
riesgo de sangrado, se recomienda interrumpirla con base en su tiempo de eliminacién. En pacientes con trom-
bosis reciente y alto riesgo trombético (Tabla 1), posponer la cirugia electiva puede permitir una suspensién més
segura del ACO. (11,12)

En cirugias urgentes o de emergencia con riesgo de sangrado moderado o alto, la medicién de parametros
de coagulacién y niveles del farmaco puede ayudar a determinar si la anticoagulacién sigue activa. Si no hay
evidencia de efecto residual, la reversion del anticoagulante puede no ser necesaria. En casos donde se requiera
reversion rapida, se pueden utilizar concentrados de complejo protrombinico, andexanet alfa para inhibidores
del factor Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban) solo para sangrados con riesgo de vida (no disponible en Ar-
gentina) o el idarucizumab también para sangrados graves y para revertir el efecto del dabigatran antes de una
cirugia urgente con riesgo de sangrado. (13,14)

Los procedimientos con alto riesgo de sangrado, como la anestesia neuroaxial, requieren una interrupcién
completa de la ACO. Para reducir su efecto en el momento de la cirugia, se recomienda suspender los ACO al
menos 5 vidas medias antes del procedimiento, lo que equivale a 3 dias para los inhibidores del factor Xa (riva-
roxaban, apixaban, or edoxaban) y 5-6 dias para dabigatran, dependiendo de la funcién renal. En este caso el
tiempo de trombina podria resultar tutil para tener una idea rapida si atin persiste el efecto de la droga. (Tabla
2). (13,14)

Manejo de la terapia puente en pacientes de alto riesgo trombdtico

En pacientes con alto riesgo trombético bajo tratamiento con antagonistas de la vitamina K (AVK), el uso de te-
rapia puente con anticoagulantes parenterales es frecuente, aunque la evidencia no ha demostrado un beneficio
claro en la prevencién de tromboembolismo y ha sefialado un mayor riesgo de sangrado.

Los estudios han mostrado que la recurrencia de eventos tromboembdlicos es baja, independientemente de
la estrategia utilizada. En pacientes con valvulas mecénicas (principalmente mitrales), la terapia puente se ha
asociado con mayor riesgo de sangrado sin una reduccién clara del riesgo trombdético. (15)

Por esto, la terapia puente comenzando 3 dias antes y continuando 5 dias durante el postoperatorio debe
individualizarse y reservarse para pacientes con un riesgo trombdético muy elevado, considerando el historial
de sangrado (16) y el riesgo asociado al procedimiento quirtargico. (17) EI AVK debe suspenderse desde el dia
5 preoperatorio en el caso de utilizar warfarina (2 dias antes con acenocumarol) hasta el dia 1 postoperatorio.

En pacientes con FA, los DOAC permiten una interrupcién perioperatoria mas corta gracias a su rapido
inicio y eliminacion. Una estrategia de suspension sin terapia puente parenteral minimiza el tiempo sin anti-
coagulacion y reduce tanto el riesgo de sangrado como el tromboembdélico.17

Reinicio de la anticoagulacién postoperatoria

Tras una cirugia con bajo o moderado riesgo de sangrado, los AVK pueden reiniciarse entre 12 y 24 horas
después, con la misma dosis previa y monitoreo adicional si es necesario, ya que factores como la medicaciéon
concomitante y la nutricion pueden afectar su metabolismo.

En el caso de los DOAC, debido a su rapida absorcion, pueden reiniciarse cuando se considere clinicamente
adecuado. Si la hemostasia se ha logrado, su reintroduccion puede realizarse desde las 6 horas postoperatorias,
en CNC de bajo o muy bajo riesgo de sangrado y pacientes con riesgo embdélico aumentado. En CNC con alto
riesgo de sangrado, se recomienda esperar entre 48 y 72 horas para reducir el riesgo de hemorragia (Tabla 3).
(17,18)
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Tabla 3.1.1. Riesgo Tromboembélico para Indicaciones Comunes de Anticoagulacién Oral

Categoria de Riesgo Tromboembolismo Venoso Fibrilacion Auricular Valvula Mecanica Otras Indicaciones de
Anticoagulacion
Bajo TEV >12 meses CHA,DS,-VASc 1-4 (sin Valvula mecanica bidisco
(< 4%/ano) antecedente de ACV) aortica sin factores de alto
riesgo de ACV*
Moderado TEV <3-12 meses CHA,DS,-VASc 5-6 Valvula mecanica bidisco Coagulopatfa no grave
(4-10% /ano) TEY rEauiETie aodrtica con alto riesgo de (heterocigosidad factor V Leiden o
ACV* mutacion del gen de protrombina
Valvula mitral sin factores G20210A)
de riesgo de ACV* Cancer activo
Alto TEV reciente (<1 mes o <3 CHA,DS,-VASc >7 (0 5-6 Vélvula mitral mecénica ACV cardioembdlico reciente
(> 10%/afo) meses) con ACV o AIT reciente Prétesis de jaula bola o (<3 meses)
monodisco Cancer activo asociado con
<3 meses) Vélvula mecénica en alto riesgo de TEV
FA con valvulopatia cualquier posicién con ACV Trombosis ventricular izquierda
reumatica 0 AlT reciente (<3 meses) (en los dltimos 3 meses)

Trombofilia gravet
Anticuerpos antifosfolipidos

*Principales FR de ACV: FA, multiples ACV o AIT previos (<3 meses), ACV perioperatorio previo o trombosis valvular previa.

tDeficiencia de proteina C, proteina S o antitrombina; homocigosis para la mutacién del factor V Leiden o del gen de protrombina G20210A, o
heterocigosis doble para ambas mutaciones; presencia de multiples trombofilias.

CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad >75 (doble puntuacion), DBT, ACV o AIT previo (doble puntuacion), enferme-
dad vascular, edad entre 65y 74 afios, sexo femenino.

Modificado de Thompson A, Fleischmann KE, Smilowitz NR, de la Fuentes L, et al. 2024 Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac
Surgery Guideline. JACC. 2024 Nov, 84 (19) 1869-1969

Tabla 3.1.2. Caracteristicas Farmacocinéticas, Monitoreo y Reversién de Antagonistas de la Vitamina K y Anticoagulantes Orales
Directos

Parametro Warfarina Apixaban Rivaroxaban Edoxaban Dabigatran
Mecanismo de Accion VKORC1 (factores Inhibidor del factor Xa  Inhibidor del factor Xa [l s Inhibidor del factor lla
dependientes de (trombina directa)
vitamina K)
Biodisponibilidad >95% 50% 100% (66 % sin 62% 3%-7%
alimentos)

Tiempo hasta Cmax 2-6h 3-4h 2-4 h 1-2h 1.25-3h

Vida Media Plasmatica 36-48 h 9-14 h 6-9h(11-13 hen 10-14 h 12-15h

(t172) adultos mayores)

Duracion de Accion ~5 dias (mas alla de la 24 h 24 h 24 h 24 h

normalizacién del RIN)
Depuracién Renal (%) 0% 27% 33% 37%-59% 85% (parcialmente
dializable)

Fieredin con Eimes CYP 450 3A4, CYP 450 3A4/212, CYP 450 3A4 (<5%), P-glicoproteina

# P-glicoproteina P-glicoproteina P-glicoprotefna

Pardametros de TP/RIN TP, aPTT, TCA TP, aPTT, TCA PT, aPTT, TCA aPTT, TCA, TP/RIN, TTD
Anticoagulacion Alterados

Monitoreo para Detectar TP/RIN Anti-Xa* (DOAC) Anti-Xa* (DOAC) Anti-Xa* (DOAC) TCE (DOAC)
Efecto del Farmaco

Antidoto/Reversion Vitamina K, 4F-CCP, AF-CCP, andexanet alfa 4F-CCP, andexanet alfa 4F-CCP, andexanet alfa  4F-CCP, idarucizumab

PFC

*La evaluacidn cuantitativa requiere calibradores especificos para cada farmaco. Sin niveles terapéuticos, el uso de pruebas puede indicar efectos
del farmaco en curso.

El Factor Anti Xa usado para evaluar HBPM, solo nos indica que existe droga en sangre NO si la droga se encuentra en niveles terapéuticos. Para
evaluar estos niveles, en caso de pesos extremos o falla renal se debe solicitar medicion del DOAC en sangre en valle.

#CYP 450 (los Inhibidores aumentan el efecto de la W y los inductores de este complejo enzimatico, disminuyen el efecto de la W)

Abreviaturas:

4F-CCP: concentrado de complejo de protrombina de 4 factores; Anti-Xa: ensayo para medir actividad anticoagulante; aPTT: tiempo de tromboplas-
tina parcial activado; CYP: citocromo; PFC: plasma fresco congelado; TCA: tiempo de coagulacién activado; TCE: tiempo de coagulacién con ecarina;
TTD: tiempo de trombina diluido.

Modificado de Thompson A, Fleischmann KE, Smilowitz NR, de la Fuentes L, et al. 2024 Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac
Surgery Guideline. JACC. 2024,84:1869-969.
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Tabla 3.1.3. Esquema Perioperatorio de Anticoagulantes

Esquema Perioperatorio de los DOAC

Tipo de Anticoagulante

del Procedimiento -5 -4 -3 -1 +1 +4

Apixaban, Alto V \V Vv v X X X X v V V
Edoxaban, Bajo/Moderado N V v v v X X v v v V
Rivaroxaban Minimo J J N J N J J J N J J
Apixabén, Edoxaban, — v v v X X X X X X v v
memdnen | mewdesdo Y 4 O x kA
(CrCl <30 mL/min) Minimo J J J J N J J J J N J
Alto N V V N X X X X X V V

I(DcartéilgitsrgnmIJmin) Bajo/Moderado V V v v v X X N N V v
Minimo v v vV v vV ) Vv v V ) )

Alto \ N X X X X X X X \ \

?CarkéilgiggnmL/min) Bajo/Moderado Vv Vv v v 2 i X v v v v
Minimo v v v V v v v v v v v

Riesgo de Sangrado

Dia

Dia

Interrupcion preoperatoria

Dia

Cirugia

Dia

Dia

Dia

Postoperatorio

+ O
W

1=
S

Esquema Perioperatorio de los AVK Interrupcion preoperatoria Cirugia Postoperatorio
Tipo de Anticoagulante Riesgo de Sangrado Dia DIE] Dia Dia Dia Dia Dia
del Procedimiento -5 -3 -1 +1 +2
Warfarina en bajo/ Alto \ X X X X X X V v J
moderado riesgo Bajo/Moderado V X X X X X X N V
trombético Minimo J J J J J J J J J
Alto \ X X X* X* X X X N V* V*
Warfarina en alto riesgo .
trombobtico Bajo/Moderado \ X X X* X* x* X v V* V* V*
Minimo ) v v v V ) V v V ) )

El manejo del riesgo de sangrado perioperatorio y la planificacion de la interrupcion de los ACO debe basarse en una toma de decisiones multi-
disciplinaria, especialmente en pacientes con alto riesgo tromboético o en aquellos sometidos a procedimientos con mayor riesgo de sangrado (por
ejemplo, anestesia neuroaxial).

-Riesgo minimo de sangrado = riesgo de sangrado mayor a 30 dias del 0% (ej., cirugia de cataratas, procedimientos dentales menores o dermato-
l6gicos).

-Riesgo bajo/moderado de sangrado = riesgo de sangrado mayor a 30 dias <2% (ej., cirugias dentales complejas, gastrointestinales, de mama, pro-
cedimientos con agujas de gran calibre).

-Riesgo alto de sangrado = riesgo de sangrado mayor a 30 dias >2 %.

\ DOAC o AVK deben administrarse normalmente.

x DOAC o AVK deben suspenderse temporalmente.

x* En pacientes con riesgo trombético muy alto donde se suspende AVK, se puede considerar el puente preoperatorio con heparina parenteral una
vez que el RIN esté por debajo del rango terapéutico.

\* La reanudacion del puente postoperatorio con HBPM a dosis plena o profilactica hasta que el RIN esté en rango terapéutico debe ser una deci-
sion basada en equipo, evaluando riesgos y beneficios.

Abreviaturas:

CrCl: depuracion de creatinina; DOAC: anticoagulantes orales directos; RIN: razén internacional normalizada; HBPM: heparina de bajo peso mole-
cular.

Modificado de Thompson A, Fleischmann KE, Smilowitz NR, de la Fuentes L, et al. 2024 Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac
Surgery Guideline. JACC. 2024 Nov, 84 (19) 1869-1969
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Recomendaciones sobre el uso de anticoagulantes orales en cirugia no cardiaca

Clase Nivel Recomendacion

| B En pacientes con ECV que reciben ACO y requieren una CNC, se recomienda un abordaje multidisciplinario para equilibrar el riesgo
tromboembolico y el sangrado perioperatorio.

lla C En pacientes con ECV y alto riesgo trombotico que requieren interrupcién de antagonistas de la vitamina K (AVK) para CNC, el puente
perioperatorio con heparina parenteral puede ser eficaz para reducir el riesgo tromboembolico.

Il C En la mayoria de los pacientes con ECV que se someten a una CNC electiva y donde esta indicada la interrupcion de ACO, no se
recomienda el puente perioperatorio rutinario debido al mayor riesgo de sangrado.

lla C En pacientes con interrupcion preoperatoria de ACO, es razonable reanudar la ACO una vez lograda la hemostasia.

3.1.6 Profilaxis de endocarditis infecciosa (El)

La EI generalmente ocurre cuando coinciden varios factores: la existencia de una superficie o estructura en el
organismo que facilite la colonizacién bacteriana, la entrada de microorganismos al torrente sanguineo, y la
capacidad de respuesta del sistema inmunolégico del paciente. (19)

La cavidad oral representa una via de entrada significativa para las bacterias, ya que esta habitualmente
colonizada por flora comensal, en especial por estreptococos del grupo oral. Por este motivo, procedimientos
odontol6gicos como extracciones dentales, cirugia periodontal, colocacién de implantes o biopsias orales, asi
como aquellos que manipulan las encias o el area periapical de los dientes (por ejemplo, tratamientos de conduc-
to o raspado), son considerados de alto riesgo de generar bacteriemia. (20)

Se ha observado, ademaés, que otros procedimientos médicos, especialmente los invasivos, pueden aumentar
el riesgo de EI. Entre ellos se encuentran las intervenciones cardiovasculares, tratamientos dermatolégicos o
manejo de heridas, transfusiones, dialisis, punciones de médula 6sea y procedimientos endoscépicos. Por esta
razon, es crucial garantizar condiciones estrictamente asépticas durante este tipo de practicas. (21)

En pacientes que presentan valvulas protésicas, injertos vasculares, dispositivos oclusores o dispositivos
electréonicos implantables cardiacos, se recomienda utilizar profilaxis antibiética (Tabla 4) en el periodo periope-
ratorio, ya que la infeccién en este contexto conlleva alto riesgo de complicaciones graves y desenlaces adversos.
(21)

A pesar de su utilidad, el uso indiscriminado de antibiéticos plantea un problema importante: la generacién
de resistencia bacteriana, lo cual debe tenerse muy en cuenta al decidir su administracién. (22)

6Quiénes deben recibir profilaxis antibi6tica?

Se recomienda, o puede considerarse, en personas con alto riesgo de desarrollar EI, tales como:23
1. Pacientes con antecedentes de EI:

Estos individuos presentan mayor probabilidad de recurrencias y peor pronéstico durante la hospitalizacion.

Las recurrencias son mas comunes en aquellos con valvulas protésicas, usuarios de drogas intravenosas o

infecciones por Staphylococcus aureus u otros estafilococos.

2. Pacientes con valvulas protésicas (quirargicas o transcatéter), o material protésico utilizado
en la reparacion valvular:

Tienen mayor tasa de complicaciones como IC o alteraciones en la conduccién eléctrica del corazén, y una

mortalidad hospitalaria elevada. Las bioprétesis mitrales y adrticas presentan més riesgo que las valvulas

mecanicas. Esto se aplica también a las valvulas implantadas por catéter (aérticas y pulmonares).

Durante los primeros 6 meses posteriores a su colocacion, se consideran en esta categoria también los pa-

cientes con:

- Dispositivos para cierre de comunicacién interauricular (CIA) o interventricular (CIV)

- Dispositivos de cierre de orejuela auricular izquierda

- Injertos vasculares

- Filtros en la vena cava

- Derivaciones ventriculo-auriculares

- Dispositivos de cierre de comunicacién interauricular o interventricular

- Dispositivos de cierre de orejuela auricular izquierda

- Injertos vasculares,

- Filtros en la vena cava,

- Derivaciones ventriculo-auriculares.

3. Pacientes con cardiopatias congénitas (CC):
Tienen mayor riesgo si presentan CC cianética sin corregir o cirugias cardiacas con utilizacion de material
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protésico como conductos valvulados o derivaciones sistémico-pulmonares.

4. Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular (como terapia puente):
Estos dispositivos, por su complejidad y riesgo de infecciones asociadas, justifican el uso de profilaxis anti-
biética.

Pacientes con riesgo intermedio de endocarditis infecciosa
Este grupo incluye a personas con:

-Enfermedad cardiaca reumaética

-Valvulopatias degenerativas no reumaticas

-Malformaciones congénitas valvulares como la valvula aértica bictaspide

-Dispositivos electréonicos cardiovasculares implantables

-Miocardiopatia hipertroéfica

Algunos estudios sugieren que algunas de estas condiciones se asocian a un riesgo mas alto de EI respecto
de la poblacién general, en estos casos, no se aconseja profilaxis antibiética de forma rutinaria, pero podria
considerarse individualmente en funcién del perfil del paciente. Lo que si se recomienda de manera enfatica es
la adopcién de medidas preventivas generales, como la buena higiene bucal, controles odontolégicos regulares y
evitar fuentes de bacteriemia. (24)

Tabla 3.1.4. Régimen de antibioticos profilacticos para procedimientos de alto riesgo

Situacion Antibiético Dosis tnica 30—60 min antes del procedimiento

Adultos Nifos

50 mg/kg por via oral hasta un

Amoxicilina 2 g por via oral méximo de 2 g
) . L _— L . ) 50 mg/kg i.m. o i.v. hasta un maximo
Sin alergia a penicilina o ampicilina Ampicilina 2gim.oiv. dez g
Cefazolina o ceftriaxona 1gim.oiv. S0 mzi i Odlévi P;asta un maximo
) ) 50 mg/kg por via oral hasta un
Cefalexina* 2 g por via oral L
maximo de 2 g
Azitromicina o claritromicina 500 mg por via oral 15 mg/klglpor vl el TESE U
maximo de 500 mg
Alergia a penicilina o ampicilina .
L 5 <45 kg: 2,2 mg/kg por via oral; >45
Doxiciclina 100 mg por via oral i
kg: 100 mg por via oral
. . . . 50 mg/kg i.m. o i.v. hasta un maximo
Cefazolina o ceftriaxona* 1gim.oiv.

delg

* Cefalosporinas de primera o segunda generacién en dosis pediatrica equivalente.
** Las cefalosporinas no deben utilizarse en individuos con antecedentes de anafilaxia, angioedema o urticaria por penicilina o ampicilina.

Recomendaciones sobre el uso de profilaxis antibiética en pacientes con enfermedades cardiovasculares sometidos a
procedimientos de riesgo para endocarditis infecciosa

Clase Nivel Recomendacion
| C Se recomiendan medidas generales de prevencién en individuos con riesgo alto e intermedio de endocarditis infecciosa.
| B Se recomienda profilaxis antibiética en pacientes con antecedentes de endocarditis infecciosa.
| C Se recomienda profilaxis antibiética en pacientes con valvulas protésicas implantadas quirdrgicamente o cualquier material utilizado

en cirugfa valvular cardiaca.

| C Se recomienda profilaxis antibiética en pacientes con valvulas protésicas implantadas por via transcatéter (adrtica o pulmonar).

| C Se recomienda profilaxis antibiética en pacientes con cardiopatias congénitas cianéticas no tratadas y en aquellos con procedimientos
quirdrgicos o transcatéter con derivaciones paliativas, conductos u otras protesis. Luego de la cirugia, si no hay defectos residuales o
protesis, la profilaxis se recomienda solo durante los primeros 6 meses.

| C Se recomienda profilaxis antibiética en pacientes con dispositivos de asistencia ventricular.
lla C La profilaxis antibiotica debe considerarse en pacientes con valvulas protésicas mitral o tricuspidea implantadas por via transcatéter.
lIb C La profilaxis antibiotica puede considerarse en receptores de trasplante cardiaco.
C

1l No se recomienda la profilaxis antibiotica en otros pacientes con soplos inocentes o riesgo bajo de endocarditis.
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3.1.7 Profilaxis de tromboembolismo venoso (TEV)

Todo procedimiento quirtrgico implica cierto riesgo de TEV, aunque su magnitud puede variar segin el tipo
de intervencion. Los avances en las técnicas médicas y quirdrgicas, junto con la introduccion de la cirugia am-
bulatoria y programas de recuperacién acelerada, han contribuido a disminuir el riesgo de TEV en el periodo
perioperatorio. (25)

La evaluacién clinica antes de la CNC representa el punto de partida para identificar el riesgo de complica-
ciones tromboembdlicas. Es clave abordar los FR que puedan modificarse antes de la intervencién y asegurar
una comunicacién efectiva entre los equipos quirtargico y médico para tener una visién compartida de los ries-
gos. La estrategia de prevencién del TEV debe ser revisada en distintas etapas: inmediatamente después de
la cirugia, al momento del alta y durante el seguimiento posterior, para asegurar que los beneficios contintien
superando los posibles riesgos. (26)

La aparicién de TEV tras una CNC puede disminuirse mediante medidas como la movilizacién precoz, el uso
de métodos mecanicos y la administracion de farmacos profilacticos (como agentes antiplaquetarios o anticoa-
gulantes). No obstante, especialmente en el caso de los tratamientos farmacoldgicos, existe el riesgo de efectos
adversos como el sangrado, por lo que es esencial una evaluacién cuidadosa del balance entre riesgo tromboético
y riesgo hemorragico para definir la mejor estrategia preventiva (Tabla 5). (25,26)

Evaluacion del Riesgo de Sangrado
El sangrado tras una intervencién quirtrgica es una complicacién relevante de farmaco profilaxis, y puede con-
llevar un mayor riesgo de requerir una nueva cirugia, de presentar complicaciones vinculadas a transfusiones,
infecciones en el area operada e incluso un aumento en la mortalidad.

Los procedimientos quirdrgicos se suelen categorizar segtin su nivel de riesgo hemorragico, distinguiéndose
entre intervenciones de bajo y alto riesgo. Dentro del grupo de CNC con alto riesgo se encuentran aquellas de
tipo intracraneal, espinal, intraocular, cardiaca y reconstructiva. (26)

Recomendaciones de Profilaxis para TEV
Después de una cirugia con bajo riesgo de TEV, si el paciente presenta un FR mayor para TEV o varios FR me-
nores, sugerimos el uso de tromboprofilaxis con un anticoagulante por un minimo de 7 dias.
Cuando la CNC se asocia a un alto riesgo de TEV, la tromboprofilaxis venosa es obligatoria independiente-
mente de los FR relacionados con el paciente. (25)
El siguiente esquema resume las recomendaciones:
1. Si el riesgo quirdrgico de TEV es bajo y el paciente no tiene FR mayores ni multiples factores menores (E;j:
pacientes < de 50 anos y procedimientos ambulatorios):
- No se recomienda tromboprofilaxis farmacol6gica ni mecanica.
2. Si el riesgo quirurgico de TEV es bajo, pero el paciente presenta un FR mayor o varios menores:
- Se recomienda tromboprofilaxis con anticoagulante durante al menos 7 dias.
3. Si el riesgo quirurgico de TEV es alto (independientemente del riesgo del paciente):
- Se recomienda tromboprofilaxis con anticoagulante. La duraciéon dependera del tipo de cirugia (al menos 7
dias, o mas si es cirugia ortopédica mayor).
En todos los casos:
- Se recomienda deambulacién precoz e hidratacién adecuada.
- En cirugia programada, iniciar anticoagulante (Tabla 6) en el postoperatorio, entre las 12 a 24 horas si no
hay alto riesgo del paciente de TEV. Si hay alto riesgo, iniciar entre 6 y 12 horas.
- En casos de muy alto riesgo (combinacién de riesgo quirtirgico alto + factores del paciente), se recomienda
asociar anticoagulante con compresién neumatica intermitente (IPC).
- No se recomienda el uso de medias de compresién graduada. (25)
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Tabla 3.1.5. Factores de riesgo relacionados con el paciente para TEV

Factores de Riesgo Mayores Factores de Riesgo Moderados o Menores

- Antecedente personal de TEV - Edad > 75 anos

- Trombof|l|q mayor corjloada : ; - Insuficiencia cardiaca o respiratoria, -EPOC

- Cancer activo (tratamiento en los Gltimos seis
meses)

- Obesidad clase Ill o superior (Indice de Masa
Corporal [IMC] > 40 kg/m2)

- Enfermedad inflamatoria cronica (artritis reumatoide, enfermedad inflamatoria intestinal, lupus, etc.)

- Insuficiencia renal severa (tasa de filtracién glomerular estimada [TFGe] < 30 mL/min/1.73 m2 segln
férmula de Cockcroft y Gault)

- Tratamiento hormonal con estrégenos

- Embarazo o posparto

- Obesidad clase I'y Il IMC 30 a 40 kg/m?)

- Reposo prolongado reciente en cama

- Déficit neurolégico < 1 mes (ACV, lesidon medular)

- Uso de inmovilizacién ortopédica de miembros inferiores o reposo en cama después de una cirugia

Modificado de Godier A, Lasne D, Pernod G, Blais N, et al. Prevention of perioperative venous thromboembolism: 2024 guidelines from the French
Working Group on Perioperative Haemostasis (GIHP) developed in collaboration with the French Society of Anaesthesia and Intensive Care Me-
dicine (SFAR), the French Society of Thrombosis and Haemostasis (SFTH) and the French Society of Vascular Medicine (SFMV) and endorsed by the
French Society of Digestive Surgery (SFCD), the French Society of Pharmacology and Therapeutics (SFPT) and INNOVTE (Investigation Network On
Venous ThromboEmbolism network). Anaesthesia Critical Care and amp; Pain Medicine. 2024:101-446.

Tabla 3.1.6. Opciones de Profilaxis para TEV

Medicamento

Consideraciones

Dosis segin tipo de operacién

Terapia antiplaquetaria:
Aspirina

Heparinas

Heparina no fraccionada
(HNF)

Heparina Bajo Peso
Molecular (HBPM):
Enoxaparina

HBPM: dalteparina

NO se comercializa en
Argentina, En prequirdrgico
1-2 horas ANTES NO se
administra en la practica

Pentasacaridos:
fondaparinux

Anticoagulantes orales
directos (DOAC)

Artroplastia total de cadera o de rodilla; cirugfa de fractura
de cadera: dosis variables (75 a 1300 mg/dia) y duraciones

variables (7 dias a 6 semanas) L , X . .
Contraindicada en Ulcera péptica o indicacién previa de

Aspirina 100 mg comenzando tras 5 dias de anticoagulacion - i . . .
aspirina (p. ej. angioplastia previa o ACV)

con rivaroxaban 10 mg cada 24 hs.
Otras cirugfas: beneficio incierto. Su eficacia es menor
comparada con el rivaroxaban o enoxaparina

General:

- Riesgo de HIT

- Monitorear plaquetas si uso al dia 5,7y 9
- HBPM es preferida en el postoperatorio

Dosis usual: 5000 Ul cada 8 a 12 hs#, iniciando 2 h antes de

. . , L ) Preferido en insuficiencia renal (CICr <30 mL/min)
cirugia (mas comdn en cirugia general/abdominal)

Reversion rapida con sulfato de protamina

Ajuste de dosis:

Obesidad: dosis éptima incierta (se recomienda 7500 Ul 2
veces/dia)

Pacientes de alto riesgo (ej. oncoldgicos) : 5000 Ul cada 8 h
iniciando 2 h antes y cada 8 h postoperatorio.

# Con peso > 60 kg cada 8 hs, con peso < de 60 kg cada
12 hs

Cirugfa abdominal: 40 mg cada 24 h comenzando 10-12 h
antes

Ajuste en:

- Insuficiencia renal (CICr <30 ml/min): evitar

- Obesidad: 40 mg cada 12 hs si IMC >40 kg/m?
- No se recomienda ajustar por niveles anti-Xa

Cirugfa de fractura de cadera: 40 mg cada 24 h,
comenzando 10-12 h antes

Ajuste en insuficiencia renal (CICr <30 ml/min): evitar
Obesidad (IMC >40 kg/m?): algunos expertos recomiendan
aumentar dosis en un 30% o usar 7500 Ul/dfa si peso >150
kg

40 mg cada 24 h, comenzando 10-12 h antes
Dosis promedio: 2500-5000 Ul 1-2 h prequirdrgico y luego
1 vez/dia

Cirugfa abdominal, artroplastia total de cadera o rodilla: Ajuste por funcién renal:

2.5 mg subcuténeo 6-12 h después de cirugia - CICr <30 ml/min: evitar

Retrasar a 12 h postoperatorio si alto riesgo de sangrado - Bajo peso (<50 kg): evitar

Consideraciones generales:

- Pueden usarse en caso de HIT

- Eficaces en ortopedia

- No iniciar hasta que se asegure hemostasia

- Evitar si CICr <30, peso >120 kg, disfuncion hepatica moderada-severa o interacciones medicamentos significativas
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Continuacion

Medicamento

Inhibidores del factor Xa:
apixaban

Inhibidores del factor Xa:
edoxaban

Inhibidores del factor Xa:
rivaroxaban

Inhibidor directo de
trombina: dabigatran

Antagonista de la vitamina
K: warfarina

Profilaxis mecénica:
Consideraciones generales

Dispositivos de compresion
neumatica intermitente

Medias de compresién
graduada (MCG)

No recomendados para
profilaxis primaria de TEV:
Filtros de Vena Cava
Ecografia de vigilancia

Dosis segiin tipo de operacion

Consideraciones

Artroplastia total de cadera o rodilla: 2.5 mg cada 12 h

comenzando 12-24 h después de cirugia

Mayor experiencia con apixaban y rivaroxaban

Artroplastia total de rodilla: 30 mg cada 24 h comenzando

6-24 h después de cirugfa

Artroplastia total de cadera o rodilla: 10 mg 6-10 h después

de cirugia, luego 1 vez/dia

Artroplastia de cadera: 110 mg 1-4 h después de cirugia y

No triturar la capsula (no usar por sonda nasogastrica)
CICr <50 ml/min: evitar uso con inhibidores de

una vez que se logra hemostasia, seguido de 110 mg/12 hs glicoproteina-P

Artroplastia total de cadera o rodilla, cirugia de cadera:

CICr <30 ml/min: evitar

Puede usarse si no hay DOAC/HBPM disponibles

Comenzar 8-24 horas después de la cirugia, continuando por ~ Mayor riesgo de sangrado, especialmente si se usa para

4 semanas. Se recomienda un rango terapéutico de RIN de profilax

2.5 (rango 2-3)

En Insuficiencia renal grave o pacientes con otras
indicaciones para AVK

Frecuente en pacientes con alto riesgo de sangrado o junto a farmaco-profilaxis

Evidencia para TEV sintomatico es variable seglin contexto clinico

Contraindicaciones:

- Enfermedad arterial periférica confirmada
- Neuropatia periférica grave

- Enfermedad de piel fragil, injertos recientes, sindrome de Stevens-Johnson

- Alergia al material

- Edema severo de piernas
- Deformidad o trauma con yeso
- Extremidades inferiores con yeso

- Ulcera o forma inusual de pierna que impida el ajuste adecuado

Preferidos sobre medias elasticas graduadas

Usualmente iniciados antes de la cirugfa y usados hasta alta

hospitalaria o deambulacion

Complicacién: lesiones cutaneas

Se recomiendan compresores portétiles, baterfas recargables,

con uso minimo de 18 h/dia

Presién de 18-23 mm Hg en el tobillo
Medias altas sobre la pantorrilla preferidas en cirugia de

Estudios muestran aumento x4 en complicaciones cutaneas
(Ulceras, ampollas, necrosis)

acceso a grandes vasos (gj. cirugia de aneurisma de aorta)

No recomendado: sin evidencia de beneficio y con riesgo considerable de complicaciones

No recomendada: sin evidencia de beneficio

Modificado de Bartlett MA, Mauck KF, Stephenson CR, Ganesh R, et al. Perioperative Venous Thromboembolism Prophylaxis. Mayo Clin Proc.

2020;95(12):2775-2798.
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Recomendaciones sobre el uso de profilaxis de tromboembolismo venoso (TEV) en cirugia no cardiaca

Clase Nivel Recomendacién

| C En pacientes sometidos a CNC con bajo riesgo de TEV pero con un FR mayor o multiples factores menores, se recomienda
tromboprofilaxis con anticoagulante durante al menos 7 dias.
B En pacientes sometidos a CNC con alto riesgo de TEV, se recomienda tromboprofilaxis con anticoagulante independientemente de los
FR individuales del paciente.
| C Se recomienda la deambulacion precoz e hidratacién adecuada en todos los pacientes sometidos a cirugia.
| C En cirugia programada, se recomienda iniciar anticoagulacion en el postoperatorio entre las 12 a 24 h si el riesgo de TEV no es alto, y
entre las 6 a 12 h si el riesgo es alto.
B En casos de muy alto riesgo (riesgo quirtrgico alto + factores individuales), se recomienda asociar anticoagulante con compresién
neumatica intermitente (IPC).
1l
1l

@©

No se recomienda el uso de medias de compresion graduada como medida de profilaxis de primera linea para TEV.

(@)

En pacientes sometidos a CNC con bajo riesgo de TEV y sin FR mayores ni multiples FR menores, no se recomienda profilaxis
farmacolégica ni mecanica.

3.1.8 Agonistas del receptor de GLP1

Los agonistas del receptor de GLP-1 (ArGLP1) se posicionaron como piedra angular del tratamiento de la DBT,
de la obesidad, y de las complicaciones CV, renales, y metabdlicas de las mismas. Se encuentran disponibles y re-
comendados actualmente farmacos de administracion diaria (liraglutida, semaglutida oral) y de administracién
semanal (semaglutida, dulaglutida, y el agonista dual tirzepatida). A los fines practicos de este texto, omitire-
mos otros farmacos anteriores que cayeron en desuso, asi como otras moléculas que se encuentran en fases de
desarrollo-aprobacion.

Seguridad de los agonistas GLP-1 en relacion a la glucemia

Estos farmacos no provocan hipoglucemias per-se. En el perioperatorio la suspensién y reinicio no se asociaron
con hipoglucemias. Sin embargo, se debe tener precaucion en la asociaciéon con farmacos que si puedan provocar
hipoglucemias como las insulinas y las sulfonilureas. La elevada tasa de aparicién de sintomas gastrointestina-
les rapidamente tras su inicio los hace un grupo de farmacos no ideal para el uso en pacientes quirdrgicos o en
el ambito intrahospitalario. (27-29).

Retraso del vaciamiento gastrico

El agonismo GLP1 se asocia con un retraso del vaciamiento gastrico. Esto es de especial interés ya que, ante
una recomendacién de ayuno convencional, en estos pacientes pueden permanecer restos de alimentos y por ello
podria existir la posibilidad de broncoaspiracién ante procedimientos que incluyan anestesia general (30-34).

En documentos previos (35-40) se aconseja suspender la liraglutida 1 dia antes de la intervencién, y la se-
maglutida y tirzepatida una semana antes. Sin embargo, si s6lo se considera el intervalo interdosis, que no es
equivalente a la duracién de accién y la vida media, es posible que el efecto terapéutico persista. En la tabla 1
describimos la vida media de cada molécula y el tiempo aproximado en el que desapareceria por completo la
accién farmacolégica (4 vidas medias)

Considerando lo antedicho, una potencial suspensién de hasta 7 semanas podria tener impacto en forma
crénica en el control glucémico de los pacientes. Por ello, se podria considerar una terapia “puente” con monito-
rizacién mas intensiva de los niveles de glucemia y potencial uso de otros farmacos de vida media corta.

Otro planteo es que, para el reinicio, estos farmacos requieren titulacion lenta para alcanzar dosis efectivas
evitando los sintomas gastrointestinales. En suma, una suspensién de hasta 7 semanas y reinicio con titulacién
lenta, probablemente tenga impacto en el control metabdlico crénico.

Riesgo de gastroparesia: en la fase de titulacién, con los farmacos de uso semanal y con las dosis mas altas se
observé el mayor riesgo. La presencia de sintomas GI se puede utilizar como marcador de riesgo. Evaluar otras
patologias concomitantes (neuropatia diabética, disautonomia clinica o farmacolégica). En pacientes con bajo
riesgo de gastroparesia-broncoaspiracién podrian utilizarse los ArGLP-1 sin interrupcién (41-42)

Para evitar la broncoaspiracién en los sujetos de alto riesgo se debe indicar dieta liquida las 24 hs previas,
realizar ecografia el dia de la cirugia (implementacion dificil por disponibilidad, variabilidad interoperador), uso
potencial de proquinéticos, uso de protocolos de induccién anestésica rapida pre intubacion orotraqueal (43-44).
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Recomendaciones

* La suspensién de los agonistas GLP-1 en el contexto de CNC electivas puede empeorar el control metabdlico.

* De suspenderse, considerar monitorizacion frecuente de glucemia y potenciales terapias puente.

* Evaluar el retraso en el vaciamiento gastrico como posible riesgo de broncoaspiracion.

* Considerar protocolos de accién especificos en estos sujetos en base al tipo de cirugia, de anestesia planeada,
y al tipo de ArGLP1 (diario vs. semanal).

Tabla 3.1.6.. Vida media y duracion maxima del efecto

Farmaco Intervalo interdosis Vida media Duracién maxima
Liraglutida 1 dia 13 hs 52 hs
Semalgutida 7 dias 1 semana (aproximado) 5-7 semanas (aproximado)
Semaglutida oral 1 dia 1 semana (aproximado) 5-7 semanas (aproximado)
Dulaglutida 7 dias 4-5 dias 16-20 dias (aproximado)
Tirzepatida 7 dias 5 dias 20 dias (aproximado)

3.1.9 Inhibidores SGLT2 en cirugia no cardiaca

El uso de inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa-2 (SGLT2) est4 aumentando, debido a los beneficios
comprobados para pacientes con DBT, asi como también para el tratamiento de la IC y la enfermedad renal
crénica.

El riesgo de hipoglucemia es bajo a nulo dado el mecanismo de accién de estos farmacos, y el riesgo de rebote
e hipoglucemia grave tras su interrupcién no es significativo, por lo que los parametros glucémicos no son rele-
vantes en la decisién de interrumpir o no estos farmacos previo a la CNC.

Sin embargo, la cetoacidosis diabética euglucémica (CADE) es una complicacién rara pero grave. Si bien la
incidencia no aumenté significativamente con los SGLTZ2i en los diferentes ensayos clinicos de estos farmacos,
existen reportes de casos de CADE después de una CNC en pacientes que recibian SGLT2i (45-46). Por ello, se
sugiere interrumpir los SGLT2i antes de la cirugia programada y estar atento a los sintomas compatibles con
CADE (eventualmente con determinacién de cetonas).

Las guias de algunas sociedades cientifica (47) han indicado suspender estas drogas el dia previo a la cirugia,
sin embargo, dada la vida media y duraciéon del efecto, y en acuerdo con publicaciones previas (48-50), en general
es conveniente interrumpir el uso de estos farmacos entre 3 y 4 dias previo a la CNC. En el caso de pacientes
que reciben gliflozinas por IC, se debe evaluar riesgo-beneficio, y en casos graves se podria continuar con las gli-
flozinas (suspensién la manana de la cirugia tnicamente) con monitorizacién del potencial riesgo de CADE. (51)

Tabla 3.1.7. inhibidores SGLT2

Farmaco Intervalo interdosis Vida media Duracién maxima
Canagliflozina 12 hs 10-13 hs 2-4 dias
Dapagliflozina 1 dia 18 hs 3 dias
Empagliflozina 1 dia 12 hs 2 difas

3.1.10 Amiodarona

En la revision de la literatura, hemos hallado diversos ensayos clinicos pequenos y un metaanalisis, acerca del
inicio perioperatorio como estrategia de prevencion de FA, tanto sola como asociada a beta bloqueantes. La
amiodarona reduce el riesgo de FA perioperatoria en méas del 50% en contexto de CNC. (53)

Segun la evidencia en CNC, se destaca la evaluacion de pacientes sometidos a cirugias resectivas pulmonares
(54-55), donde un metaanalisis realizado por la STS, demostré que el pre-tratamiento oral con amiodarona es
una de las terapias mas eficaces para reducir el riesgo de FA en el periodo intra o postoperatorio. Por otro lado,
se evalué el uso de amiodarona en cirugias esofagicas y también se asoci6 con eficacia clinica. (56)
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Riber y colaboradores realizaron un estudio aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo. Demostraron
que la administracién de 300 mg de amiodarona intravenosa en el postoperatorio temprano, seguida de 1200 mg
del farmaco oral al dia durante 5 dias, en pacientes hemodindmicamente estables, redujo la tasa de fibrilacién
auricular postoperatoria (FAPO) (9 % frente al 32 % en el grupo control). (57)

Por otro lado, Khalil y colaboradores compararon el uso de amiodarona en el postoperatorio inmediato du-
rante 48 horas (dosis de carga de 5 mg/kg, seguido de 15 mg/kg) comparado contra magnesio y con un grupo
control, en un andlisis retrospectivo en pacientes sometidos a resecciéon pulmonar, siendo la amiodarona la méas
eficaz. (58)

Dada su prolongada vida media, en pacientes impregnados y que la utilizan en forma rutinaria, se sugiere
continuar el uso del fairmaco hasta el dia previo a la CNC (IIa-C). Por sus efectos adversos se debe considerar
el riesgo-beneficio en cada situacion clinica. En cirugias de alto riesgo conocido de FAPO o en pacientes de alto
riesgo de FAPO, se podria considerar el uso de amiodarona endovenosa (IIb-B). El uso por cortos periodos de
tiempo en el preoperatorio o intraoperatorio no deberia asociarse con riesgos a largo plazo.

3.1.11 Antiagregantes plaquetarios

Revertir la terapia antiplaquetaria presenta varios desafios importantes, que pueden ser atribuidos a las carac-
teristicas estructurales de las plaquetas, su duracién en circulacién, a los mecanismos de accién de los farmacos
antiagregantes (ademaés de su farmacocinética, vida media e interaccién con factores propios de los pacientes
como comorbilidades y medicamentos concomitantes), pero también al contexto clinico en que se desea realizar
la reversion de la antiagregacién, como ante la necesidad de procedimientos quirtargicos urgentes o electivos.
Finalmente, existe un riesgo inherente de incremento de eventos trombéticos luego de la interrupcion de los
farmacos que debe ser siempre considerado a la hora de decidir interrumpir o no el tratamiento. (59)

Aspirina

Uno de los primeros ensayos clinicos que evalu6 este tema fue el estudio PEP, en cirugias traumatolégicas,
publicado en el afio 2000, donde se observé que el uso continuo de AAS, si bien reducia eventos trombéticos
venosos, se asociaba con un incremento significativo de sangrados mayores (2). Otro ensayo clinico evalué la
continuaciéon de AAS en pacientes con alto riesgo CV pero tuvo un bajo nimero de eventos para determinar su
seguridad. El estudio mas grande en evaluar esta problematica fue el POISE-2, donde mas de 10.000 pacientes
de elevado riesgo CV que fueron sometidos a una fueron aleatorizados a recibir AAS vs placebo: No se hallaron
beneficios en cuanto a reduccién de eventos isquémicos, pero si un incremento de sangrados (20%) y sangrados
mayores, principalmente en el grupo que inici6 AAS para el ensayo clinico (en comparacién con quienes utili-
zaban previamente AAS). (60) Un metanalisis realizado en contexto de las guias SAC de riesgo quirargico 2016
incluyé a los estudios previamente mencionados, con conclusiones similares. (61-66)

En resumen, no se recomienda iniciar AAS para prevenir eventos en pacientes en quienes se planifica una
CNC. Sin embargo, podria considerarse continuar el uso de AAS en quienes ya la recibian (salvo en cirugias de
muy elevado riesgo de sangrado como cerebrales o espinales). La interrupcion, dada su farmacocinética, deberia
ser de no mas de 7 dias previo a la intervencion.

Inhibidores P2y12

No se hallaron estudios aleatorizados prospectivos que hayan evaluado el manejo perioperatorio de clopidogrel,
prasugrel o ticagrelor en el contexto de CNC. Sin embargo en algunas cohortes retrospectivas, el clopidogrel se
asoci6 con mayor riesgo de sangrado si se utilizaba ininterrumpidamente.

En pacientes que reciben monoterapia con clopidogrel, una suspensién de 5 a 7 dias podria ser suficiente para
alcanzar niveles correctos de hemostasia en el periodo operatorio. En el caso de prasugrel, deberia ser de 7 dias.

Con respecto al ticagrelor, este farmaco se diferencia del resto de los inhibidores P2y12 ya que su estructura
quimica no es una tienopiridina, y puede unirse en forma reversible a las plaquetas en un sitio diferente al sitio
de unién del ADP (antagonista alostérico). Por ello, la remocién del plasma del ticagrelor es factible. Reciente-
mente, en un estudio de fase 3 con un anticuerpo monoclonal, llamado bentracimab, se observo que esta droga
proporcioné una reversion inmediata y sostenida de los efectos antiplaquetarios del ticagrelor.

El ensayo clinico REVERSE-IT evalu6 la administracién inmediata de bentracimab en sujetos que recibian
en forma regular ticagrelor, y demostré que el 100% de los pacientes sometidos a cirugias de urgencia lograron
una hemostasia normal tras la administracién administrar bentracimab, asi como el 83,1% de los pacientes que
fueron incluidos en el estudio tras cursar un sangrado mayor. Si bien los resultados son recientes y no se en-
cuentra ain disponible, se trata de la inica estrategia especifica considerada como antidoto para los antiplaque-
tarios y puede abrir nuevas puertas en el manejo de los pacientes con enfermedad coronaria o cerebrovascular
que requieran cirugias electivas. Por el momento, suspender el ticagrelor de 3 a 5 dias puede ser suficiente para
una correcta hemostasia.
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Terapia antiagregante “puente”: En sujetos que requieren antiagregacion persistente, existen como opcio-
nes el reemplazo de los antiagregantes convencionales y manejo con antiagregantes de duracién de accién corta
(con suspensién y reinicio rapido). Esto es posible técnicamente con el tirofiban o el eptifibatide (antagonistas
gP-11b-IIIa) y con el cangrelor (inhibidor p2y12 endovenoso). En estudios se evalué también usar anticoagu-
lantes como puente (heparinas). Ninguna de las intervenciones se asoci6 con beneficios clinicos relevantes. La
disponibilidad de tirofiban, eptifibatide y cangrelor es limitada. El uso de terapias puente en forma rutinaria no
parece proveer beneficios clinicos.

Reinicio de la terapia antiagregante: En el caso de que se haya alcanzado la hemostasia completa, no existen
limitaciones para reiniciar la terapia antiagregante durante las primeras 24 hs de la intervencion.

Manejo de pacientes con stents coronarios recientes

La trombosis del stent es un evento con una frecuencia de hasta 5% y con muy elevada mortalidad. Se destaca
que la mayor parte de la bibliografia hallada data de la época en que se utilizaban stents metalicos o stents
liberadores de farmacos (DES) de lera generacién, con menor presencia de publicaciones contemporaneas en
cohortes con stents DES de 2da-3ra generacion 6 balones liberadores de farmacos. Lamentablemente, es tan va-
riada la evidencia que una revision sistemaética eras semanas tras el implante de un stent, se podria considerar
la eleccién de ticagrelor por sobre los otros inhibidores P2y12, dado que requiere menor tiempo de interrupcion.

Ante CNC menores (dentales, cutaneas u oftalmolégicas), se podria continuar el uso de aspirina (6 inhibidor
p2y12 si es monoterapia) sin interrupcién. Sin embargo, si el paciente se encuentra recibiendo doble terapia
antiagregante, deberia suspenderse el inhibidor p2y12.y metanalisis previo no logr6 evidenciar patrones de
beneficio o dafo con alguna estrategia en particular.

La anatomia coronaria, el tipo y nimero de stents, y factores relacionados a la cirugia y el estado del paciente
pueden influir en la decisiéon de continuar o interrumpir los antiplaquetarios. Si la intervencién quirtrgica es
electiva y es posible retrasarla, se podria considerar demorar la cirugia hasta al menos 4-6 semanas del implante
del stent.

En diferentes publicaciones, el mayor riesgo de eventos isquémicos o trombéticos ocurri6 cuando las cirugias
eran realizadas durante las primeras 4 a 6 semanas del implante del stent. Por otra parte, luego de 6 meses la
tasa de eventos trombéticos es del orden del 1% aproximadamente. Por ello, las recomendaciones de interrum-
pir la terapia antiplaquetaria deben considerar el momento en que se requiere la intervencién quirargica en
contexto de la fecha del implante del stent. Si bien la evidencia cientifica es baja, podria requerirse continuar
con la doble terapia antiplaquetaria o suspender uno de los antiagregantes si la CNC se debe realizar en las
primeras semanas tras un implante de stent. Sin embargo, més alla de las 12 semanas podria considerarse sus-
pender el inhibidor P2y12 y continuar con la aspirina en monoterapia.

Recomendaciones sobre el uso de profilaxis de tromboembolismo venoso (TEV) en cirugia no cardiaca

Clase Nivel Recomendacion
lla A Continuar el uso de AAS en quienes reciben créonicamente (Excepto en neurocirugias o situaciones particulares)
lla
1l
lla

La interrupcion de AAS deberfa ser de 7 dias

No se recomienda iniciar AAS previo a la CNC en quienes no la recibfan

Clopidogrel se debera interrumpir 5-7 dias previo a la CNC para alcanzar una hemostasia éptima
lla Prasugrel se debera interrumpir 7 dias previo a la CNC para alcanzar una hemostasia 6ptima.

lla

C
B
C
C
C Ticagrelor se debera interrumpir 3-5 dias previo a la CNC para alcanzar una hemostasia 6ptima
B

lla Bentracimab revierte el efecto del ticagrelor en forma rapida y segura, y deberia utilizarse en sujetos con enfermedad coronaria (IAM,

stents recientes) que requieren CNC urgente

Il C El uso de terapias puente en forma rutinaria no es recomendable.

Ib C El uso de terapias puente podria ser Gtil en sujetos con stents recientes.

lla C En el caso de que se haya alcanzado la hemostasia completa, no existen limitaciones para reiniciar la terapia antiagregante durante las
primeras 24 hs de la intervencion.

lla C En caso de CNC electivas, si es posible deben diferirse 4 a 6 semanas luego del implante de stents coronarios

lla C En CNC a realizarse luego de 12 semanas del implante de un stent deberia considerarse suspender el inhibidor P2y12 y continuar con
AAS como monoterapia

Ib C En caso de requerimiento de CNC electiva en las primeras semanas tras el implante de un stent, se prefiere ticagrelor por sobre los
otros inhibidores P2y12, dado que requiere menor tiempo de interrupcion.

Ib C Ante CNC menores dentales, cutaneas, u oftalmolégicas, se podria continuar el uso de AAS (6 inhibidor p2y12 si es monoterapia) sin

interrupcion
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Recomendaciones

Clase Nivel Recomendacion
lla A Continuar el uso de AAS en quienes reciben crénicamente (Excepto en neurocirugias o situaciones particulares)
lla
I}

La interrupcién de AAS deberia ser de 7 dias

No se recomienda iniciar AAS previo a la CNC en quienes no la recibian

Clopidogrel se debera interrumpir 5-7 dias previo a la CNC para alcanzar una hemostasia éptima
Prasugrel se deberd interrumpir 7 dias previo a la CNC para alcanzar una hemostasia 6ptima.
Ticagrelor se deberd interrumpir 3-5 dfas previo a la CNC para alcanzar una hemostasia éptima

@ N N N @™ N

Bentracimab revierte el efecto del ticagrelor en forma répida y segura, y deberia utilizarse en sujetos con enfermedad coronaria (IAM,
stents recientes) que requieren CNC urgente

Il C El uso de terapias puente en forma rutinaria no es recomendable.

IIb C El uso de terapias puente podria ser Util en sujetos con stents recientes.

lla C En el caso de que se haya alcanzado la hemostasia completa, no existen limitaciones para reiniciar la terapia antiagregante durante las
primeras 24 hs de la intervencion.

lla C En caso de CNC electivas, si es posible deben diferirse 4 a 6 semanas luego del implante de stents coronarios

lla C En CNC a realizarse luego de 12 semanas del implante de un stent deberia considerarse suspender el inhibidor P2y12 y continuar con
AAS como monoterapia

IIb C En caso de requerimiento de CNC electiva en las primeras semanas tras el implante de un stent, se prefiere ticagrelor por sobre los
otros inhibidores P2y12, dado que requiere menor tiempo de interrupcion.

Ilb C Ante CNC menores dentales, cutaneas, u oftalmoldgicas, se podria continuar el uso de AAS (6 inhibidor p2y12 si es monoterapia) sin

interrupcion

3.2 Indicaciones de revascularizacion antes de una cirugia no cardiaca

El objetivo de gran parte de la evaluacién del riesgo quirdrgico es intentar prevenir la ocurrencia de IAM pe-
rioperatorio. Es por eso que resulta tentador plantear la revascularizacion de lesiones coronarias antes de una
cirugia como una estrategia efectiva. De hecho, en dos estudios anatomopatolégicos en pacientes que presenta-
ron IAM perioperatorio, se observé trombosis coronaria aguda sobre placas ateroscleréticas inestables, lo que
sugiere un mecanismo isquémico tromboético como causa principal del IAM postoperatorio. En otros casos, el
IAM parecia deberse a isquemia prolongada sin trombosis, posiblemente por vasoespasmo o hipoperfusiéon en
pacientes con enfermedad coronaria severa. (67, 68)

Sin embargo, en los cuatros estudios aleatorizados que existen sobre revascularizacion preventiva en CNC,
no pudo demostrarse un beneficio de esta estrategia. (69-72) Un metaanalisis que incluyé 1144 pacientes no
mostré 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). Es importante remarcar
que todos los estudios fueron en cirugia vascular, se excluyeron pacientes con enfermedad del tronco coronario
izquierdo, y que la calidad de la evidencia fue baja. En un estudio no aleatorizado en pacientes con enfermedad
de tronco coronario o multiples vasos, sometidos a cirugia vascular mayor, el inico grupo que se benefici6é de
la revascularizacién preventiva en cuanto a mortalidad fue el que presentaba enfermedad severa de tronco no
protegido. (73)

Finalmente, en los estudios mas importante sobre revascularizacién sistemética en sindrome coronario croé-
nico, el BARI 2D (74), COURAGE (75) e ISCHEMIA (76), no pudo demostrarse un beneficio de esta estrategia,
lo cual podria extenderse a la poblacién general de pacientes sometidos a cirugia.

Se recomienda revascularizacién sé6lo en los pacientes en quienes estaria indicado segan las guias vigentes, si
es que la CNC puede diferirse de manera segura y adaptarse a la necesidad de uso de antiagregantes. En todos
los casos debe optimizarse el tratamiento médico, y se debe discutir la decisién final de revascularizacién en
conjunto con el equipo quirtrgico, de anestesia y el paciente.

Por otra parte, los pacientes que presentan SCA, requieren un abordaje diferente. No existen estudios que
hayan tratado especificamente esta situacién. Si durante un SCA se requiere por alguna razén una CNC, debe-
ra priorizarse la revascularizacion segun las guias actuales, y evaluar caso por caso segin el riesgo del evento
coronario y la urgencia y necesidad de la cirugia, con participacién del cirujano y anestesiélogo.

“La intervencién CV es raramente necesaria para disminuir el riesgo de la CNC, salvo que esa intervencion
este indicada fuera del contexto preoperatorio.”
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Recomendaciones

Clase Nivel Recomendacion

lla A La revascularizacién coronaria prequirtrgica debe indicarse segun las gufas actuales de tratamiento de enfermedad coronaria crénica,
si es que la CNC puede diferirse de manera segura.

| C En pacientes con indicacion de revascularizacion que requieren una CNC que no puede ser demorada, o en pacientes con SCA, se
deben tomar decisiones en conjunto con un equipo multidisciplinario que incluya cardiélogos clinicos, hemodinamistas, cirujanos y
anestesiélogos.

Il B No debe llevarse a cabo la revascularizacion de rutina en pacientes con lesiones coronarias crénicas sin compromiso de tronco

coronario izquierdo.

3.3 Monitorizacion perioperatoria

El monitoreo de rutina durante una CNC incluye ECG continuo, medicién no invasiva de presién arterial, y
saturacion de oxigeno por pulsioximetria. En casos seleccionados, puede agregarse la espectroscopia en el infra-
rrojo cercano (NINS por su sigla en inglés) para evaluar la perfusién y oxigenacién tisular regional.

El uso de un catéter arterial para el monitoreo mas estricto de la PA puede utilizarse en casos de riesgo in-
termedio o alto para evitar la hipotensién perioperatoria. En una revision sistemaética que incluy6 a 42 estudios,
se determiné que la hipotensién intraoperatoria se asoci6 a una mayor incidencia de injuria miocardica, cerebral
y renal, sobre todo cuando la PA sistélica se encuentra por debajo de 80 mm Hg por mas de 10 minutos. (77)
Ademas, es util para medir la variaciéon de presion de pulso, que puede guiar el tratamiento con fluidos.

El monitoreo mas invasivo con un catéter de Swan-Ganz permite un registro de forma continua la presién
venosa central y/o la presion en la arteria pulmonar, la presién de enclavamiento de la arteria pulmonar (como
reflejo de la presion diastélica del ventriculo izquierdo) y el gasto cardiaco. Sin embargo, en un metaanélisis
llevado a cabo en 2013 sobre 13 estudios y 5686 pacientes, el uso rutinario de un catéter de Swan-Ganz para la
optimizacién del tratamiento en pacientes criticos no mejoré los resultados postoperatorios al ser comparado
con el uso de una via central. (78) Por otro lado, se asocié con un mayor riesgo de eventos adversos, incluyendo
complicaciones mecénicas, arritmias y hemorragias, asi como con un mayor costo de la atencién. No existen
estudios sobre su uso en CNC. Por lo tanto, se desaconseja su uso en general, y queda reservado para casos es-
peciales de pacientes con cardiopatia grave y cirugias de riesgo intermedio o alto.

La evaluacién con ecocardiografia en el punto de atencién o ecocardiografia focalizada (POCUS y FOCUS,
por sus siglas en inglés) se encuentra en crecimiento en distintos ambitos, y el quiréfano no esta exento. En una
revision sistematica en la que se incluyeron 12 estudios de calidad baja y moderada, se observé que la evaluaciéon
con FOCUS intraquirargica fue una herramienta ttil para diagnosticar la causa de la hipotensién no explicada
y para guiar el tratamiento. (79) Sin embargo, no existen al momento estudios que demuestren que su uso re-
duce las complicaciones perioperatorias.

En resumen, las decisiones relacionadas con el alcance del monitoreo perioperatorio y la implementacién de
estrategias especificas durante la CNC deben basarse en una evaluacién individualizada, que considere tanto el
estado clinico del paciente como el riesgo inherente al procedimiento quirargico.

Recomendaciones

Clase Nivel Recomendacion
lla B Ademas del monitoreo de ECG y Sa02, puede considerarse un catéter arterial en pacientes con alto riesgo de hipotensién
perioperatoria.
Ib C El monitoreo con catéter de Swan-Ganz puede considerarse en pacientes con cardiopatia grave que requieran cirugias de riesgo

intermedio o alto.
Ib B La evaluacién con POCUS/FOCUS puede ser Gtil para guiar el tratamiento en casos de hipotension no explicada.
| C Se debe individualizar la estrategia de monitoreo hemodindmico segtn el estado clinico del paciente y el riesgo del procedimiento

3.4 El paciente con injuria miocardica perioperatoria

La lesién miocardica perioperatoria es una situacion heterogénea. Puede deberse a un IAM por una placa ines-
table, a un desbalance entre oferta y demanda de oxigeno por el estrés quirtargico con o sin enfermedad coro-
naria estable, 0 a mecanismos extra cardiacos como tromboembolia de pulmén, ACV o sepsis. Sin embargo,
debido al uso creciente de la determinacién de troponina para el monitoreo perioperatorio, es posible detectar
la presencia de injuria miocardica que no responde claramente a un Gnico mecanismo, lo cual se conoce como
injuria miocardica perioperatoria (MINS). En el estudio VISION, demostré ser un predictor independiente de
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muerte a 30 dias, ajustado por las variables preoperatorias y postoperatorias de riesgo. (80)

El diagnéstico de MINS requiere al menos una determinacién de troponina por encima del percentil 99 del
limite superior de referencia de presunto origen isquémico (excluyendo etiologias no isquémicas como embolia
pulmonar, ACV y sepsis), sin cumplir con todos los criterios de infarto de la Cuarta Definicién Universal. (81)
La mortalidad de estos pacientes puede ser alta, de hasta el 11.6% a 30 dias, comparada con 2.2% en pacientes
sin MINSS [82].

La identificacién de la fisiopatologia detras de la lesion miocardica perioperatoria es fundamental para diri-
gir el tratamiento. Si se trata de un IAM tipo 1 o 2, o de injuria secundaria a causas no cardiacas, debe llevarse a
cabo el tratamiento especifico. Por otro lado, aunque el mecanismo de MINS puede ser heterogéneo, se presume
que la etiologia en la mayoria de los casos seria la enfermedad coronaria y por lo tanto el abordaje estaria diri-
gido a esta causa. Sin embargo, el tratamiento 6ptimo en pacientes con MINS no se encuentra suficientemente
estudiado y por el momento es incierto.

En dos estudios observacionales, el tratamiento dirigido de la enfermedad coronaria, sobre todo con estati-
nas y aspirina, se asocié con menor mortalidad a 30 dias y menos eventos cardiovasculares a 1 afo. (83- 84) El
Gnico ensayo clinico aleatorizado que evalu6 el tratamiento médico para el MINS fue el MANAGE, que asigné
aleatoriamente a 1754 pacientes postquirdrgicos a recibir anticoagulacién con dabigatran 110 mg dos veces al
dia o placebo dentro de los 35 dias posteriores al MINS. El dabigatran redujo significativamente la incidencia
de eventos vasculares mayores sin aumentar el sangrado mayor, aunque se asoci6 con un exceso de sangrado
menor y gastrointestinal. (85) En todo caso, debe considerarse frente al MINS evitar el alta temprana, y seria
criterioso realizar una monitorizacién intensiva durante 24 a 48 horas.

Recomendaciones

Clase Nivel Recomendacion
| C Considerar el diagnéstico de MINS ante elevacion de troponina sin criterios de infarto tipo 1 ni causas no isquémicas evidentes.
lla C Evitar el alta temprana en pacientes con MINS y considerar monitorizacion intensiva las primeras 24-48 horas.
llb B Iniciar tratamiento con estatinas y aspirina en pacientes con MINS cuando no haya contraindicaciones.

3.5 El paciente con IAM perioperatorio

E1 IAM espontaneo perioperatorio puede ser dificil de reconocer, dado que los sintomas pueden estar enmasca-
rados debido a los efectos de la anestesia o ser confundidos con dolor por la cirugia. Ademas, no siempre puede
diferenciarse claramente el IAM tipo 1 (por rotura de placa) del tipo 2 (por desbalance de oferta y demanda,
una situacién frecuente en el postoperatorio). Es por esto que existe una gran variabilidad en su incidencia, lo
cual depende ademas de la definicién utilizada, las caracteristicas de los pacientes y el tipo de cirugia. Segin
diferentes estimaciones, se encuentra entre el 0.5% y el 15% [86-88].

Los pacientes con IAM tipo 1 en el postoperatorio presentan una mortalidad elevada, y hasta un tercio de los
pacientes fallece o es internado nuevamente dentro de los 30 dias. Los FR més importantes para mortalidad son
la concentracién méaxima de troponina, el sangrado y la presencia de enfermedad arterial periférica.

No existen estudios especificos que evalien la conducta terapéutica en los pacientes con IAM tipo 1 en el posto-
peratorio de CNC, pero las recomendaciones se extrapolan de las guias especificas para estas situaciones. En los
pacientes con IAM con elevacion del segmento ST, la mortalidad puede alcanzar el 30-35%, por lo que se sugiere
el tratamiento intensivo incluyendo la revascularizaciéon de urgencia, y tomando decisiones en conjunto con el
equipo quirargico y anestésico para balancear los riesgos de sangrado y trombosis. En casos extremos en los cuales
la doble antiagregacion no sea posible, puede considerarse la angioplastia con balén. Por otro lado, en el IAM sin
elevacion del segmento ST, el tratamiento médico debe ser instaurado de manera inmediata. Se recomienda iniciar
siempre aspirina y estatinas, considerar doble antiagregacién segtn el riesgo de sangrado, y betabloqueantes e in-
hibidores de SRAA segtn la estabilidad hemodindmica. La revascularizacion debe decidirse caso por caso y segin
el riesgo clinico, aunque en estudios observacionales retrospectivos la coronariografia con angioplastia redujo la
mortalidad en la internacién. Las decisiones deben ser tomadas en conjunto con todo el equipo tratante.

Recomendaciones

(HEN Nivel Recomendacién
| C Iniciar tratamiento intensivo y revascularizacion urgente en el IAM con elevacion del ST postoperatorio.
IIb C En situaciones extremas donde la doble antiagregacion plaquetaria no sea posible, puede considerarse realizar angioplastia con balon

como estrategia de revascularizacion.
lla B En el IAM sin elevacién del ST, iniciar tratamiento médico de forma inmediata, y decidir la revascularizacion caso por caso, segun
riesgo clinico y en equipo multidisciplinario.
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Capitulo 4. Situaciones especiales

4.1 Valvulopatias

4.1.1 Estenosis adrtica

El riesgo perioperatorio asociado a la estenosis adrtica durante la CNC depende de la presencia de sintomas,
la gravedad de la estenosis y la coexistencia de otras cardiopatias (p. €j., enfermedad coronaria, insuficiencia
mitral o FEVI disminuida).

La estenosis aértica sintomética grave es un importante FR de IAM e IC posoperatorios y un predictor de la
mortalidad a los 30 dias y a largo plazo tras la CNC (1,2); por ello, una estrategia perioperatoria es esencial en
los pacientes que se someten a CNC de riesgo intermedio o alto, mientras que, en el caso de la cirugia de riesgo
bajo, la importancia de la estenosis adrtica puede estar sobrevalorada en los estudios realizados con anterioridad
al uso de recientes avances en anestesia, técnicas quirurgicas y cuidados posoperatorios.

El reemplazo de valvula adrtica se ha asociado a una reduccién de la mortalidad intrahospitalaria y a los 30
dias y de la morbilidad en los pacientes con estenosis 46rtica sometidos a CNC de riesgo intermedio o alto. No
obstante, en la decision sobre el momento adecuado para realizar el reemplazo valvular con respecto a la CNC
se debe sopesar el perfil de riesgo del paciente y el riesgo asociado a la cirugia. (Figura 4.1) (3) Para pacientes
con estenosis adrtica sintomatica grave en los que la CNC se puede aplazar, se recomienda el reemplazo de la
valvula (RQVA o TAVI) antes de la cirugia. Para los pacientes que requieren CNC prioritaria, el reemplazo de la
valvula mediante TAVI es una opcién razonable. (4) Para pacientes con estenosis aértica sintomatica grave que
requieren CNC prioritaria en los que no es viable el reemplazo quirargico ni percutaneo, se puede considerar
la valvuloplastia adrtica con balén antes de la CNC como tratamiento puente a la reparaciéon definitiva de la
valvula. Los pacientes asintomaticos con estenosis adrtica grave y FEVI normal se pueden someter a CNC de
riesgo bajo o intermedio, excepto cuando el procedimiento quirtrgico se asocie a grandes oscilaciones de volu-
men. (3,5) (Figura 4.1.1)
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Figura 4.1.1. Algoritmo de toma de decisiones en estenosis adrtica grave en pacientes programados para CNC de bajo, moderado
o alto riesgo.
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4.1.2 Insuficiencia adrtica

En los pacientes con insuficiencia aértica leve o moderada, la CNC se puede realizar sin riesgos adicionales. Los
pacientes con insuficiencia adrtica grave que requieren una intervencién valvular deben ser tratados antes de
la CNC electiva de riesgo intermedio o alto. (3)

Tabla 4.1.1. Recomendaciones Estenosis e Insuficiencia Adrtica o alto riesgo.

Clase Nivel Recomendacion
| C La evaluacion clinica y ecocardiografica esta recomendada para todos los pacientes con sospecha o valvulopatia conocida que estan
programados para CNC electiva de riesgo intermedio o alto
| C El RVA (RQVA o TAVI) esta recomendado para pacientes sintoméaticos con estenosis aortica grave que estan programados para CNC

electiva de riesgo intermedio o alto

lla C Para pacientes asintomaticos con estenosis aortica grave que estan programados para CNC electiva de alto riesgo, el equipo
cardiolégico debe valorar el RVA (RQVA o TAVI)
Ib C Para pacientes sintomaticos con estenosis adrtica grave que requieren CNC prioritaria o en los que no es viable el tratamiento con

TAVI 0 RQVA, se debe considerar la valvuloplastia aortica con balén antes de la CNC como tratamiento puente hasta la reparacion
definitiva de la valvula

| C Para pacientes sintomaticos con insuficiencia aértica grave o asintomaticos con DTSVI > 50 mm o iDTSVI (DTSVI/ASC) > 25 mm/m2
(en pacientes con tamano corporal pequefo) o FEVI en reposo < 50%, se recomienda la cirugfa valvular antes de la CNC electiva de

riesgo intermedio o alto

4.1.3 Estenosis Mitral
Los pacientes con estenosis mitral leve (4rea valvular > 1,5 cm2) y los pacientes sintomaticos con estenosis
mitral moderada o grave (area valvular < 1,5 cm2) sin HTP grave (PSAP < 50 mmHg), podrian ser sometidos a
CNC, con un riesgo aceptable. (6,7) Asimismo, es recomendable que las mujeres portadoras de estenosis mitral
severa, resuelvan la valvulopatia previo al embarazo. (8) Se deberia evitar el uso de vasodilatadores y transfu-
siones o expansiones que aumentan la precarga en forma excesiva, ademas de prevenir la apariciéon de FA y las
taquicardias, dada la mala tolerancia a estas condiciones hemodinamicas que pueden favorecer el edema agudo
de pulmoén en el perioperatorio de una CNC. Por otra parte, dado que estos pacientes pueden presentar disfun-
cién ventricular derecha asociada, evitar todas las condiciones que aumenten la poscarga del ventriculo derecho
(hipoxemia, acidosis, PEEP >4 mmHg) y evitar condiciones que depriman la funcién del ventriculo derecho o
disminuyan la presién de perfusion coronaria (hipotensién, uso de drogas con efecto inotrépico negativo duran-
te la sedacion o anestesia, sobre expansién con aumento de la presién de fin de didstole en el ventriculo derecho).
En pacientes con estenosis mitral moderada a grave sintomaética o con hipertensién pulmonar severa (PSAP
> 50 mmHg) que seran sometidos a CNC de riesgo intermedio o alto, se recomienda previo a la misma, la rea-
lizacién de una comisurotomia percutanea o reemplazo valvular mitral. En pacientes con sospecha de estenosis
mitral asociada a otra valvulopatia, se recomienda la valoracién de la estenosis mitral por planimetria como
método complementario por la posibilidad de falsos positivos cuando solo se utiliza la ecocardiografia para su
valoracién. (3)

Pacientes con e! sis de valvula mitral progrramados para CNC
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Figura 4.1.2. Algoritmo de toma de decisiones en pacientes con estenosis de valvula mitral programados a CNC
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4.1.4 Insuficiencia Mitral

En pacientes con insuficiencia mitral primaria sintomatica grave o en pacientes asintomaticos con disfuncién
ventricular izquierda (FEY = 60% o diametro telesistdlico del ventriculo izquierdo = 40 mm) que seran sometidos
a CNC de riesgo intermedio o alto, considerar la reparacién o reemplazo valvular previo al procedimiento. (9)

En pacientes portadores de insuficiencia mitral secundaria grave que persisten sintomaéaticos a pesar del
tratamiento médico 6ptimo y que se encuentran en plan de CNC, descartar la etiologia isquémica y conside-
rar la resolucién quirdrgica o percutanea de la valvulopatia previo al procedimiento programado. (10-12). En
pacientes con insuficiencia mitral severa asintomatica pero con disfuncién ventricular izquierda o en aquellos
con insuficiencia mitral severa sintomaética, o con insuficiencia mitral severa secundaria con FEY 20 a 50% y
diametro de fin de sistole del ventriculo izquierdo < 70 mm, y PSAP < 70 mmHg a pesar del tratamiento médico
6ptimo, que presentan alto riesgo quirtrgico para una cirugia valvular, con expectativa de vida mayor a 1 afo
y anatomia favorable, podria considerarse la resolucién percutéanea borde a borde de la insuficiencia mitral
(TEER). (13)

Para el manejo perioperatorio, evitar todas las condiciones que promuevan falla cardiaca derecha o un dis-
balance en la oferta demanda de oxigeno en el ventriculo izquierdo (anemia, hipoxemia, acidosis, taquicardia,
hipotension, hipotermia, hipertension, anestésicos con efecto inotrépico negativo, etc).

Recomendaciones Estenosis e Insuficiencia Mitral

Clase Nivel Recomendacién

| C Los pacientes con valvulopatias graves que seran sometidos a CNC, requieren la discusion por parte de un equipo multidisciplinario
para valorar la urgencia de intervenir la valvulopatia y discutir la conveniencia o no, de diferir la CNC.
C En pacientes con estenosis mitral moderada a grave sintomatica o con hipertensiéon pulmonar severa (PSAP > 50 mmHg) que seran
sometidos a CNC de riesgo intermedio o alto, se recomienda previo a la misma, la realizacién de una comisurotomia percutanea o
reemplazo valvular mitral.
lla C En pacientes con sospecha de estenosis mitral asociada a otra valvulopatia, se recomienda la valoracién de la estenosis mitral
por planimetria como método complementario por la posibilidad de falsos positivos cuando solo se utiliza la ecocardiografia para su
valoracion.
lla C En pacientes con insuficiencia mitral primaria sintomatica grave o en pacientes asintomaticos con disfuncion ventricular izquierda (FEY
< 60% o didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo > 40 mm) que seran sometidos a CNC de riesgo intermedio o alto, considerar
la reparacién o reemplazo valvular previo al procedimiento.
lla C En pacientes portadores de insuficiencia mitral secundaria grave que persisten sintomaticos a pesar del tratamiento médico
optimo (farmacolégico y no farmacolégico) y que se encuentran en plan de CNC, descartar la etiologia isquémica y considerar la
revascularizacién y/o resolucién quirirgica o percutanea de la valvulopatia previo al procedimiento programado.
lIb C En pacientes con insuficiencia mitral severa asintomatica pero con disfuncion ventricular izquierda o en aquellos con insuficiencia
mitral severa sintomatica, o con insuficiencia mitral severa secundaria con FEY 20 a 50% y didmetro de fin de sistole del ventriculo
izquierdo < 70 mm, y PSAP < 70 mmHg a pesar del tratamiento médico 6ptimo, que presentan alto riesgo quirdrgico para una cirugia
valvular, con expectativa de vida mayor a 1 afo y anatomia favorable, podria considerarse la resolucién percutanea borde a borde de
la insuficiencia mitral (TEER).

4.1.5 Estenosis e Insuficiencia tricuspidea
La vélvula trictispide ha sido referida por algunos como la "védlvula ignorada". (14,15) Anteriormente se crefa
que revertir cualquier anomalia valvular del lado izquierdo mejoraria la regurgitacién tricaspide (IT). Sin em-
bargo, estudios recientes han demostrado que los grados moderados a severos de IT tienen malas implicaciones
pronésticas en términos de supervivencia a largo plazo. (16) Ademas, se ha demostrado que los pacientes con
grados severos de IT e IC con fraccién de eyeccién reducida también tienen malos resultados. (17)

El aumento de la gravedad de 1a IT se asocia con resultado postoperatorio adverso en términos de mortalidad
en pacientes sometidos a NCS. (18)

Los pacientes con una PAP elevada e IT moderada o grave tuvieron la mortalidad més alta. La estratifica-
cién de riesgo adecuada de estos pacientes puede ser beneficiosa antes de someterse a un NCS.

4.1.6 Prétesis valvulares

Los tres aspectos fundamentales en pacientes portadores de proétesis valvulares que seran sometidos a CNC
son: descartar la disfuncién protésica (interrogar acerca de sintomas, evaluar signos de insuficiencia cardiaca,
actualizar ecodoppler cardiaco previo a la cirugia), el manejo adecuado de la terapia antitrombética (ver capitulo
3, seccion anticoagulantes) y la profilaxis antibidtica en los casos indicados. En ausencia de disfuncién protésica
los pacientes podran ser intervenidos sin inconvenientes a CNC.
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4.2 Miocardiopatia hipertrofica

La miocardiopatia hipertréfica (MH) es la cardiopatia genética més frecuente afecta a 1 en 500 adultos. (19) Los
pacientes con MH que se someten a CNC presentan un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias, especial-
mente insuficiencia cardiaca y readmisiones hospitalarias, en comparacién con pacientes sin esta condicién. (20)
En este contexto, se recomienda una evaluacién prequirdrgica sistematica, que debe incluir los siguientes aspec-
tos: a) Determinacién de la clase funcional y evaluacion de sintomas asociados, tales como disnea, dolor precordial
y sincope, b) Presencia y severidad de obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo (T'SVI), ya sea en
reposo o inducida, c) Evaluacién de la insuficiencia mitral, en cuanto a su presencia y gravedad, d) Valoracién de la
funcién sistélica del ventriculo izquierdo, e) Identificacion de hipertensiéon pulmonar, f) Sospecha de enfermedad
coronaria concomitante, g) Presencia de cardiodesfibrilador implantable (CDI), h) Revision del tratamiento médi-
co actual y posibles interacciones farmacoldgicas, i) Antecedentes de miomectomia o ablacién septal con alcohol.

Aproximadamente dos tercios de los pacientes con MH presentan obstrucciéon dindmica del TSVI. Esta puede
estar presente en reposo o inducir mediante maniobras como la de Valsalva o al ponerse de pie. Se considera sig-
nificativa cuando el gradiente es igual o superior a 30 mmHg. (21) En pacientes con MH y OTSVI significativa,
con o sin sintomas, cuya cirugia no sea de urgencia o emergencia, se recomienda evaluaciéon por un equipo multi-
disciplinario con experiencia en esta patologia para optimizar el tratamiento médico. (22) Los farmacos utilizados
en el manejo de la obstruccion del TSVI, como los betabloqueadores, bloqueadores célcicos no dihidropiridinicos
y/o inhibidores de la miosina, deben mantenerse durante el periodo perioperatorio. Mavacamten requiere especial
precaucion debido a sus interacciones farmacoldgicas a nivel del sistema del citocromo P450. (23)

Las alteraciones en la precarga, la poscarga o la aparicion de arritmias pueden aumentar el gradiente del
TSVI, provocando descompensacién hemodinamica. Se debe evitar la hipovolemia y, en caso de hipotensiéon que
no responde a la expansién de volumen se recomienda el uso de vasopresores como fenilefrina o vasopresina,
evitando agentes inotrépicos que pueden agravar la OTSVI. Se debe considerar el uso de monitoreo invasivo
de la presion arterial durante la CNC prolongada o cuando se esperan alteraciones significativas del volumen
intravascular. (24) La taquicardia, al reducir el tiempo de llenado diastélico, empeora el gradiente del TSVI y
disminuye el gasto cardiaco. Por ello la correccién del volumen intravascular o anemia, el uso de agentes crono-
trépicos negativos y de ser necesaria la cardioversion eléctrica deben ser consideradas de manera temprana en
el periodo perioperatorio. En presencia de dolor precordial de caracteristicas anginosas, en ausencia de OTSVI
y la presencia de FR cardiovascular se debe descartar enfermedad coronaria concomitante. (25)

En pacientes con MH y sintomas severos de insuficiencia cardiaca con o sin OSTVI con FEVI preservada o
disminuida se recomienda evaluacién en un centro de alta complejidad por especialistas en insuficiencia cardia-
ca avanzada. (26) En la Figura 4.2.1 se describe un algoritmo de manejo en MCH previo a CNC.

Evaluacion cirugia no cardiaca en miocardiopatia hipertréfica
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Obstruccion del (TSVI) espontaneo o provocado Sintomas controlados y gradientes del TSVI
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Mantener en tratamiento
Cirugia urgente o farmacolodgico durante el periodo
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Proceder con la CNC

Considerar la derivacion a un dentificar y corregir factores que

equipo multidisciplinario Monitoreo intraoperatorio incrementan el gradiente del TSVI

] Hipovolemia: minimizar sangrado
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Colocacion de linea arterial volumen con cristaloides
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ETE Optimizar la precarga, administrar
felinefrina o vasopresina si lo requiere.
Evitar el uso de inotrépicos.
Taquicardia: tratar causas

CNC: cirugia no cardiaca; ETE: ecodoppler transesofagico; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo

Figura 4.2.1. Evaluacién de MCH previo a CNC
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4.3 Hipertension pulmonar

La hipertensién arterial pulmonar (HP) es una enfermedad de la vasculatura pulmonar caracterizada por dis-

funcién endotelial y un desequilibrio de vasoconstrictores y vasodilatadores derivados del endotelio, lo que lleva

a una remodelacién vascular adversa con obstruccion, rigidez y vasoconstricciéon de la vasculatura pulmonar.

Sin tratamiento, esta condicién conduce a la hipertrofia y falla del VD. (27a) La HP se clasifica en 5 grupos.

1. Hipertensién Arterial Pulmonar (HAP): Se caracteriza por la obstruccién de las pequenas arterias pulmona-
res, elevando la presiéon pulmonar media y la resistencia vascular pulmonar.

2. Hipertension Pulmonar Asociada a Enfermedad Cardiaca Izquierda-

3. Hipertension Pulmonar Secundaria a Enfermedades Respiratorias y/o Hipoxemia: Se desarrolla como con-
secuencia de enfermedades pulmonares que causan hipoxemia.

4. Hipertension Pulmonar Tromboembdlica Crénica (HPTEC): Es secundaria al tromboembolismo pulmonar
en su etapa cronica.

5. Hipertension Pulmonar de Mecanismos Mixtos o Desconocidos.

La HP eventualmente lleva a un aumento en la presién arterial pulmonar media (mPAP) > 20 mmHg en
reposo y aumento de la resistencia vascular pulmonar (RVP > 2 unidades Wood), y a excepcién del Grupo 2,
presentan presion capilar pulmonar enclavada (PCP) o presion telediastélica del ventriculo izquierdo (LVDP)
< 15 mmHg.

La presencia de HP confiere un mayor riesgo para los pacientes que se someten a una CNC. Los pacientes
con HP asociada a enfermedades del tejido conectivo (por ej. esclerodermia), forman parte de un subgrupo con
mayor riesgo de complicaciones. Los riesgos asociados a la HP, incluyen la disfuncién del VD, shock cardiogénico,
arritmias, paro cardiaco, necesidad de soporte mecanico prolongado, necesidad de oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO) y muerte. Una encuesta sobre 17 millones de pacientes entre 2004 y 2014 que se some-
tieron a una CNC mayor, identificé la HP como un FR independiente para la ocurrencia de muerte hospitalaria,
IAM y ACV isquémico (27b). Los pacientes con HAP (grupo 1) tuvieron un mayor riesgo adicional de embolia
pulmonar, shock cardiogénico y paro cardiaco.

Otra encuesta prospectiva, recopilé datos sobre 114 pacientes que se sometieron a una CNC mayor entre
2007 y 2010 (28). E1 43% se encontraba en CF III/IV. El 82% de las intervenciones se realizaron bajo anestesia
general y el 18% bajo anestesia raquidea. Las complicaciones mayores ocurrieron en el 6,1% de los pacientes y
la mortalidad perioperatoria general fue del 3,5%. Sin embargo, la tasa de mortalidad fue del 15% en los proce-
dimientos de emergencia, en comparacién con cirugias no urgentes que fue del 2%. Los FR para complicaciones
mayores fueron la presencia de una presion auricular derecha elevada, una distancia recorrida con el test de ca-
minata de 6 minutos menor a 399 metros, la necesidad de vasopresores y la cirugia de emergencia. Una cohorte
retrospectiva de un solo centro de alto volumen, realizada entre 2010 y 2017 identificé 196 procedimientos que
requirieron anestesia general en 131 pacientes con HP precapilar (grupos 1, 3, 4). (29) El 27% de los pacien-
tes tuvieron complicaciones, incluidas cuatro muertes. Hubo mas complicaciones en los que se sometieron a
procedimientos de riesgo moderado a alto en comparacién con los procedimientos de menor riesgo. El analisis
multivariado estableci6 un mayor riesgo de complicaciones para los pacientes con CF III-IV de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y niveles séricos elevados de péptidos natriuréticos (NT-proBNP).

Evaluacion del riesgo de complicaciones perioperatorias en pacientes con HP

Hasta la fecha no se han desarrollado puntuaciones de riesgo validadas para identificar a los pacientes con HP
que presentan mayor riesgo de complicaciones luego de una CNC, por otra parte, las puntuaciones de riesgo
validadas para otras condiciones pueden no ser aplicables a la HP.

Por lo tanto, recomendamos incorporar una evaluacién de la gravedad de la HP en el contexto de los riesgos
conferidos por cada tipo de cirugia en particular. (30a) Para la evaluacién de la hipertensién arterial pulmonar
(HAP) del grupo 1 se pueden utilizar las puntuaciones de riesgo validadas, como la ecuacién predictiva francesa
(30b), la recomendada por la European Society of Cardiology/Respiratory Society (30c) COMPERA 2.0 (31),
REVEAL 2.0 y REVEAL Lite 2 (32), reconociendo que las puntuaciones de riesgo no se han estudiado suficien-
temente en pacientes con HAP sometidos a CNC.

Los pardametros cardiacos no invasivos asociados con mayor mortalidad informados en un estudio retrospec-
tivo de pacientes con HAP fueron la desviacién a la derecha del eje del QRS registrado con el ECG, la hipertrofia
del VD, el indice de rendimiento miocardico del VD = 0,75 y el indice presién sistélica del VD/presion arterial
sistolica sistémica = 0,66. Asimismo, la presencia de comorbilidades tales como las afecciones cardiopulmonares
asociadas deben ser tenidas en cuenta como predictores de mayor riesgo de complicaciones.

Otros FR asociados a complicaciones en CNC en esta poblacion son la necesidad de cirugia de urgencia, el
uso de vasopresores intraoperatorios y un tiempo operatorio prolongado > 3 hs. (33)

Por ultimo, la utilizacién de algtn tipo de lista de verificacion “checklist” en el perioperatorio se ha asociado
con mejores resultados en todos los pacientes y aunque su uso no se ha validado suficientemente en pacientes
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con HP, podria considerarse su uso sistematico en esta poblacion. Los checklists son una manera simple y repro-
ducible de estandarizar determinados aspectos relacionados con la calidad de atencién y seguridad del paciente.
El checklist de la OMS es el mas ampliamente utilizado y abarca 19 items en 3 dominios: previo a la induccién
anestésica, previo a la incisién quirdrgica y previo a la salida de quiréfano. (34)

También se encuentra disponible una puntuacién de riesgo para predecir el riesgo de mortalidad periopera-
toria, pero requiere una mayor validacion. (35) Esta incluye tres variables no invasivas: Capacidad funcional de
la OMS, distancia recorrida con el test de caminata de 6 minutos y los valores de péptidos natriuréticos. Asimis-
mo, debe tenerse en cuenta el riesgo inherente al tipo de cirugia (riesgo elevado con mortalidad

=1% vs. riesgo bajo con mortalidad < 1%). La urgencia del procedimiento, la duracién del mismo y el ambito
de cuidados en el perioperatorio también tienen implicancia en el pronéstico.

La AHA/ACC recomiendan la utilizacién de una escala que valora distintos componentes de riesgo relaciona-
dos con el paciente y la cirugia. Recomendamos un abordaje multidisciplinario que incluya al especialista en HP
y a un anestesi6logo entrenado en el manejo de pacientes con cardiopatia e HP (Figura 4.3.1).

Tabla 4.3.1. Manejo de la HP en el perioperatorio de CNC.

Previo a la Cirugia
Evaluacion por parte de un equipo multidisciplinario que incluya a un especialista en HP, intensivista, anestesiélogo (con entrenamiento en el manejo
de pacientes criticos cardiovasculares y falla ventricular derecha) y el equipo quirtrgico.
Optimizar el tratamiento de la HP previo a la cirugia electiva.
Para el Grupo 1 de HAP: evaluar la gravedad con una puntuacion de riesgo validada.
Evaluacion ecocardiografica detallada y enfocada en lo discutido con el equipo tratante (funcion biventricular, desacople entre VD y arteria pulmonar,
condiciones de carga, etc.)
Evaluacion integral incluyendo comorbilidades: Valoracion de la fragilidad, estado psico-neuro-cognitivo, barreras de comunicacién y econémicas,
contencion familiar/social, deficiencias nutricionales incluyendo anemia, desnutricién y déficit de hierro, funcién tiroidea, renal, control de la
diabetes).
Los FR quirtrgico en pacientes con HP incluyen la necesidad de cirugia de emergencia, falla VD, asistencia respiratoria mecanica, uso de vasopresores
intraoperatorios, shock y cirugia mayor a 3 horas, entre otros.
Lista de verificacién quirdrgica adaptada para el paciente con HP.

Cuidados peri-operatorios
Admisién a una cama monitorizada (UCI o unidad de cuidados intermedios).
Monitoreo hemodinamico para terapia ajustada. Seguimiento ecocardiogréafico y/o invasivo, de acuerdo a las caracteristicas del paciente y tipo de
cirugfa. Por ejemplo: catéter venoso central (saturacion venosa y presion venosa central), catéter en la arteria pulmonar para monitoreo hemodinamico
(Swan-Ganz), linea arterial (medicion invasiva de presion arterial), ecocadiografia bed-side (condiciones de carga, gasto cardiaco, presion pulmonar,
etc). Colocacion de un catéter venoso central para monitorizar la presion auricular derecha y la saturacién venosa mixta, y para acceso al tratamiento.
Optimizar los niveles de Hemoglobina.
Optimizar condiciones de carga (expansion vs. balance negativo).
En escenarios de alto riesgo, considerar la colocacion de un PAC y/o la canulacion para ECMO, si se espera fallo del VD.
En pacientes con HP de alto riesgo, o con cirugia de alto riesgo, se pueden usar dosis bajas de inodilatadores, inotropicos y/o farmacos especificos
para la HP (por ejemplo, inhibidores de la fosfodiesterasa, prostanoides parenterales o farmacos con potencial beneficio demostrado) para mejorar
la hemodinamica antes de la cirugia.
Tanto la anestesia general e intubacién como la anestesia espinal pueden resultar en inestabilidad hemodinamica; la anestesia multimodal y el control
del dolor pueden reducir estos riesgos.
En caso de requerirse intubacion y asistencia respiratoria mecanica: evitar la hipotension, los farmacos con efecto inotropico negativo y la presion
positiva. El volumen tidal y la PEEP deben ajustarse para mantener una presion plateau menor a 27-30 cm H20, volumen tidal de 6-8 ml/kg y PEEP
de 5-10 cm H20.

Cuidados intra-operatorios
Mantener la oxigenacion y una adecuada perfusion tisular.
Evitar la sobrecarga de volumen y la hipovolemia.
En pacientes con prostaciclinas parenterales, la dosis preoperatoria debe mantenerse durante la cirugia; se deben evitar absolutamente las
interrupciones de la infusion.
La linea de infusion de prostaciclinas debe estar claramente marcada como "no interrumpir la infusién, no lavar”.
La hipotension debe combatirse con presores (norepinefrina y/o vasopresina) +/inotrépicos.
Minimizar los aumentos en la resistencia vascular pulmonar.
Uso de PEEP bajo.
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continuacién

Uso de vasodilatadores pulmonares inhalados (6xido nitrico, prostanoides).
Evitar el uso de vasopresores en dosis altas.
Cuidados post-operatorios
Evitar la hipovolemia, el aumento de la poscarga del VD.
Monitoreo de la funcion del VD, eventualmente con catéter en la arteria pulmonar (Swan-Ganz) ya que puede ocurrir disfuncion transitoria del VD,
incluso en pacientes con HP previamente compensada.
Puede ocurrir hipoxemia transitoria postoperatoria y durar dias, requiriendo aporte de oxigeno.
Descartar la presencia de foramen oval permeable en pacientes con hipoxemia persistente. La sobrecarga de presion en el VD por aumento de las
resistencias pulmonares o asociado con la ventilacion con presion positiva favorecen el shunt de derecha a izquierda.
Si hay hipotension postoperatoria, considerar: falla de VD, hipovolemia/sangrado y/o aumento de la resistencia vascular pulmonar.

Prevencion y tratamiento precoz e intensivo de las arritmias supra y ventriculares.

Cuidados perioperatorios en pacientes con HP. El algoritmo hace hincapié en la necesidad de optimizar las condiciones hemodinamicas que eviten
la sobrecarga de presién y volumen sobre el VD. Hb: hemoglobina; ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; RVP: resistencia vascular
pulmonar; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; NO: éxido nitrico.

Cuidados perioperatorios
Varias revisiones recientes describen en detalle el manejo de los pacientes con HP sometidos a CNC (36,37).
Antes de la misma los pacientes con HP deben evitar la interrupcion de las terapias dirigidas.

Tanto la hipervolemia como la hipovolemia; esta Gltima menos prevalente, pueden ser perjudiciales en estos
pacientes y deben evitarse antes de la cirugia para maximizar el rendimiento cardiaco y la perfusién tisular
durante y después del acto quirtargico.

En el caso de las cirugias electivas, el tratamiento de la HP debe optimizarse previo al procedimiento qui-
rargico y se realizara habitualmente en el &mbito ambulatorio. Sin embargo, en pacientes seleccionados de alto
riesgo (por ejemplo embarazo con HP severa, pacientes con falla VD de grado severo, compromiso hemodina-
mico grave o cirugias de alto riesgo, el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la colocacién de un
catéter para monitoreo hemodinamico en la arteria pulmonar (AP) pueden ayudar a evaluar y optimizar las
condiciones de carga, el estado inotrépico y las resistencias vasculares pulmonares, para eventual uso de inotro-
picos y/o infusién de prostaciclinas. El uso de un catéter en la arteria pulmonar durante la cirugia, debe quedar
a discrecion y experiencia del anestesi6logo en pacientes con HP grave.

El acceso venoso central también se puede utilizar para monitorizar la saturacién venosa mixta (SVo2), que
esta influenciada por el gasto cardiaco y la hemoglobina.

Para los pacientes que reciben prostaciclinas parenterales, la dosis generalmente no necesita manipulacion
intraoperatoria. Ademas, deben evitarse absolutamente las interrupciones de la infusién. Sin embargo, en aque-
llos casos en los que se produzca falla del VD en el postoperatorio, podria considerarse el incremento de la dosis
de prostaciclina. Asimismo, la administracién intraoperatoria de éxido nitrico inhalado o epoprostenol puede
ayudar a controlar las presiones. (38)

Entre los vasopresores disponibles, recomendamos la norepinefrina y/o la vasopresina, que tienen efectos
minimos sobre la resistencia vascular pulmonar (RVP) en dosis bajas.

O eventualmente, considerar el uso de inodilatadores como la dobutamina o milrinona seglin se considere
mas apropiado. Los agentes inotrépicos se pueden utilizar para mejorar la contractilidad del VD, generalmente
junto con vasopresores, para minimizar la vasodilatacién sistémica.

La consideracién cuidadosa del tipo de anestesia es un paso importante. Tanto la anestesia general como la
intubacién, asi como la anestesia raquidea, pueden dar lugar a inestabilidad hemodindmica. La anestesia mul-
timodal, que incluye anestesia regional y neuroaxial y control del dolor, pueden evitar la intubacién y reducir
el riesgo de inestabilidad hemodinamica. Si se requiere anestesia general, recomendamos una intubacién de
secuencia rapida y evitar el uso de presién positiva al final de la espiracién (PEEP) alta.

En el postoperatorio, los pacientes con HP pueden requerir una monitorizacién intensiva de la funcién
del VD ya que puede ocurrir una disfuncién transitoria del VD, incluso en pacientes con HP previamente com-
pensados. Diversas condiciones pueden precipitar la falla del VD tales como la hipotensién durante la cirugia,
la sobrecarga de volumen con aumento de las presiones de fin de didstole del VD (ambos fenémenos reducen
el gradiente de perfusién miocardico y pueden generar restricciéon al llenado del ventriculo izquierdo por la in-
terdependencia ventricular con potencial reduccién del gasto cardiaco e hipotension y generacién de un circulo
vicioso con reduccion progresiva del gasto cardiaco hasta el shock), las taquiarritmias, el tromboembolismo
pulmonar o la trombosis in situ en la vasculatura arterial pulmonar, la hipoxemia, la hipotermia, la acidosis, (1)
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la trombosis coronaria, el neumotérax hipertensivo, depresién miocardica por sepsis, miocardiopatia por estrés
(Takotsubo) y la suspensién brusca de prostaciclinas o farmacos para la hipertensién pulmonar, entre los meca-
nismos mas frecuentes.

En aquellos casos donde no sea posible lograr la estabilizacién clinico-hemodinamica, debera considerarse la
utilizacién de soporte circulatorio mecanico temporal como puente a la recuperacion.

Para los pacientes con alto riesgo de fallo del VD, el equipo tratante podria considerar la colocacién de las
canulas antes de la operacién. Sin embargo, incluso en pacientes con VD compensado, el estrés de la cirugia
puede inducir falla del VD en el postoperatorio con necesidad de soporte inotrépico temporal. En este contexto,
no es infrecuente la apariciéon de hipoxemia transitoria que puede durar dias, con requerimiento de oxigeno
suplementario. La hipoxemia persistente, especialmente durante la ventilacién con presién positiva, obliga a
descartar la presencia de un foramen oval permeable.

En el perioperatorio de una CNC, un seguimiento cuidadoso con objetivos hemodinamicos claros, son la clave
para evitar complicaciones y eventualmente tratar en forma temprana la falla del VD. (39a)

Objetivos hemodinamicos recomendados en el perioperatorio

Tension arterial media > 60-65 mm Hg
Presion arterial sistdlica > 90 mm Hg
Oximetrfa de pulso >92%

Presion en la auricula derecha 5-10 mm Hg
Presion media en la arteria pulmonar < 35 mm Hg
Resistencias: vascular pulmonar / vascular <05

sistémica

Presion capilar pulmonar (wedge) < 18 ( grupo 2 de HP OMS)
indice cardfaco > 2.2 litros/min/m2

Para manejo detallado del VD y la HP en la urgencia ver capitulo. Intubacidn y asisten-
cia respiratoria mecanica en el TEP agudo. Soporte respiratorio y hemodinamico en
TEP moderado-alto riesgo. Consenso para el Diagndstico y Tratamiento de la Enfer-
medad Tromboembdlica Venosa. Enfermedad Tromboembdlica Venosa SAC 2024 (39b)

Recomendaciones Hipertensién Arterial Pulmonar

Clase Nivel Recomendacion

| C En pacientes que reciben dosis estables de terapias médicas dirigidas* para la hipertension arterial pulmonar (HAP) sometidos a CNC,
se recomienda continuar con estos agentes para reducir el riesgo de desarrollo de MACE en el perioperatorio.

lla C En pacientes con HP grave que se someten a CNC de riesgo intermedio o elevado, es recomendable la derivacién o consulta con
un centro especializado en HP que asista en la evaluacion del riesgo, la optimizacién del manejo perioperatorio y defina el nivel de
cuidado que se requiere en el posoperatorio.

lla C En pacientes con HP grave sometidos a CNC de riesgo elevado, la monitorizacion hemodinamica invasiva es razonable para guiar la
atencion intraoperatoria y postoperatoria.

b C En pacientes con HP precapilar sometidos a CNC de riesgo elevado, la administracion perioperatoria de vasodilatadores pulmonares
inhalados de accién corta (p. €j., 6xido nitrico, prostaciclinas aerosolizadas) puede ser razonable para reducir la poscarga elevada del
VD y prevenir el desarrollo de complicaciones.

4.4 Cardiopatias congénitas del adulto

Los adultos con Cardiopatias congénitas (CC) constituyen méas del 60% de la poblacién con esta patologia
(40,41); por lo tanto, no es infrecuente evaluar estos pacientes que ingresan para CNC y que pueden tener un
alto riesgo de eventos cardiovasculares. (42) En las CC del adulto, la evaluacién preoperatoria se centra en la
enfermedad subyacente, el tipo de cirugia, las lesiones residuales y las secuelas. (43) La coexistencia de IC,
HTP arritmias, hipoxemia, dafio de otros 6rganos y endocarditis, influye considerablemente en el riesgo basal
de estos pacientes, que pueden o no tener riesgos adicionales o comorbilidades asociadas. (44) Por ello, en la
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evaluacion preoperatoria se deben tener en cuenta los informes médicos y quirdrgicos originales y los datos ac-
tuales, que incluyan los sintomas, la capacidad de ejercicio, la saturacién de oxigeno, las pruebas de laboratorio
(péptidos natriuréticos, hemoglobina, creatinina, etc.) y la medicaciéon habitual.

Existe evidencia que sugiere que los pacientes con CC del adulto sometidos a CNC tendrian un exceso de
mortalidad absoluta de alrededor del 4%. Asimismo, los pacientes con CC grave tendrian las tasas mas altas de
mortalidad y morbilidad perioperatoria. (42) Los pacientes con HTP con sindrome de Eisenmenger tienen un
riesgo mas alto de complicaciones. (45)

Un registro a gran escala confirmoé estos hallazgos: los pacientes con IC grave tuvieron un riesgo aumentado
de mortalidad a los 30 dias, mortalidad total y reintubacién, mientras que los pacientes con CC moderada tuvie-
ron un aumento moderado de la mortalidad total y riesgo de reintubacion. (46)

Es necesaria la consulta con un especialista, particularmente en pacientes con CC moderada o grave progra-
mados para CNC de riesgo intermedio o alto.

Se recomienda que la cirugia electiva de los pacientes con CC moderada o grave se realice en hospitales con
experiencia en el tratamiento de estos pacientes.

Ademas, se recomienda seleccionar los procedimientos menos invasivos y la anestesia con el menor impacto
hemodinamico posible.

La estrategia perioperatoria 6ptima para los pacientes con CC programados para CNC, comienza con una
evaluacion preoperatoria meticulosa. Estos pacientes pueden presentar disfuncién multiorganica (renal, hepa-
tica, pulmonar y endocrina), que se deben tener en cuenta en la estratificacion de riesgo perioperatorio.

En numerosos casos, los pacientes con CC tienen indicacién de ACO o tratamiento antitrombético indefini-
dos, fundamentalmente debido a arritmias o al aumento del riesgo tromboembdlico asociado con la CC especifi-
ca. El tratamiento ACO perioperatorio debe evaluarse caso por caso y en forma multidisciplinaria. La escala de
riesgo CHA%DS?-VASc no ha sido suficientemente validada en los pacientes con CC por lo que no se recomienda
su uso en esta poblacién.

En los pacientes adultos con CC puede ser necesaria la monitorizacién hemodinamica continua que incluya
la valoracién invasiva de la presién arterial, especialmente en los casos de CC con una complejidad moderada o
grave.

Hay que mencionar que, dependiendo del tipo de CC o de cirugia (p. €j., coartacién de la aorta o tras la deriva-
cién de Blalock-Taussig), la localizacién del acceso arterial para la monitorizacién continua de la presion arterial
y del intercambio de gases requiere un cuidado especial. Para pacientes con cortocircuitos derecha-izquierda
persistentes, deben emplearse filtros de aire para el acceso venoso.

La estrategia de ventilacién y extubacién puede complicarse por la presencia de enfermedad pulmonar res-
trictiva. (47)

Respecto del manejo general y de la profilaxis antibiética en la poblaciéon con CC, se describen en profundi-
dad en el Consenso SAC de Cardiopatias congénitas y el Consenso europeo sobre endocarditis infecciosa (48,49)
(ver también seccién profilaxis EI del presente consenso).

Ademas, suele ser necesario el ingreso en una unidad de cuidados intensivos con experiencia en el trata-
miento de pacientes con CC. Debe considerarse un periodo prolongado de monitorizacién en este contexto, con
especial atencion a las arritmias y al estado volémico, ya que se ha observado que hasta un 50% de los eventos
adversos son atribuibles a fallas en la monitorizacién y la atencién postoperatoria. (50)

Dos grupos que requieren especial atencion son los pacientes con cianosis crénica y los pacientes sometidos a
la operacién de Fontan. La cianosis créonica se asocia con disfuncién multiorganica y asimismo no es infrecuente
la existencia de un mayor riesgo hemorragico debido a la presencia de circulacién colateral, disfuncion plaque-
taria y alteraciones en la cascada de coagulacién. (51)

En los pacientes con sindrome de Eisenmenger, deben evitarse las condiciones que aumenten la resistencia
vascular pulmonar, como la hipotermia, la acidosis metabdlica, la hipercapnia y la hipovolemia. Esto se aplica
también a los pacientes sometidos a la operacién de Fontan, en los que el retorno venoso depende de presiones
pulmonares bajas. En estos pacientes si la presion intraabdominal aumenta muy rdpidamente, el retorno veno-
so se reduce drasticamente, con la consiguiente caida del gasto cardiaco.

Estos aspectos hemodinamicos deben valorarse detenidamente en los casos de CNC abierta o laparoscépica.
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Tabla 4.4.1. Estratificacion del riesgo de cardiopatias congénitas en adultos antes de la cirugia no cardiaca.

Riesgo Anatomia Status funcional/hemodinamico
Riesgo bajo Pacientes con lesiones pequenas y aisladas de cardiopatia congénita (CC) pequenas  Capacidad funcional Clase | de la NYHA,
y aisladas. capacidad de ejercicio normal. Sin
Pacientes con CC reparada sin shunt residual. agrandamiento de cavidades en imagenes.
Pacientes con valvulopatia adrtica bictspide y aortopatia. Sin shunt residual.
Sin hipertension arterial pulmonar (HAP).
Sin arritmias.
Riesgo intermedio Shunts (cortocircuitos) no reparados de tamafio moderado a grande (CIA, CIV, CAP,  Estado funcional clase II-IV de la NYHA.
Canal AV). Capacidad de ejercicio limitada.
CC reparada con shunt residual de moderado a grande (CIA, CIV, CAP, Canal AV). Presencia de shunt residual.
Lesiones obstructivas del lado izquierdo (estenosis mitral congénita, estenosis Presencia de HAP.
subaortica, estenosis adrtica supravalvular, coartacion de aorta) excepto las descritas ~ Presencia de agrandamiento de cavidades
como de bajo riesgo. cardiacas (severidad mayor a leve).
Lesiones obstructivas del lado derecho (estenosis pulmonar, estenosis de ramas Arritmias que requieren tratamiento.
pulmonares, tetralogia de Fallot reparada). Anomalia de Ebstein (el espectro de la Presencia de insuficiencia cardiaca (IC).

enfermedad incluye variantes leves, moderadas y severas).

Arteria coronaria anémala que surge de la arteria pulmonar.

Origen anémalo de una arteria coronaria desde el seno opuesto, especialmente con
un trayecto interarterial o intramural.

Riesgo elevado Pacientes con ventriculo Unico (paliados o en estado post-procedimiento de Fontan), Estado funcional clase II-IV de la NYHA.
cardiopatia ciandtica no reparada o paliada: ventriculo derecho de doble salida, Capacidad de ejercicio limitada. Disfuncion
atresia pulmonar, tronco arterioso, TGA (clasica o d-TGA; CCTGA o |-TGA), arco valvular significativa (severidad mayor a leve).
aortico interrumpido. Arritmias que requieren tratamiento

Presencia de HAP.
Presencia de IC.

Fuente: Adaptado con permiso de Stout et al. (54); CCTGA: transposicién congénitamente corregida de las grandes arterias; CHD: cardiopatia
congénita; d-TGA: dextro-transposicion de las grandes arterias; IC: insuficiencia cardiaca; L-TGA: levotransposicion de las grandes arterias; NYHA,
Asociacion del Corazén de Nueva York; HAP: hipertensién arterial pulmonar; CAP: conducto arterioso persistente; TGA: transposicion de las grandes
arterias; y CIV: comunicacién interventricular

Tabla 4.4.2. Manejo de los pacientes con cardiopatias congénitas en adultos para cirugia no cardiaca.

Aclarar el diagnéstico de CC y revisar la anatomia cardiaca

Aclarar procedimientos previos, residual, secuelas y estado funcional actual

|dentificar los factores asociados con un riesgo mayor de morbilidad y mortalidad perioperatoria
Cianosis

IC

Baja Capacidad funcional

HTP

Lesiones de CC de riesgo intermedio a alto

Procedimientos urgentes/de emergencia

Operaciones de los sistemas respiratorio y nervioso

Discusion en equipo multidisciplinario para desarrollar estrategias de manejo para minimizar el riesgo y optimizar los resultados
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continuacién

Aclarar el diagnéstico de CC y revisar la anatomia cardiaca

Profilaxis de Endocarditis

prevencién de Trombosis venosa

Monitoreo de funcién renal y hepética y dosificacién adecuada de medicamentos
Complicaciones relacionadas con hemodindmica subyacente

Necesidad de monitoreo hemodindmico

Anticoagulacion perioperatoria

Cuidado meticuloso de la via, incluyendo filtros de aire para vias intravenosas para reducir el riesgo de émbolo paraddéjico en pacientes cianéticos debido a
cortocircuitos d-i

Arritmias incluyendo bradiarritmias
Eritrocitosis
Enfermedad vascular pulmonar

Ajuste del volumen de anticoagulante en los tubos para algunos andlisis de sangre en pacientes cianéticos

Adaptado con permiso de Stout et al. (54) La ACHD indica cardiopatia congénita en el adulto; CHD: enfermedad cardiaca congénita; e IC, insufi-
ciencia cardiaca

Recomendaciones en Cardiopatias congénitas

Clase Nivel Recomendacion
| C Para pacientes con CC del adulto, se recomienda la consulta con un especialista antes de la CNC de riesgo intermedio o alto
| C Para pacientes con CC del adulto, se recomienda que la CNC electiva de riesgo intermedio o alto se realice en un hospital con

experiencia en el cuidado de este tipo de pacientes

4.5 Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA), principal contribuyente a la carga de ECV tiene una prevalencia muy alta, de
alrededor del 35 % de la poblacién mundial. (53) En la Argentina, el tltimo Registro Nacional de Hipertension
Arterial (RENATA II) mostré que cerca de un 40 % de los pacientes no conocia su enfermedad y que sélo 1 de
cada 4 pacientes hipertensos se encontraba adecuadamente controlado bajo el tratamiento. (54)

Consecuentemente la presencia de HTA (con diagnéstico previo o sin este) al momento de evaluar un pacien-
te para CNC, ser4 alta. De hecho, en pacientes que deben ser intervenidos quirtargicamente, la HTA es el factor
de riesgo cardiovascular (FRCV) mas frecuente. (55)

Estos datos toman aliin més relevancia si se tiene en cuenta que la HTA no controlada en el periodo perio-
peratorio lleva a mayor riesgo de eventos CV, cerebrovasculares y sangrado asi como a un incremento en la
mortalidad posoperatoria. (57-58)

Por ello sera vital la evaluacién integral del paciente hipertenso, asi como el manejo pre, intra y posoperato-
rio de la PA para reducir las complicaciones.

Consideraciones hemodinamicas del paciente hipertenso sometido a cirugia
Se ha observado que durante todo el periodo perioperatorio ocurren diversas alteraciones en la presion arterial
(PA) (Figura 1).

Los incrementos agudos de la PA, ocasionalmente llegando a niveles severos (PA >

180/110 mmHg), pueden producirse en forma previa a la CNC en respuesta a diversos factores, generalmen-
te transitorios (por ejemplo, ansiedad, dolor, efecto de guardapolvo blanco, abandono de medicacion). (59,60)
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Tabla 4.5.1. Cambios en la PA durante el perioperatorio (61, 62, 65)

Riesgo Intraoperatorio Post operatorio

e Predomina la HIPERTENSION e Predomina la HIPOTENSION e Predomina la HIPERTENSION
o Ansiedad o Intubacion e induccion pueden elevar PA'y FC o Respuesta a la “agresion”
o Dolor o Drogas anestésicas, disminuyen la PA o Dolor
o Inflamacién o Otras causas de hipotensién (AVM, sangrado, o Agitacion
o Efecto de guardapolvo blanco anafilaxia) o Hipoxemia
o Suspension del tratamiento o Distension vesical

La intubacién y la induccién de la anestesia pueden también producir elevaciones rapidas de la PA y de la
frecuencia cardiaca, ambas exageradas en pacientes hipertensos. Contrariamente, la anestesia (endovenosa,
espinal o inhalatoria de agentes volatiles) suele ser causa de hipotensién durante la cirugia en si misma, como
resultado de la reduccion del tono simpético, el control del dolor, la sedacién y diversas acciones hemodinamicas
directas. Otras posibles causas de reducciéon de PA durante la cirugia incluyen sangrado, posicién supina del
paciente, ventilacién mecanica, infecciones o anafilaxia y eventos cardiovasculares intraoperatorios. Es también
en general aceptado que los pacientes hipertensos poseen un incremento excesivo de la variabilidad de la PA en
el intraoperatorio, es decir aumentos o descensos de mas de un 20% de la PA media con respecto al basal. Ade-
mas, los pacientes hipertensos, quienes poseen vasoconstricciéon crénica, que genera una readaptaciéon del ba-
rorreflejo a niveles mas altos de PA, pueden tolerar relativamente bien aumentos de la PA en el intraoperatorio
pero sus 6rganos son especialmente sensibles a una caida brusca de la PA. Por su parte los pacientes hipertensos
con hipertrofia ventricular izquierda (HVI) moderada tienen menor tolerancia a la reduccién de la precarga y la
taquicardia pudiendo llevar a isquemia miocardica e inestabilidad hemodinamica. (59,61)

Se remarca en este punto entonces que también la hipotension y el aumento de la variabilidad de la PA au-
mentan la morbimortalidad perioperatoria especialmente en hipertensos. (62)

Las acciones de la anestesia general sobre los mecanismos que regulan la PA se resumen en la Figura 2. (65)

Finalmente, durante el periodo posoperatorio, predominan las elevaciones agudas de la

PA en gran parte como respuesta a la “agresion” que representa la cirugia, asi como el dolor, la agitacién, la
hipoxemia e incluso la distensién vesical, entre otros factores, que pueden contribuir a la ocurrencia de HTA,
donde predomina un incremento significativo de la actividad neurohormonal. (59,64)

Presion Arterial

Volumen Minuto | Resistencia vascular

FC x DS sistémica
Sistema Nervioso I .
Retorno venoso 4—!— —p Tono arterial
I Simpatico I

Sistema Renina

Angiotensina _ __ Efecto de la anestesia
general

Volemia Vasopresina

Figura 4.5.2. Efecto de la anestesia sobre mecanismos neurohormonales (modif. de Ref. 66)
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Evaluacion de riesgo y manejo de la hipertension en el periodo perioperatorio

El Consenso Argentino de HTA en linea con otras guias internacionales (ESC/ISH) considera el valor de corte
>140/90 mmHg para el diagnéstico de HTA en el consultorio, que tal como mencionamos puede darse en el
contexto perioperatorio. Ante valores limitrofes de PA se recomienda confirmar el diagnéstico por Monitoreo
Ambulatorio de la PA (MAPA). (65-67)

Por otro lado, debemos estratificar el RCV global del paciente, determinando FR asociados, la presencia o no
de dano de 6rgano blanco y de ECV instalada o subclinica que incrementan el riesgo perioperatorio. Se conside-
raran los puntos para el score de riesgo perioperatorio y los estudios preoperatorios mencionados previamente
en el presente documento.

Resulta fundamental, especialmente en cirugias electivas, que el paciente con HTA croénica se encuentre
bien controlado optimizando el tratamiento cuando fuera necesario acorde a las recomendaciones de nuestro
consenso (65) (se priorizan las combinaciones fijas de farmacos para la mayoria de los pacientes, utilizando
IECA/ARA 11, bloqueantes calcicos y diuréticos tiazidicos /simil tiazidicos, reservando los beta bloqueantes para
casos de hiperdinamia o ante indicaciones precisas). En caso de HTA severa (>180/110 mmHg) debera pospo-
nerse la cirugia hasta lograr un mayor control de la PA ya que es especialmente a partir de esos valores en que
se han observado mayores complicaciones perioperatorias. (56)

Ante cuadros agudos o imposibilidad de posponer el procedimiento se procurarda un manejo lo més 6ptimo
posible de la PA, individualizando al paciente y evaluando en todo momento riesgos y beneficios.

La evidencia actual muestra que en general es seguro mantener la medicacién antihipertensiva habitual
hasta el dia de la cirugia, con reinicio de la misma ni bien el posoperatorio lo permita, tema que se profundiza
en el capitulo 3 para cada grupo farmacoldgico.

Debera tenerse precaucion en el inicio de nuevos farmacos (especialmente IECA/ARA II o diuréticos) cerca-
nos a la cirugia.

En el caso de HTA perioperatoria se utilizaran farmacos titulables en forma endovenosa e individualizados
al paciente y su contexto clinico como nitroprusiato, nitroglicerina y labetalol. Algunos bloqueantes calcicos
endovenosos de vida media corta como la nicardipina y la clevidipina emergen como alternativas posibles a los
vasodilatadores clasicos para el manejo perioperatorio de la HTA en CNC. (68)

En la Tabla 4.5.1 se describen las recomendaciones para el manejo de la HTA perioperatoria)

Tabla 4.5.1. Recomendaciones para el manejo de la hipertension arterial en CNC

Clase Nivel Recomendacion

| C Se recomienda el cribado preoperatorio de dafo organico mediado por hipertension y FR cardiovascular en pacientes con HTA de
nuevo diagnodstico que estan programados para CNC electiva de alto riesgo.

I C En la mayorfa de los pacientes con HTA planificados para una CNC electiva, es razonable continuar el tratamiento médico
antihipertensivo durante todo el periodo perioperatorio.

I C En pacientes sometidos a CNC electiva de alto riesgo que presentan FR cardiovascular para complicaciones perioperatorias e HTA
mal controlada (especialmente PA sistélica [PAS] 2180 mmHg o PA diastélica [PAD] =110 mmHg antes del dia de la cirugfa), se puede
considerar posponer la cirugia para reducir el riesgo de complicaciones perioperatorias.

B En pacientes con HTA crénica que se someten a CNC electiva, se recomienda evitar grandes fluctuaciones de la PA, particularmente la

hipotensién, durante el periodo perioperatorio, manteniendo una PAM > 60 mmHg y una PAS > 90mmHg
intraoperatorias para reducir el riesgo de injuria miocardica.

4.6 Diabetes - hiperglucemia

Mas de 500 millones de personas en el mundo tienen diabetes mellitus (DM), lo que equivale a cerca de 1 de cada
8 personas, y su prevalencia viene en aumento, sobre todo con el incremento de la obesidad. Por lo expuesto,
se estima que en los préximos afnos cada vez sera més frecuente evaluar pacientes diabéticos con indicacién de
CNC (69). La DM genera enfermedad macro y microvascular, con desarrollo de enfermedad coronaria e insufi-
ciencia renal crénica, y lleva a un mayor riesgo de Eventos CV (incluyendo ACV, IAM e ICC). (69,70)

Los pacientes con DM tienen mas comorbilidades y una mayor morbimortalidad perioperatoria, siendo pro-
pensos a infecciones respiratorias y del sitio quirargico, mayor estadia hospitalaria y admisiéon a unidades de
cuidado intensivo. Es conocido ademas el rol de las alteraciones de las vias neuronales del dolor a nivel cardiaco
en la eventualidad de isquemia silente con mayor riesgo de isquemia miocardica postoperatoria. (71,72)

Por ello es importante una adecuada evaluacién del paciente diabético identificando dano de 6rgano blanco
en la estratificacion del RCV. El objetivo es minimizar las complicaciones micro y macrovasculares.



52 REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 93 SUP. 13/ SEPTIEMBRE 2025

En los pacientes que presentan alteraciones del metabolismo de la glucosa se recomienda realizar la determi-
naci6n del valor de la hemoglobina glicosilada (HbA1lc), si no se ha realizado esta prueba en los Gltimos 3 meses
(73), ya que se ha demostrado que el tratamiento 6ptimo de la hiperglucemia antes del ingreso de los pacientes
programados para CNC electiva reduce el riesgo el riesgo de ECV posoperatorios, lo que no resulta tan claro atn
para un valor definido de glucemia intraoperatorio en la reducciéon de ECV. (74-76)

No obstante, dado que el estrés de la cirugia impacta en las hormonas reguladoras y mediadores inflamato-
rios resulta fundamental el manejo de la hiperglucemia. Se recomienda la monitorizacién repetida de los valores
de glucemia manteniendo niveles perioperatorios de glucosa < 180 mg/dl sin provocar hipoglucemia (nivel obje-
tivo 100-180 mg/dl). Para ello, puede administrarse dosis subcutdneas de analogos de insulina de accién répida
o insulina intravenosa. (73) Actualmente la relacién de metformina y acidosis lactica se encuentra en discusion,
ya que estudios recientes no han logrado mostrar esa asociacién por lo que podria continuarse durante el perio-
do perioperatorio. (77)

Tal como se ha comentado previamente en este documento, se ha observado que los agonistas GLP-1 (aGLP-
1) podrian causar gastroparesia, por lo cual la ADA recomienda su suspensién previa a la cirugia (1 semana
antes en las formulaciones semanales y 1 dia antes en las formulaciones de administracién diaria) y por otro
lado, también se recomienda suspensién 3-4 dias antes de la cirugia de los los inhibidores del cotransportador
sodio glucosa tipo IT (Isglt2) para evitar la cetoacidosis diabética euglucémica (para mayor detalle referirse al
capitulo 3). (77,78)

En la Tabla 4.6.1 se enuncian las recomendaciones de este consenso para DM.

Tabla 4.6.1. Recomendaciones para pacientes con DM

Clase Nivel Recomendacion

Il B Tanto en pacientes con DM o con alteraciones del metabolismo glucidico, determinar la HBA1c preoperatoria si no se lo ha hecho en
los ultimos 3 meses.
En caso de valores > 8,5 % se podria posponer la CNC electiva para un mayor control glucémico si es efectivo y seguro.

| C Se recomienda la evaluacion preoperatoria de patologias concomitantes (enfermedad micro y macrovascular o neuropatia) en
pacientes con DM que van a CNC de riesgo intermedio a alto.

| C En los pacientes programados para NCS, los SGLT2i debe ser suspendidos de 3 a 4 dias* dias antes de la cirugia para
reducir el riesgo de acidosis metabdlica perioperatoria

2 C En pacientes con DM o alteracién del metabolismo glucidico la continuacién de la metformina durante el periodo perioperatorio es
razonable para mantener el control glucémico.

4.7 Accidente cerebro vascular reciente

Los pacientes con ACV o AIT previo tienen un mayor riesgo perioperatorio de presentar un ACV recurrente o
un empeoramiento de los déficits neuroldgicos. (79-81) Este aumento del riesgo parece disminuir con el tiem-
po, con una reduccién de la inflamacién, una disminucién del riesgo de hemorragia y el restablecimiento de la
autorregulacion cerebral. (82) La evidencia acerca del intervalo de tiempo dptimo para retrasar la CNC electiva
después de un ACV es limitada. Si bien diversos estudios compararon a pacientes sometidos a CNC con y sin
ACYV previo, no se ha contrastado la evolucién de los pacientes con ACV previo que van a CNC frente a quienes
no se les realiza dicho procedimiento. Se ha determinado que los pacientes con ACV previo tienen un riesgo
basal de recurrencia a 5 anos del 12 %. (83)

En comparacién con pacientes sin ACV previo, el analisis de un registro danés encontré un mayor riesgo de
ACYV recurrente, IAM y muerte CV en pacientes con ACV reciente, en particular con 3 a 6 meses (OR, 4,85), 6 a
11 meses (OR, 3,04) o =12 meses del evento indice (OR, 2,47). (80)

Las probabilidades de un ACV isquémico postoperatorio dentro de los primeros 3 meses de un ACV previo
fueron altas. Sin embargo, a lo largo de los meses siguientes, este riesgo fue disminuyendo y se estabiliz6 a los
9 meses, pero no se acercoé al riesgo basal, incluso a los 12 meses después del ACV (OR, 8,2). Un analisis mas
reciente de una base de datos de aproximadamente 6 millones de pacientes que se sometieron a CNC no neuro-
l6gicas electivas encontré una tasa mucho mas alta de ACV cuando la Cirugia se realizaba dentro de los 30 dias
en pacientes con ACV previo respecto a los que no tenian dicho antecedente, que se reducia posteriormente sin
descensos marcados en el riesgo de ACV mas alla de los 90 dias. (79)
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Tabla 4.7.1. Recomendaciones ACV

Clase Nivel Recomendacion

lla B En pacientes con antecedentes de ACV o AlT, es razonable retrasar la CNC electiva >3 meses después del evento cerebrovascular mas
reciente para reducir la incidencia de ACV recurrente, MACE o ambos. (81,82)

4.8 Anemia
El hallazgo de anemia, atin leve en el preoperatorio, es un FR independiente de morbilidad y mortalidad posto-
peratoria, incluyendo complicaciones respiratorias, urinarias, heridas, sépticas y tromboembolicas. (84-86)

Los pacientes con Enfermedad Renal Crénica, DBT, ECV e IC tienen una alta prevalencia de anemia. El
suministro limitado de oxigeno es un mecanismo comun de resultados adversos en los pacientes con anemia,
pudiendo contribuir a la isquemia miocardica, particularmente en pacientes con enfermedad coronaria. La
hemoglobina postoperatoria se asocia con lesién miocardica, IAM tipo 2 y mortalidad. (87-88) La Organizacién
Mundial de la Salud define la anemia como una concentracién de hemoglobina <13 g/dL. en hombres y <12 g/
dL en mujeres. Hasta el 64% de los pacientes quirdrgicos tienen anemia, mas de la mitad de moderada a grave.
(91) La mayoria de las anemias son corregibles dentro de 2 a 4 semanas. Se han incorporado programas multi-
modales para el manejo de las anemias basados en 3 pilares a través de intervenciones combinadas: 1) manejo
integral de la anemia, 2) Minimizar la pérdida innecesaria (iatrogénica) de sangre y 3) optimizar la tolerancia
individual de cada paciente a la anemia. Los mismos han demostrado disminuir la tasa de transfusiones, com-
plicaciones y mortalidad. (90)

La deficiencia de hierro es responsable en el 40-50% de los casos de anemia. Esta se puede tratar por via
oral o intravenosa. Se ha demostrado la eficacia del hierro intravenoso para revertir la anemia en pacientes con
déficit de hierro es eficaz y segura y debe emplearse en los pacientes que no toleran la administracion oral, o
cuando la cirugia se programe poco tiempo después del diagnéstico de déficit de hierro. (91)

Tabla 4.8.1. Parametros de laboratorio para el diagnéstico de la anemia por déficit
absoluto de hierro.

Parametro Normal Deficit de hierro
Hemoglobina corpuscular media (g/d) 28-33 28-33
Volumen celular medio (fl) 80-96 80-96
Saturacion de transferrina (%) 16-45 16-45
Ferritina (ng/ml) 18-360 18-360
Hemoglobina reticulocitaria (ng/ml) 18-360 18-360

En los casos de enfermedad renal crénica, IC créonica o infeccion, el déficit de hierro se diagnos-
tica con valores de ferritina < 100 ng/ ml o saturacion de transferrina < 20%.

Recomendaciones Anemia

(HEN: Nivel Recomendacion
| B Se recomienda la determinacion preoperatoria de hemoglobina en pacientes programados para CNC de riesgo intermedio o alto (90)
| A Se recomienda tratar la anemia antes de la CNC para reducir la necesidad de transfusién sanguinea durante la cirugfa (92,93)
I C Se debe considerar el uso de un algoritmo para tratar a los pacientes anémicos antes de la CNC
Il B En los pacientes con anemia ferropénica con CNC electiva, la terapia con hierro (oral o intravenosa) administrada

preoperatoriamente es razonable para reducir las transfusiones de sangre y aumentar la hemoglobina. (94,95)
I A En pacientes con CNC en las que se espera un mayor sangrado, el acido tranexamico es razonable para reducir la pérdida de sangre
intraoperatoria, reducir las transfusiones y evitar la anemia (96,97)
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4.9 Trasplante renal o hepatico

Los pacientes con enfermedad renal o hepéatica terminal tienen una mayor prevalencia de FR cardiovasculares
y enfermedad coronaria que la poblacién general y corren riesgo de padecer otras afecciones cardiovasculares,
como IC e hipertensién pulmonar. (98-100) Estudios recientes sugieren que un enfoque dirigido para el cribado
preoperatorio de la Enfermedad Arterial coronaria antes del trasplante renal parece estar asociado con resul-
tados postoperatorios similares a los de las pruebas preoperatorias rutinarias de enfermedad coronaria. Datos
del Medicare evidenciaron que las pruebas de Enfermedad Arterial Coronaria invasivas o no invasivas méas
frecuentes en el afno anterior al trasplante de rinén no se asociaron con tasas mas bajas de muerte a los 30 dias
después del trasplante o infarto agudo de miocardio. (101,102)

Estos datos van en linea con los hallado en el estudio ISCHEMIA-CKD, en el que se evaluaron pacientes con
enfermedad renal crénica avanzada, muchos de ellos (aproximadamente 25%) en lista de trasplante, e isquemia
moderada a grave en pruebas de esfuerzo, aleatorizados a un enfoque invasivo inicial de angiografia corona-
ria con revascularizaciéon més tratamiento médico en comparacion con una estrategia conservadora inicial de
tratamiento médico tinicamente, donde no se observé una reduccién significativa del riesgo de muerte o IM en
comparacion con el tratamiento médico inicial solo en una mediana de seguimiento de 2,2 anos y si una mayor
tasa de complicaciones. A considerar en este estudio una presencia no despreciable de cateterismos sin lesiones
angiograficamente significativas en el grupo invasivo, en parte debido a la presencia de enfermedad microvas-
cular y que se trataba de pacientes clinicamente estables o asintomaéticos. (103,104)

Por su parte los pacientes que reciben trasplante hepatico suelen ser mayores, con miltiples comorbilidades
y mayor riesgo cardiovascular atribuyendo esto tltimo al incremento en proporcién de pacientes que van a tras-
plante debido a esteatohepatitis asociada a disfuncién metabdlica (MASH), siendo la enfermedad cardiovascular
una de las principales causas de morbimortalidad luego del procedimiento. (105). La falta de evidencia robusta
acerca del beneficio de screening para enfermedad coronaria previo al trasplante ha generado estrategias dispa-
res de evaluacién segln las guias por lo que requiere un abordaje integral de estos pacientes.

En la Figura 4.9.1 y 4.9.2 se describe un algoritmo de evaluacién cardiovascular en los pacientes derivados
a trasplante hepatico o renal.

Pacientes candidatos a transplante hepatico o renal sin enfermedad coronaria conocida

Enfermedad cardiovascular sintomatica

Realizar ECG y ETT Tratamiento segin
guias actuales
Hallazgos significativos no coronarios T
(arritmias, valvulopatias, HTP) si
I
i NO

Hallazgos altamente sugestivos de
enfermedad coronaria
(Fey <40%, asinergias regionales)

CCG para estratificaion y
evaluacion de pausabilidad de
transplante caso por caso.
Considerar angioplastia

mia alto riesgo o

Cumple criterios de bajo riesgo de Isquemia moderadajo grave

enfermedad coronaria (todos):
- Edad menor a 60 afios
- Sin factores de riesgo cardiovascular
- En transplante renal: duracién de dialisis o
previo transplante de rifilon menor a 5 afios

a) Evaluacion funcional (prueba de
apremio fisico o farmacolégico)
b) Evaluacién anatémica (angioTC)*

Sin lesiones AngioTC
No requiere Sin isquemia / isquemia leve

mayores estudios
cardiolégicos

Figura 4.9.1. Algoritmo en candidatos a trasplante hepatico o renal sin enfermedad coronaria conocida
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Pacientes candidatos a transplante hepatico o renal con enfermedad coronaria conocida

Enfermedad cardiovascular sintomatica

J Evaluaciéon
- . cardiolégica,
CCG en ultimos 2 afos optimizar tratamiento.
Considerar repetir
CCGy nueva

Evaluacion funcional i
Revascularizacion
\L eventual

Fey < 40%
isquemia moderada a grave

Si

¢Enfermedad coronaria
Obstructiva en la CCG?

Norequiere CCG para estratificaion y
mayores estudios. Optimizar evaluacion de pausabilidad de
tratamiento médico. Proceder transplante caso por caso.
Vv con transplante Optimizar tratamiento médico y

¢Revascularizado? eventual angioplastia

(ATC o CRM)

Cumple todos los siguientes criterios:
No Si

- Més de 3 meses de optimizacion del a
— 3 esarrollo de s
No

tratamiento médico y/o revascularizacion
Y Fey < 40%

- Aumento de sintomas
- Fey > 40%

v ,]\
Si
TMO parece adecuado

No Discusion entre cardiologia y
equipo de transplante sobre la

pausibilidad / candidatura de
transplante caso por caso

Figura 4.9.2. Algoritmo en candidatos a trasplante hepatico o renal con enfermedad coronaria conocida

4.10 Obesidad

La obesidad alcanzé en los dltimos anos proporciones epidémicas a nivel mundial y en nuestro pais es mayor al
25 % de la poblacién, con una tasa de sobrepeso cercana al 40 % como lo muestra la Gltima encuesta nacional de
factores de riesgo. De dicho registro se desprende que 6 de cada 10 adultos tienen exceso de peso en Argentina,
lo que representa un problema mayor de salud puablica. (106,107)

La obesidad se define con un indice de masa corporal (IMC) = 30 kg/m2, a su vez la obesidad mérbida equi-
vale a un IMC = 35 kg/m2. (108) Los individuos obesos tienen mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) y mayor mortalidad.

Dada su alta prevalencia es cada vez mas frecuente evaluar pacientes derivados a CNC que presentan dife-
rentes grados de obesidad, con lo cual es necesario saber también que esta poblacién presenta un riesgo aumen-
tado de eventos adversos en caso de intervencién quirtrgica. (109) Dado que, si bien la evaluacién por IMC es
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sencilla y ampliamente utilizada, ésta no reflgja la distribucién de la masa adiposa ni la composicién corporal.
Esto sumado a la observacién de que los pacientes con obesidad leve pueden tener menor riesgo perioperatorio
que pacientes de bajo peso (“paradoja de la obesidad”) es que se ha recomendado complementar la evaluacién
del paciente obeso por la capacidad cardiorrespiratoria, indicacién a la que este consenso adhiere, cuando el
test cardiopulmonar esté disponible ya que se ha observado que una capacidad cardiorrespiratoria baja es un
predictor independiente de mortalidad mas alla del IMC. (110,111)

Las intervenciones para el descenso de peso (tanto dieta como ejercicio fisico) no llegaron a conclusiones
definitivas en cuanto al impacto en la morbimortalidad perioperatoria. (112,113)

La utilizacion de agonistas de GLP-1 es cada vez mas frecuente en estos pacientes dados sus multiples bene-
ficios clinicos. Su manejo y/o suspension previa a la cirugia se describe en el capitulo 3.

Cirugia bariatrica

Est4 indicada para pacientes con obesidad moérbida en los que otras estrategias no han sido suficientemente
efectivas. La cirugia bariatrica resulta en una pérdida de peso significativa y la mejoria (e incluso en muchos
casos la resolucién) de enfermedades vinculadas con la obesidad, entre ellas la DM2, la HTA y la dislipidemia.
(114) La decision de la intervencién involucra una evaluaciéon multidisciplinaria e integral del paciente donde
se incluyen diferentes esferas, como la biolégica y la conductual. En un estudio de cohorte retrospectivo de base
poblacional (n=2638), la cirugia bariatrica se asoci6 con una menor incidencia de eventos cardiovasculares
mayores en pacientes con enfermedad cardiovascular y obesidad a lo largo de un seguimiento de 4,6 afnos. (115)
Los pacientes seleccionados para cirugia bariatrica tienden a ser mas jévenes y pueden presentar caracteristicas
de menor riesgo; Sin embargo, este procedimiento no esté exento de riesgos. Un metanalisis hall6 Infarto de
miocardio perioperatorio en el 0,37% de las cirugias bariatricas, y la tasa de mortalidad por todas las causas fue
reportado en el 0,08%. (116)

Diferentes estudios observacionales con gran ntimero de pacientes, mostraron que los pacientes sometidos a
cirugia bariatrica con antecedentes cardiovasculares como enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca, pre-
sentaban significativamente mas riesgo de mortalidad a 30 dias. En dichos estudios la manga gastrica se asocié
con menos eventos adversos que el bypass en y de Roux, en estos pacientes. (117)

Por lo tanto, se remarca la importancia de una correcta anamnesis y evaluaciéon de los FRCV asociados a la
obesidad para un analisis adecuado del RCV global previo a la cirugia.
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