
Volumen 38, Suplemento 1, abril-junio 2015 S35

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

¿Qué hay de nuevo en las Guías 
de Valoración Preoperatoria?

Dr. Octavio González-Chon,* Dra. Felipa Acosta-Garduño,** Académico Dr. Manuel Marrón Peña,*** 
Dr. José Emilio Mille Loera,**** Dr. Francisco Javier Cisneros Rivas***** 

* Director Médico del Hospital Médica Sur Tlalpan.
** Anestesióloga Cardiovascular del Hospital Médica Sur.

*** Academia Mexicana de Cirugía. 
**** Subdirector Médico del Instituto Nacional de Cancerología.

***** Director Médico del Hospital Médica Sur Lomas.

C

TIPS EN ANESTESIOLOGÍA
Vol. 38. Supl. 1 Abril-Junio 2015

pp S35-S39

 VALORACIÓN Y MANEJO CARDIOVASCULAR 
EN CIRUGÍA NO CARDÍACA

La justifi cación del por qué conocer las guías de valoración 
del paciente cardiópata en cirugía no cardíaca va en función 
de la magnitud del problema, ya que se calcula que aproxi-
madamente cada año, cuando menos en la unión europea, se 
presentan 167,000 complicaciones en cirugía no cardíaca, las 
cuales tienen como consecuencia 19,000 muertes(1).

Esta es la razón fundamental de la elaboración de guías 
tanto el grupo americano como el europeo, haciendo principal 
hincapié en: a) alta incidencia de morbilidad y mortalidad 
cardíaca, b) impacto de la enfermedad vascular y sus comor-
bilidades en el resultado postoperatorio, c) impacto de las 
estrategias de reducción de riesgo como son beta bloqueado-
res, estatinas, inhibidores de ECA, inhibidores plaquetarios 
y anticoagulantes orales. Otras estrategias son relacionadas 
específi camente con la revascularización coronaria percutánea 
«stents» y la doble antiagregación plaquetaria, d) cambios en 
la técnica quirúrgica, y e) tipo de anestesia(2).

En el año de 2014, se publican tanto las nuevas guías 
europeas como las americanas, teniendo objetivos muy es-
pecífi cos que son:

1. Descripción del abordaje para la valoración el riesgo 
cardíaco perioperatorio, utilizando los factores de riesgo 
clínico (predictores clínicos) y tipo de procedimiento 
quirúrgico(3,4).

2. Descripción paso a paso (algoritmos) de la valoración de 
riesgo cardíaco preoperatorio.

3. Dimensionar el impacto de varias comorbilidades en el 
riesgo perioperatorio.

4. La descripción de cómo disminuir el riesgo cardíaco.
5. Que estas guías sean de fácil uso.

Una de las mayores recomendaciones en la evaluación 
preoperatoria, es la participación de un equipo multidisciplina-
rio en donde tanto los pacientes como la enfermedad cardíaca 
y que sean llevados a procedimientos de bajo, intermedio y 
alto riesgo deben ser valorados por el anestesiólogo y el car-
diólogo tanto para evaluación como la optimización médica 
(clase de recomendación II a-b y Nivel de evidencia C).

Un abordaje sistemático paso a paso es importante y fácil 
de recordar, son sólo siete preguntas a contestarse:

1. Es una cirugía urgente.
2. Tiene condiciones cardíacas inestables o activas (predic-

tores clínicos).
3. ¿Cuál es el riesgo del procedimiento quirúrgico?
4. ¿Cuál es la capacidad funcional del paciente(5)?
5. En pacientes con baja o pobre capacidad funcional: «con-

siderar el riesgo del procedimiento quirúrgico».
6. Considerar factores de riesgo cardíaco.
7. Considerar pruebas no invasivas.

¿Es una cirugía urgente?

Si este es el caso, el paciente o los factores quirúrgicos especí-
fi cos dictan la estrategia y no permite hacer más pruebas car-
díacas, sólo los consultantes emiten recomendaciones acerca 
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del manejo perioperatorio, vigilancia de los eventos cardíacos 
y continuar con el tratamiento crónico cardiovascular.

Si no es cirugía de urgencia, preguntarse, ¿tiene condicio-
nes cardíacas inestables o activas (predictores clínicos)(6)?

Las guías americanas, hacen una defi nición acerca de los 
procedimientos de la siguiente forma, las cuales orientan más 
al anestesiólogo a tomar una decisión adecuada.

a. Procedimiento de emergencia:
Amenazan la vida y/o la integridad física.

 Evaluación clínica limitada o mínima < 6 horas para rea-
lizar la evaluación y la intervención quirúrgica.

b. Procedimiento de urgencia:
 Evaluación clínica limitada. Amenaza la vida y/o inte-

gridad física, 6-24 horas para realizar la evaluación y la 
intervención quirúrgica.

c. Procedimiento electivo:
 Aquel que puede retrasarse hasta un año.

Condiciones cardíacas inestables(7,8):

Estas son las siguientes:

a. Angina inestable.
b. Falla cardíaca aguda (FeVI < 30%).
c. Arritmias signifi cativas.
d. Enfermedad valvular signifi cativa (estenosis aórtica).
e. Infarto al miocardio reciente e isquemia miocárdica 

residual (en conjunto, la evidencia sugiere que > 60 días 
deben transcurrir después de un infarto antes de ser some-
tido a una cirugía no cardiovascular. Un infarto después 

de los primeros seis meses en cirugía no cardiovascular 
es un factor de riesgo independiente para desarrollar un 
evento vascular cerebral (aumenta la mortalidad hasta 
ocho veces).
Si presenta una o varias de ellas, se tienen dos alternativas:

 1. posponer el procedimiento, 2. diferentes opciones de 
tratamiento deben de ser discutidas en un equipo multidis-
ciplinario involucrando a todos en el cuidado perioperatorio.

 Si este es el caso continuar con la cirugía. Si no presenta 
estas condiciones pasar preguntarse el riesgo del procedi-
miento quirúrgico.

¿Cuál es el riesgo del procedimiento quirúrgico?

El riesgo del procedimiento quirúrgico y la mortalidad car-
diovascular e infarto al miocardio a 30 días se encuentra en 
rangos que van < 1% hasta > 5% y se clasifi can de la siguientes 
manera: bajo riesgo < 1%, riesgo intermedio entre el 1-5%, 
alto riesgo > 5%. En la actualidad un riesgo mayor del 5%, 
es verdaderamente alto y se debe tener la mayor precaución 
con estos pacientes (Cuadro I).

En los pacientes con bajo riesgo, pero con enfermedad 
cardíaca isquémica, se puede iniciar 2-3 días antes BB, pero 
no el día de la cirugía, (IIb) si tiene falla cardíaca considerar 
continuar IECA’s (IIa) y si la cirugía es vascular, considerar 
iniciar estatinas (IIa).

En los pacientes de riesgo intermedio, es necesario de-
terminar la capacidad funcional < 4 MET’s o > 4 MET’s, 
recordar que un 1 MET o unidad metabólica, refl eja el 
gasto energético para cubrir las necesidades metabólicas 
y es equivalente a 3.5 mL/kg/min. Con el interrogatorio y 
simples preguntas como si puede vestirse por sí mismo o 
subir escalares, se puede inferir.

Cuadro I. Riesgo de procedimiento quirúrgico.

Bajo riego < 1% Riesgo intermedio 1-5% Alto riesgo > 5%

Cirugía superfi cial Intraperitoneal (vesícula, hernia hiatal, 
esplenectomía

Cirugía aórtica y vascular mayor

Mama Carótida (sintomática) Cirugía revascularización y embolectomía 
de miembros

Dental Angioplastía arterial periférica Cirugía duodeno-pancreática
Tiroides-endocrino Reparación endovascular de aneurismas Resección hepática y cirugía biliar
Ojos Cirugía de cabeza y cuello Esofagectomía
Reconstructiva Procedimientos ginecológicos y urológi-

cos mayores
Perforación intestinal

Carótida (asintomática) Trasplante renal Recesión adrenal
Ginecológica: menor Cirugía intratorácica no mayor Cistectomía
Ortopédica: menor meniscos Neumonectomía
Urológica: menor Trasplante pulmonar, hepático
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Si asumimos que es > 4 MET’s se deben tomar las mimas 
consideraciones [enfermedad cardíaca isquémica, se puede 
iniciar 2-3 días antes BB, pero no el día de la cirugía, (IIb) 
si tiene falla cardíaca considerar continuar IECA’s (IIa) y 
si la cirugía es vascular, considerar iniciar estatinas (IIa)] y 
llevar a cirugía.

Si asumimos que es < 4 MET’s y con cirugía de riesgo 
intermedio: existen dos recomendaciones: 1. En pacientes 
con uno o más factores clínicos la pruebas no invasivas 
deben de ser consideradas (IIb); 2. El electrocardiograma es 
recomendado (IC). Es razonable realizar uno en pacientes 
con cardiopatía isquémica conocida, arritmia signifi cativa, 
enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular 
y otras enfermedades cardiacas estructurales, excepto en 
quienes vayan a ser sometidos a una cirugía de bajo riesgo 
(Clase IIa/Nivel de evidencia B).

En cirugía de alto riesgo se deben de valorar en específi co: 
Factores de riesgo clínico.

a. Enfermedad isquemia cardíaca (angina o infarto previo) 
recordando que el porcentaje de infarto después de los 0-30 
días es de 32.8%, 31-60 días es 18.7%, 61-90 días 8.4% y 
91-180 días 5.9%.

b. Falla cardíaca: la mortalidad de los pacientes va en relación 
con la función ventricular, tomándose como punto de corte 
FEVi < 30% y una mortalidad postoperatoria del 9.2% 
cuando su origen es isquémico. Reevaluar la función del 
VI en pacientes con disfunción previa conocida, si no se ha 
evaluado en un año (Clase IIa/Nivel de evidencia C). No se 
recomienda la evaluación del VI de forma rutinaria como 
evaluación preoperatoria (Clase III/Nivel de evidencia B).

c. Ataque isquémico transitorio o enfermedad vascular cere-
bral: recordar que los pacientes mayores a los 55 años de 

edad, tienen mayor prevalencia de enfermedad vascular 
cerebral, coronaria y diabetes mellitus.

d. Disfunción renal (creatinina sérica > 2 mg/dL o depuración 
de creatinina < 60 mL/min/1.73 m2).

e. Diabetes mellitus que requiera terapia con insulina.

Si el número de factores es ≤ 2 se recomienda: a. 
Ecocardiograma en reposo y b. biomarcadores (BNP o 
pro-BNP) para la evaluación de la función ventricular 
izquierda.

Si el número de factores es ≥ 3 considerar pruebas de 
estrés cardíaco (provocadores de isquemia. Para paciente 
con riesgo elevado y capacidad funcional pobre o desco-
nocida, es razonable realizar una prueba de esfuerzo con 
imagen cardíaca para evaluar la isquemia miocárdica si 
esto cambiara el pronóstico (Clase IIb/Nivel de evidencia 
C). En pacientes con indicaciones para una prueba de 
estrés quienes son incapaces de realizar una prueba de 
esfuerzo convencional, un estrés farmacológico puede 
ser apropiado.

Si éstas son negativas, se procede con la cirugía(9,10).
Si son positivas se tendrá que valorar el benefi cio potencial 

de posponer el procedimiento quirúrgico contra los riesgos 
de resultados adversos y el efecto del tratamiento médico 
máximo y la revascularización coronaria. No se recomienda la 
angiografía coronaria preoperatoria de forma rutinaria (Clase 
III/Nivel de evidencia C).

Si la isquemia es severa y se requiere la cirugía, se puede 
utilizar el siguiente esquema (Figura 1):

  
La utilización de los beta-bloqueadores, en las últimas 

fechas ha sido motivo de controversia; sin embargo, existen 
claras recomendaciones para su uso, las cuales son:

Prueba inductora de isquemia revela 
isquemia severa

ASA deberá continuarse y dependerá 
del riesgo sangrado/trombosis

Cirugía

Angioplastía 
con balón

Cirugía en > 2 
semanas

Tratamiento 
con ASA

Revascularización 
coronaria

Stent metal
Cirugía > 4 
semanas

Tratamiento 
con doble 

antiplaquetario 
mínimo 4 
semanas

Stent con droga 
generación vieja

Cirugía > 12 
meses

Stent con droga 
generación 

nueva
Cirugía 6 meses

Figura 1.

Opciones terapéuticas en caso 
de isquemia severa.
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1. Se recomienda continuar con los beta-bloqueadores en el 
período perioperatorio a aquellos pacientes que reciben 
actualmente estos medicamentos (clase I B).

2. Deben ser considerados en el período perioperatorio, 
aquellos pacientes considerados de alto riesgo, quienes 
tengan más de dos factores de riesgo, o se encuentren en 
clasifi cación de ASA > 3 (clase IIb B).

3. El inicio preoperatorio de los beta-bloqueadores debe 
ser considerado en pacientes quienes tienen enfermedad 
cardíaca o isquémica (clase IIb B).

4. Cuando los beta-bloqueadores orales son iniciados en 
pacientes sometidos a cirugía no cardíaca, el uso del 
atenolol o bisoprolol como primera elección deben de ser 
considerados (clase IIb B).

5. El inicio de dosis altas de beta-bloqueadores sin valoración 
no está recomendado (clase III B).

6. Los beta-bloqueadores no están recomendados en pacientes 
de bajo riesgo (clase III B)(11,12).

Con relación a la utilización de las estatinas, se recomienda 
la continuación de las mismas en el período perioperatorio, 
sobre todo las de vida media larga (clase 1 C)(13).

El inicio de las mismas debe ser considerada en pacientes 
programados para cirugía vascular y de manera ideal iniciarlas 
dos semanas previas a la cirugía.

Dentro de las recomendaciones para el uso perioperatorio 
de la aspirina se encuentran las siguientes:

1. Continuar la aspirina en pacientes previamente tratados, 
en donde debe ser considerado el riesgo de sangrado/
trombosis (clase II b B).

2. El retiro de esta droga en pacientes previamente tratados 
debe de considerarse en quienes se anticipa trastornos de 
la hemostasia que difi culten la cirugía(14,15).

¿Qué hay de nuevo en las guías?

1. Un equipo experto multidisciplinario debe ser consul-
tado para la evaluación perioperatoria en pacientes con 
enfermedad cardíaca conocida o enfermedad cardíaca de 
alto riesgo, sometido a procedimiento quirúrgico de alto 
riesgo.

2. La valoración del riesgo quirúrgico del cual depende qué 
tipo de procedimiento va a realizarse.

3. En la valoración del riesgo quirúrgico se incluye no sólo el 
score de Lee, sino que también otros scores con validados 
como el NSQIP (National Surgical Quality Improvement 
Program) [www.nsqip.org] y la recomendación de bio-
marcadores como troponinas y BNP.

4. El inicio de los beta-bloqueadores, no se encuentra reco-
mendado para todos los pacientes, pero debe ser considera-
do en pacientes del alto riesgo quirúrgico y quienes tengan 
factores clínicos de riesgo o quienes tengan enfermedad 
isquémica conocida.

5. Las recomendaciones en el uso de la aspirina y lo inhi-
bidores de receptores P2Y12 en pacientes en cirugía no 
cardíaca se encuentra aún en actualización.

6. Para los nuevos anticoagulantes orales no inhibidores de 
la vitamina K, la recomendación es suspenderlos entre 
2-3 veces la vida media biológica e intervenciones con 
sangrado «normal» y entre 4-5 veces con alto riesgo.

7. Para el caso de las enfermedades específi cas como falla 
cardíaca, hipertensión arterial, enfermedad valvular, 
arritmias, enfermedad renal, enfermedad cerebrovascu-
lar, enfermedad pulmonar, y en enfermedades cardíacas 
congénitas del adulto, deberán ser valoradas por factores 
independientes específi cos de cada una de ellas.

8. El monitoreo perioperatorio, sobre todo en lo que se refi ere 
al ecocardiograma transesofágico, ha sido recomendado si 
existe severa inestabilidad hemodinámica o anormalidades 
que pongan en riesgo la vida desarrolladas durante o des-
pués de la cirugía; sin embargo, aun es controversial, ya que 
no existe evidencia que el monitoreo con ecocardiografía 
transesofágica, asegure la estratifi cación de riesgo o haga 
predicción del resultado. Éste sólo debe ser considerado 
en pacientes quienes presenten cambios en el segmento 
ST intra- o perioperatorio.

Aspectos aún por defi nir

1. El tipo, dosis y duración de los beta-bloqueadores en la cirugía 
de alto riesgo y los benefi cios en pacientes de riesgo intermedio.

2. Los benefi cios de las estatinas en pacientes de cirugía de 
alto riesgo.

3. El resultado de estudios con biomarcadores, hemodinámica 
perioperatoria y la profundidad de la anestesia.

4. Los diferentes scores de riesgo pueden predecir la morta-
lidad de causas no cardíaca.
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