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La valoración preoperatoria de pacientes que
van a ser sometidos a cirugía no cardíaca
constituye un motivo de consulta frecuente en
la práctica cotidiana del cardiólogo. Dada la
importancia del tema y el aporte que realizan
dos nuevas guías internacionales referidas al
tema, se realiza la presente revisión (1,2).

ESTRÉS QUIRÚRGICO

El estrés quirúrgico está determinado por el
tipo de cirugía, envergadura, su duración, así
como por los cambios de temperatura y recam-
bio de fluidos producidos durante la misma, ele-
mentos estos que predisponen a los eventos car-
díacos mayores (ECM). En base a ello se han es-
tablecido tres categorías de riesgo de infarto
agudo de miocardio (IAM) y de muerte cardíaca
a los 30 días luego de la cirugía (1,2):

1. Bajo riesgo (<1% de ECM): cirugías de
piel, mama, ocular, dental, ginecológica,
reconstructiva, ortopédica menor (rodi-
lla), urológica menor.

2. Riesgo intermedio (1%-5% de ECM): ciru-
gías con apertura de tórax o abdomen, de
carótida, de cabeza y cuello, neurológica,
ortopédica mayor (cadera/columna), re-
nal, pulmonar, trasplante de hígado, uro-
lógica mayor.

3. Alto riesgo (>5% de ECM): aorta abdomi-
nal y vascular periférica.

Estas últimas intervenciones son de alto
riesgo, lo que se asocia a su mayor potencial
de variación hemodinámica y de recambio de
fluidos, a lo que se agrega, en el caso de la ci-
rugía vascular periférica, el riesgo incremen-

tado debido a la mayor comorbilidad de estos
pacientes.

Una vez establecido el riesgo que implica
la cirugía a realizar, se debe definir la situa-
ción cardiovascular del paciente.

CONDICIONES CARDÍACAS ACTIVAS

Mediante el interrogatorio y el examen físico
se deben descartar situaciones que podrían
obligar a diferir la cirugía, excepto que sea de
emergencia, dado el alto riesgo vital. La pre-
sencia de una condición cardíaca activa, tal
como coronariopatía inestable, insuficiencia
cardíaca descompensada, trastorno severo de
la conducción, arritmia significativa y valvu-
lopatía severa (tabla 1), obliga a un manejo
cuidadoso del paciente.

Si bien no existen ensayos clínicos rando-
mizados al respecto, parece razonable espe-
rar de cuatro a seis semanas luego de un IAM
para realizar una cirugía electiva.

Los defectos severos de la conducción pue-
den ser una amenaza para la vida del pacien-
te y requieren la colocación de marcapaso.

Las extrasístoles ventriculares asintomá-
ticas y la taquicardia ventricular no sosteni-
da se asocian a un incremento de ECM en el
perioperatorio.

La estenosis aórtica severa es la valvulo-
patía con mayor riesgo en cirugía no cardíaca;
si es sintomática y se realizará una cirugía
electiva, esta debe ser pospuesta debiendo
realizarse previamente el reemplazo aórtico.
En pacientes con estenosis aórtica severa que
rechazan la cirugía o no son candidatos a la
misma, existen técnicas alternativas como la
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valvuloplastia con balón o la implantación
valvular percutánea. De realizarse la cirugía
sin corrección de la estenosis aórtica, la mis-
ma tiene una mortalidad de 10%.

En pacientes con estenosis mitral signifi-
cativa, asintomáticos, y con presión sistólica
pulmonar mayor de 50 mmHg, así como en
pacientes sintomáticos (disnea progresiva,
presíncope de esfuerzo, falla cardíaca), debe
considerarse la corrección de la valvulopatía
antes de la cirugía no cardíaca, especialmente
en la de alto riesgo.

CAPACIDAD FUNCIONAL

Es necesario establecer cuál es la capacidad
funcional del paciente, dado que si en su acti-
vidad diaria éste realiza un esfuerzo � 4 MET,
tolerará adecuadamente el estrés quirúrgico,

siendo innecesarios estudios adicionales. En
la figura 1 se presenta la equivalencia en
MET de diferentes actividades de la vida
diaria.

Los pacientes que desarrollan 4 MET en
su vida diaria, aunque tengan cardiopatía,
presentan baja probabilidad de desarrollar
complicaciones con la cirugía, por lo que la
misma puede ser realizada. Por el contrario,
los individuos sedentarios o con mala capa-
cidad funcional, más aun si tienen factores
de riesgo para la cirugía, deben ser evalua-
dos detalladamente.

En pacientes con cardiopatía isquémica la
capacidad funcional permite definir el um-
bral isquémico, el que junto a la carga isqué-
mica y a la función ventricular izquierda son
los principales predictores de ECM vincula-
dos a la cirugía.
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TABLA 1. SITUACIONES CARDÍACAS ACTIVAS

Condiciones Ejemplos

Coronariopatía inestable Angina inestable
Angor estable clase III o IV
IAM reciente (entre 7 y 30 días)

Insuficiencia cardíaca descompensada Clase IV
De reciente comienzo
Con empeoramiento de la clase funcional

Trastornos severos de la conducción Bloqueo aurículo-ventricular (BAV) de 3º
BAV Mobitz II

Arritmias significativas Arritmias ventriculares sintomáticas
Arritmias supraventriculares (incluyendo fibrilación auricular)
con frecuencia ventricular no controlada (>100 cpm en reposo)
Bradicardia sintomática
Taquicardia ventricular de reciente diagnóstico

Valvulopatía severa Estenosis aórtica severa (gradiente medio >40 mmHg o área
< 1 cm2) o sintomática (síncope, angor o disnea)
Estenosis mitral sintomática

FIGURA 1. Actividades habituales y capacidad funcional



Debe tenerse presente que solo se solicita-
rán aquellos estudios que puedan cambiar la
conducta y que se indicarían independiente-
mente de la cirugía, siendo conscientes de que
la realización de los mismos puede retardar la
cirugía durante semanas.

ÍNDICES Y PREDICTORES DE RIESGOS

Existen múltiples índices predictores de ries-
go y morbilidad perioperatoria. El empleado
en las guías norteamericanas es el Índice de
Riesgo Cardíaco Revisado, considerado el que
mejor predice el riesgo cardíaco en cirugía no
cardíaca (3).

Este índice considera seis puntos:

1. Cirugía de alto riesgo (intratorácica, abdo-
minal, vascular).

2. Cardiopatía isquémica (IAM, isquemia en
estrés, angor, uso de nitratos, ondas Q en
el electrocardiograma [ECG]).

3. IC congestiva (disnea, R3, estertores bila-
terales, hipertensión venocapilar pulmo-
nar en la radiografía de tórax).

4. Enfermedad cerebrovascular.
5. Uso de insulina en la diabetes.
6. Creatininemia > 2 mg/dl.

El riesgo de eventos es 0,4% con 0 punto;
0,9% con 1 punto; 6,6% con 2 puntos, y 11%
con 3 o más puntos. En este índice se conside-
raron los IAM, edema pulmonar, fibrilación
ventricular, paro cardíaco o bloqueo aurícu-
lo-ventricular (BAV) completo.

ESTUDIOS DE VALORACIÓN CARDIOLÓGICA

ELECTROCARDIOGRAMA

Si la cirugía es de bajo riesgo y se trata de pa-
cientes asintomáticos, sin factores de riesgo
clínicos, el ECG no aporta información adicio-
nal, por lo que no debe realizarse (clase III B).
Su realización está indicada en cirugía de alto
riesgo o de riesgo intermedio en pacientes con
FRC (clase I B).

ECOCARDIOGRAMA

El valor predictivo del ecocardiograma es li-
mitado, por lo que se recomienda solo en las
cirugías de alto riesgo (clase IIA).

ESTUDIOS FUNCIONALES

Una investigación evaluó el impacto de los es-
tudios funcionales en pacientes sometidos a

cirugía electiva de aorta abdominal o vascu-
lar infrainguinal. En la misma, la incidencia
de ECM varió de acuerdo a la presencia de
FRC (edad > 70 años, angina, IAM previo, IC
compensada, diabetes mellitus tratada, crea-
tininemia > 1 mg/dl) (4,5). Al cabo de tres años
los ECM fueron 15% en el grupo con � 3 FRC),
4% en el grupo con 1-2 y 0% en el grupo sin
FRC. La realización de estudios funcionales a
los pacientes de riesgo intermedio no modificó
su pronóstico si se realizaba tratamiento
�-bloqueante (6). Por ello no deben realizarse
estudios funcionales a los pacientes que serán
sometidos a cirugía de bajo riesgo o que no tie-
nen FRC; por el contrario, los mismos esta-
rían indicados en pacientes con cirugía de
riesgo alto o intermedio con mala clase
funcional y/o � 3 FRC.

REVASCULARIZACIÓN PROFILÁCTICA

El estudio CARP incluyó a 510 pacientes co-
ronarios estables que iban a ser sometidos a
cirugía electiva de aorta abdominal o periféri-
ca de alto riesgo (6). Antes de la cirugía vascu-
lar, los pacientes fueron distribuidos al azar a
revascularización coronaria o tratamiento
médico, existiendo la misma incidencia de
complicaciones perioperatorias de la cirugía
vascular entre ambos grupos. En el estudio
DECREASE V, 101 pacientes con isquemia
extensa que iban a ser sometidos a cirugía de
aorta abdominal o a reconstrucción vascular
infrainguinal, fueron randomizados a revas-
cularización previa o no, recibiendo todos
�-bloqueantes tratando de mantener la fre-
cuencia cardíaca (FC) entre 60 y 65 lati-
dos/min durante la cirugía (7). Al cabo de 30
días no existió diferencia en muerte o IAM en-
tre los pacientes revascularizados y los no re-
vascularizados antes de la cirugía vascular.
De acuerdo a estos estudios, la angiografía co-
ronaria con eventual revascularización no de-
be ser realizada de forma profiláctica en
pacientes coronarios estables o con isquemia
extensa tratados con �-bloqueantes.

Se ha observado que manteniendo la FC
<60 cpm existe menor mortalidad, y que ella
aumenta de forma exponencial al incremen-
tarse la FC, lo que obedecería a menor isque-
mia y liberación de troponina (8).

El estudio DECREASE I, realizado en ci-
rugía de alto riesgo en pacientes con compro-
miso isquémico que involucraba � 3 segmen-
tos en el ecocardiograma de estrés, los distri-
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buyó al azar a bisoprolol o placebo, observán-
dose reducción de muerte o IAM con el �-blo-
queante. En este estudio los �-bloqueantes se
suministraron como mínimo una semana an-
tes (media 37 días), a diferencia de otros
estudios donde se administraron horas antes
de la cirugía.

Un metaanálisis de �-bloqueantes en ciru-
gía no cardíaca no mostró beneficio de su em-
pleo, observándose beneficio solamente en el
estudio en que se hizo titulación progresiva
de la dosis hasta alcanzar la meta preestable-
cida de FC y presión arterial.

Un estudio observacional en pacientes de
alto riesgo y de riesgo intermedio sometidos a
cirugía vascular mostró que el uso de ß-beta-
bloqueantes desde antes de una semana de la
cirugía se asoció a menor mortalidad que
cuando se los inició después (10).

De acuerdo a la evidencia disponible pare-
ce adecuado emplear estos fármacos en pa-
cientes con isquemia documentada, los que
van a ser sometidos a cirugía de alto riesgo o
aquellos que los estuvieran tomando previa-
mente. También podría considerarse su em-
pleo en pacientes con cirugía de riesgo inter-
medio y varios FRC (11).

ANTIPLAQUETARIOS Y ANTICOAGULANTES

ASPIRINA

Un metaanálisis de 41 estudios que incluye-
ron 49.590 pacientes, comparó la interrup-
ción versus la continuación de aspirina, exis-
tiendo un aumento de 1,5% de las complica-
ciones hemorrágicas, pero sin aumento de las
hemorragias graves. En los pacientes con
riesgo elevado o con cardiopatía isquémica la
interrupción de la aspirina se asocia a un ries-
go de eventos cardíacos graves tres veces ma-
yor. Por lo tanto solo se debería suspender si
el riesgo de hemorragia supera los beneficios
cardíacos conocidos. Tampoco debe suspen-
derse el AAS previo a las cirugías menores o
procedimientos endoscópicos. Frente a los
sangrados se recomienda reponer con plaque-
tas u otros agentes hemostáticos.

ANTICOAGULANTES

La administración de anticoagulantes depen-
de del riesgo trombótico del paciente, el que
puede ser bajo, moderado o alto. Tienen bajo
riesgo trombótico cuando hubo tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) >12 meses atrás, sin

factores de riesgo (FR) adicionales; con fibri-
lación auricular escore CHADS 2 de 0 a 2, sin
AIT ni ACV previo; y prótesis valvular aórtica
bidisco sin fibrilación auricular ni otros FR
para ACV (12).

Son pacientes de riesgo intermedio para
tromboembolia quienes han tenido un TEP en
los últimos 3 a 12 meses, TEP recurrente, con-
diciones trombofílicas no severas, cáncer acti-
vo, fibrilación auricular con escore CHADS 3
o 4, y válvula aórtica protésica con fibrilación
auricular, AIT previo, ACV, hipertensión,
diabetes, falla congestiva y edad mayor de 75
años.

Son pacientes de alto riesgo tromboembó-
lico quienes han padecido un TEP reciente,
trombofilia severa, fibrilación auricular con
escore CHADS 2 de 5 o 6, o con AIT, ACV o
cardiopatía reumática.

Los pacientes con válvulas mecánicas en
posición mitral son de alto riesgo, así como los
pacientes con válvulas aórticas antiguas de
bola o monodisco.

En los pacientes de alto riesgo se reco-
mienda la denominada terapia puente con do-
sis terapéuticas de heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) o heparina no fraccionada
(HNF), mientras que en los casos de riesgo
moderado se puede optar, dependiendo del ti-
po de cirugía, por una dosis profiláctica (en
caso de cirugía de alto riesgo de sangrado) o
terapéutica (en bajo riesgo de sangrado).

La terapia puente implica, de acuerdo con
Seventh American College of Chest Physi-
cians Conference on Antithrombotic and
Thrombolytic Therapy provides guidelines
for outpatient management of anticoagula-
tion therapy, la suspensión del AAS siete días
antes y la warfarina cinco días antes del pro-
cedimiento; tres días antes iniciar la HBPM
en una o dos dosis diarias según el riesgo
tromboembólico establecido.

La última dosis de HBPM se debe dar 12 o
24 horas antes de la coordinación del procedi-
miento.

El día del procedimiento no se da ninguna
medicación.

Al día siguiente se inicia warfarina en do-
sis habituales en forma simultánea con
HBPM, hasta lograr INR en rangos, momento
en que se suspende la HBPM.

Con respecto a dabigatran, no hay una
guía establecida; solo la opinión de expertos.
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En los pacientes de bajo riesgo puede no
realizarse anticoagulantes o prescribir dosis
profilácticas.

En los casos de utilización de terapia
puente con HBPM, no debería darse la noche
anterior a la cirugía, y en el caso de HNF de-
bería suspenderse cuatro a seis horas antes
del procedimiento. Se recomienda reiniciar la
HBPM a las 24 horas del procedimiento y re-
solver con el cirujano actuante el eventual
reinicio de la warfarina a las dosis habituales
al otro día de la cirugía, realizando INR diario
hasta llegar al valor deseado, discontinuando
entonces la HBPM.

INTERVENCIÓN CORONARIA PERCUTÁNEA Y CIRUGÍA

Los pacientes con angioplastia tienen mayor
riesgo de eventos cardíacos perioperatorios,
existiendo hasta 20% de trombosis intrastent
en el perioperatorio con la suspensión de los
antiplaquetarios. Por esto se prefiere pospo-
ner la cirugía electiva un mínimo de seis se-
manas y hasta tres meses en los implantes de
stents no liberadores de drogas manteniendo
la aspirina. Con los stents liberadores de dro-
gas se sugiere un tiempo de espera de al
menos 12 meses, luego del cual se realiza la
cirugía bajo aspirina.

En cuanto al clopidogrel se debe mante-
ner, en lo posible, un mínimo de 12 meses de
acuerdo a las guías vigentes, aunque se debe
destacar que en el reciente congreso de la So-
ciedad Europea se presentó el estudio
PRODIGY que comparó la prolongación del
tratamiento dual antiplaquetario por 24 me-
ses versus 6 meses y no se observaron diferen-
cias netas, dado que no hubo diferencias en el
punto final compuesto de eficacia: muerte,
IAM, ACV o trombosis intrastent y sí hubo re-
sultados favorables al plazo de seis meses en
cuanto a menor riesgo por menos sangrados y
reposición de sangre. Por lo que seguramente
en el futuro se revisarán estos plazos.

Algunos autores recomiendan la utiliza-
ción de HBPM o de inhibidores de las glico-
proteínas IIb/IIIa como terapia alternativa
frente a la suspensión de los antiplaquetarios
en las cirugías que deban efectuarse antes de
los plazos mencionados.

Si llega a ser necesaria la suspensión se re-
comienda cinco días para el caso del clopido-
grel y siete días para el caso del AAS previo a
la cirugía.

Como conclusiones, se pueden resumir los
nuevos conceptos en estos puntos:

1. Valorando el tipo de cirugía asociado a un
adecuado interrogatorio y examen físico
con ECG se puede establecer con buen gra-
do de aproximación el riesgo quirúrgico.

2. Sólo se justifican estudios funcionales en
pacientes que van a cirugía de alto riesgo y
que tienen mala clase funcional con múlti-
ples factores de riesgo.

3. El uso de �-bloqueantes iniciados una se-
mana antes de la cirugía en pacientes con
isquemia miocárdica moderada a severa
que van a cirugía de alto riesgo disminuye
significativamente los ECM en el entorno
de la cirugía.

4. Los pacientes anticoagulados que van a ci-
rugía deberían recibir terapia puente con
heparinas, según el riesgo tromboembóli-
co preestablecido.

5. En pacientes con stents metálicos se debería
mantener, siempre que sea posible y en
acuerdo con el cirujano, el clopidogrel por un
espacio de tiempo mínimo de tres meses de
su implante y de 12 meses en el caso de
stents con drogas, manteniéndose el AAS.
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