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Objetivo de la evaluación preoperatoria

• Mejorar las estrategias de prevención y limitar el 
riesgo operatorio

• Disminuir la incidencia de complicaciones 
perioperatorias

• American Heart Association y el American 
College of Cardiologist (AHA/ACC) 

• European Society of Cardiology y European 
Society of Anesthesiology (ESC / ESA)

• Facilitar la implementación de las guías a la 
práctica clínica habitual.
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• GUIA PRACTICA DE ACTUACIÓN PREOPERATORIA DEL PACIENTE 
CARDIOPATA EN LA CIRUGIA NO CARDIACA

• Recomendación clase 1

• Nivel de evidencia B



• La evaluación de un paciente de riesgo 
cardiovascular debe incluir:

• Historia clínica completa

• Examen físico

• Pruebas de laboratorio

• Radiología de tórax

• ECG en reposo

• La historia clínica y la exploración física nos 
permiten detectar con bastante acierto los 
factores de riesgo de un determinado paciente. 







5 preguntas

• ¿Se trata de una cirugía urgente?

• ¿Tiene el paciente una condición cardiaca 
activa?

• ¿Qué riesgo cardiaco inherente tiene la cirugía 
propuesta?

• ¿Tiene el paciente una buena capacidad 
funcional sin síntomas?

• ¿Tiene el paciente factores clínicos de riesgo?



¿Se trata de una cirugía urgente?

Urgencia no diferible Programada

242 3143

Complicaciones perioperatorias 33 (13,6 %) 291 (9,3 %)

Complicaciones cardiovasculare 10 (4,1%) 127 (4,0%)

Mortalidad cardiovascular 2 (0,8%) 8 (0,3%)

Mortalidad global 6 (2,5%) 56 (1,8%)



¿Tiene el paciente una condición cardiaca activa?

Condición cardiaca activa Sí No

115 3022

Complicaciones perioperatorias 26 (22,6%) 265 (8,8%)

Complicaciones cardiovasculares 14 (53,8%) 113 (42,6%)

Mortalidad cardiovascular 4 (3,5%) 4 (0,1%)

Mortalidad global 5 (4,3%) 57 (1,9%)



Condiciones cardiacas activas
• ‐ Síndromes coronarios inestables

– Angina grave o inestable (Clase III – IV de la Canadian Cardiovascular Society). Puede incluir angina estable 

en pacientes muy sedentarios.

– Infarto de miocardio reciente: inferior a un mes.

• ‐ Insuficiencia cardíaca descompensada

– (Clase funcional NYHA IV, empeoramiento o aparición  de novo ).

• ‐ Arritmias significativas

– Bloqueo AV avanzado (Mobitz II o 3 grado).

– Arritmias ventriculares sintomáticas.

– Arritmia supraventricular (FA frecuencia >100 x min).

– Bradicardia sintomática.

– Taquicardia ventricular de nueva aparición.

• ‐ Enfermedad valvular grave

– Estenosis aórtica grave: gradiente de presión media ≥40 mm Hg, área valvular <1 cm2, o sintomática.

– Estenosis mitral sintomática: disnea progresiva al esfuerzo, presíncope al esfuerzo o insuficiencia cardíaca.



¿Qué riesgo cardiaco inherente tiene la cirugía 
propuesta?

Riesgo quirúrgico Intermedi Alt
2901 120

Complicaciones perioperatorias 247 (8,5%) 18 (15%)
Complicaciones cardiovasculares 107 (3,7%) 6 (5%)
Mortalidad cardiovascular 0 (0%) 4 (3,3)
Mortalidad global 45 (1,6%) 6 (5%)



Estratificación del riesgo cardíaco para cirugía 
no‐cardíaca: 

• Vascular (riesgo de complicaciones cardiacas > 5 %)

– Cirugía aórtica y mayor vascular

– Cirugía vascular periférica

• Riesgo intermedio (riesgo de complicaciones cardiacas entre 1 % y 5%)

– Cirugía intratorácica y intraperitoneal

– Endarterectomía carotídea

– Cirugía de cabeza y cuello

– Cirugía ortopédica

– Cirugía de próstata

– Cirugía endovascular

• Riesgo bajo (riesgo de complicaciones cardiacas < 1 %)

– Procedimientos endoscópicos

– Procedimientos superficiales (piel‐subcutaneo)

– Cirugía de catarata

– Cirugía mamaria

– Cirugía ambulatoria
Boersma E, Kertai MD, Schouten O, Bax JJ, Noordzij P, Steyerberg EW, Schinkel AF, van Santen M, Simoons ML, Thomson IR, Klein J, van Urk H, Poldermans D. 
Perioperative cardiovascular mortality in noncardiac surgery: validation of the Lee cardiac risk index. Am J Med 2005;118:1134–1141.



Cirugía laparoscópica

Cirugía laparoscópica = cirugía abierta



Cirugía de bajo riesgo de complicaciones

• El consultor puede y debe identificar factores 
clínicos de riesgo y dar recomendaciones tanto 
en el estilo de vida como en el tratamiento para 
mejorar los resultados a largo plazo



METs  < 4 o desconocida Sí No

1219 1803

Complicaciones perioperatorias 143 (11,7%) 122 (6,8)

Complicaciones cardiovasculares 63 (5,2%) 50 (2,8)

Mortalidad cardiovascular 3 (0,2%) 1 (0,06%)
Mortalidad global 36 (2,9%) 15 (0,8%)

¿Tiene el paciente una buena capacidad 
funcional sin síntomas?



Capacidad funcional según los equivalentes 
metabólicos

1 MET
¿Puede cuidar de si mismo?
¿Come, se viste y hace sus necesidades solo?
¿Andar y desplazarse por casa?
¿Caminar 1 o 2 manzanas por llano? [4 -5 Km/h]
¿Trabajos domésticos suaves?

4 METS

>10 METS

¿Realiza tareas de casa: limpiar el polvo, fregar platos, etc)?
Subir un piso por las escaleras o cuesta
Caminar por llano y rápido [6,4 Km/h]
Corre una distancia corta?
Trabajos domésticos pesados, levantar muebles, fregar suelos…
Actividades de ocio moderadas: tenis [dobles], golf, bailar, béisbol 
...

Deportes extenuantes: natación, tenis individuales, fútbol, 
baloncesto o esquí.

Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, Lee KL, Mark DB, Califf RM, Cobb FR, Pryor DB. A brief self-administered questionnaire to determine functional
capacity (the Duke Activity Status Index). Am J Cardiol 1989;64:651–654.
Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, Chaitman B, Eckel R, Fleg J, Froelicher VF, Leon AS, Pina IL, Rodney R, Simons-Morton DA, Williams MA, Bazzarre T. 
Exercise standards for testing and training: a statement for healthcare professionals from the American Heart Association. Circulation 2001;104:
1694–1740.



• Un equivalente metabólico (1 MET) corresponde a la 

cantidad de oxígeno consumido en reposo (3,5 ml de O2

/Kg/min). 

• Toda capacidad funcional < 4 METs se considera pobre. 

• Preguntas claves:

– ¿Puede Ud. caminar en plano 4 manzanas de casas sin parar 

por síntomas limitantes?

– ¿Puede subir dos pisos por la escalera sin parar por síntomas 

limitantes?



• Puede ser recomendable que los pacientes 
con cardiopatía isquémica conocida o factores 
de riesgo iniciar estatinas y betabloqueantes a 
dosis bajas previo a la cirugía.



¿Tiene el paciente factores clínicos de riesgo?







Factores de riesgo No 1 -2 factors >= 3 factors
721 432 53

Complicaciones perioperatorias 62 (8,6%) 64 (14,8%) 16 (30,2%)
Complicaciones cardiovasculares 25 (3,5%) 27 (6,3%) 11 (20,7%)
Mortalidad cardiovascular 0 (0%) 1 (0,2%) 2 (3,8%)
Mortalidad global 14 (1,9%) 15 (3,5%) 7 (13,2%)



Factores clínicos de riesgo
• Cardiopatía isquémica definida como

– Historia clínica de infarto de miocardio

– Historia clínica o clínica actual de angina de pecho

– Uso sublingual de nitroglicerina

– Prueba de esfuerzo positiva

– Ondas Q en el ECG

– Pacientes que ha sufrido una revascularización coronaria (Angioplastia o cirugía) y que tienen dolor 
torácico de probable origen cardiológico.

• Insuficiencia cardíaca definida como
– Fallo ventricular izquierdo por exploración clínica*

– Historia de disnea paroxística nocturna

– Historia de edema pulmonar

– S3 o roncus bilateral  en la exploración física

– Edema pulmonar en la radiografía de tórax

• Enfermedad cerebrovascular definida por
– Historia de TIA

– Historia de AVC

• Diabetes mellitus insulino dependiente

• Insuficiencia renal crónica definida como
– Creatinina basal > 2 mg/dl



Utilización de escalas de riesgo



Estrategias para la disminución del riesgo

• Betabloqueantes

• Estatinas

• Nitritos

• IECAS

• Antagonistas del calcio

• Diuréticos

• Aspirina



Betabloqueantes





• Se recomiendan:

– Cardiopatía isquémica conocida y cirugía vascular mayor.

– Enfermedad coronaria detectada en la valoración preoperatoria y cirugía 
vascular mayor.

• Es razonable administrarlos:

– Enfermedad coronaria conocida o detectada en el preoperatorio y cirugía 
abdominal o intratorácica.

• Se debe considerar su administración:

– Pacientes con 2 o más factores clínicos de riesgo y cirugía de alto riesgo 
(incluye intratorácica e intraperitoneal).

• No están indicados:

– Bajo riesgo cardíaco y cirugía.

• Situaciones en las que es controvertido recomendarlos:

– Riesgo cardíaco intermedio

– 1 factor clínico de riesgo o 2 predictores menores de riesgo.

– 2 factores clínicos de riesgo + cirugía que no es vascular ni intratorácica ni 
intraabdominal mayor.

– Bajo riesgo y cirugía

• Contraindicaciones:

– Asma bronquial, hipotensión y/o bradicardia sintomática, bloqueo A‐V 
avanzado, insuficiencia cardíaca descompensada severa.



Estatinas

• Cirugía vascular independientemente de la 
presencia de factores predictores de riesgo.

• Es caso de cirugía de riesgo intermedio y 1 solo 
factor clínico de riesgo, puede considerarse su 
administración. 



Nitritos



IECAS



Antagonistas del calcio



Diuréticos



Aspirina



Pacientes asintomáticos con revascularización 
coronaria previa a la cirugía



Intervención coronaria percutánea
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