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Revision

Manejo perioperatorio de la farmacoterapia
cronica en cirugia cardiaca: revision bibliografica y
recomendaciones

Perioperative Management of Chronic Pharmacotherapy in Cardiac
Surgery: Literature Review and Recommendations

Fernando Zeleddn-Sanchez', Amanda Chavarria-Rojas?, Susimar Picado-Loaiza’

Resumen

La optimizacion de la terapia farmacoldgica preoperatoria en cirugia cardiaca es esencial
para reducir complicaciones perioperatorias y mejorar los resultados clinicos. Diversos
farmacos utilizados de manera crénica, como inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, antagonistas del receptor de angiotensina II, anticoagulantes,
antiplaquetarios, betabloqueadores, diuréticos e hipoglucemiantes orales tienen
implicaciones significativas en el contexto de la cirugia cardiaca, particularmente por su
interaccion con la circulacién extracorporea.

Estos medicamentos pueden asociarse a eventos adversos como lesiéon renal aguda,
sindrome vasopléjico, sangrado postoperatorio y disfuncién multiorganica, lo que
subraya la importancia de su manejo cuidadoso. El objetivo de esta revision es analizar
la evidencia mas reciente sobre el manejo perioperatorio de estos farmacos, ademas
destacar las recomendaciones clave basadas en la mejor evidencia disponible. Aunque
no existe un protocolo universal, el enfoque debe ser multidisciplinario, adaptado
a las caracteristicas clinicas del paciente, el tipo de cirugia y las comorbilidades. La
implementacion de estrategias adecuadas puede mitigar complicaciones y mejorar los
resultados quirtrgicos en este grupo de alto riesgo.

Descriptores: atencion perioperatoria, cirugia cardiaca, farmacologia, puente de arteria
coronaria, circulacién extracorporea, puente cardiopulmonar

Abstract

Optimization of preoperative pharmacological therapy in cardiac surgery is essential to
reduce perioperative complications and improve clinical outcomes. Various chronically
used medications, such as angiotensin-converting enzyme inhibitors, angiotensin
IT receptor blockers, anticoagulants, antiplatelets, beta-blockers, diuretics, and oral
hypoglycemic agents, have significant implications in the context of cardiac surgery,
particularly due to their interaction with cardiopulmonary bypass. These drugs may
be associated with adverse events such as acute kidney injury, vasoplegic syndrome,
postoperative bleeding, and multiorgan dysfunction, highlighting the importance of
careful management. The objective of this review is to examine the most recent evidence
on the perioperative management of these drugs and to highlight key recommendations
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based on the best available. Although there is no universal protocol, the approach should
be multidisciplinary, tailored to the patient’s clinical characteristics, type of surgery,
and comorbidities. Implementing appropriate strategies can mitigate complications
and improve surgical outcomes in this high-risk population.

Keywords: perioperative care, cardiac surgery, pharmacology, coronary artery bypass,
extracorporeal circulation, cardiopulmonary bypass

Fecha de recibido: 13, mayo, 2025

En la practica clinica diaria, los médicos que ma-
nejan o refieren pacientes candidatos a cirugia cardiaca
enfrentan incertidumbre respecto a la continuidad o sus-
pensién de ciertos tratamientos farmacolégicos crénicos
en el periodo perioperatorio. La literatura ha vinculado
multiples farmacos a complicaciones graves que incluyen
sangrado postoperatorio, sindrome vasopléjico y lesion
renal aguda, todas ellas con el potencial de contribuir a
la disfuncién multiorganica y a una elevada mortalidad
postquirdrgica. Por tanto, una evaluacién integral que
contemple el balance riesgo-beneficio de modificar estas
terapias es crucial para optimizar los resultados quirur-
gicos y mejorar la evolucién clinica de los pacientes.!?

El objetivo de esta revisién es destacar los concep-
tos fundamentales que sustentan las recomendaciones de
la farmacologia preoperatoria en la cirugia cardiovascular,
basadas en la mejor evidencia disponible hasta la fecha,
sin pretender una revisiéon exhaustiva. Ademas, cualquier
decision sobre la suspension o continuidad de los farma-
cos debe considerar el impacto de la circulacién extracor-
pérea (CEC) en el comportamiento farmacoldgico, dado el
sinergismo entre las alteraciones fisiopatoldgicas induci-
das por la CEC y los efectos de las terapias en curso.

La presente revision se enfocara en medicamentos
de uso frecuente en pacientes que se someteran a cirugia
cardiaca, tales como los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA), antagonistas del receptor
de angiotensina II (ARA II), diuréticos, warfarina, hepa-
rinas de bajo peso molecular, dcido acetilsalicilico, clopi-
dogrel, anticoagulantes directos orales, betabloqueado-
res e hipoglicemiantes orales.

Métodos

Estarevision se llevo a cabo mediante una bisqueda
exhaustiva de la literatura en bases de datos biomédicas,

Fecha de aceptado: 29, enero, 2026

incluyendo PubMed, Embase y Cochrane, para identificar
estudios relevantes relacionados con el manejo preope-
ratorio de farmacos en cirugia cardiaca publicados entre
1994 y 2024. Se incluyeron estudios observacionales, es-
tudios aleatorizados, revisiones sistematicas, guias clini-
cas y metaanalisis publicados hasta la fecha de redaccién,
priorizando aquellos con mayor nivel de evidencia. Los
farmacos analizados fueron seleccionados en funcién de
su relevancia clinica, frecuencia de uso en pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca y su impacto documentado en
complicaciones perioperatorias como lesion renal aguda,
sindrome vasopléjico y sangrado postoperatorio.

Se sintetizaron las recomendaciones actuales ba-
sadas en los hallazgos disponibles, destacando la eviden-
cia de sinergismo entre los efectos fisiopatolégicos de la
circulacion extracorpoérea y los tratamientos farmacolé-
gicos para luego hacer una interpretacion y recomenda-
cion por los autores de la revision.

Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina y antagonistas del receptor de la
angiotensina II

Tanto los [IECA como los ARA II han sido asociados
a complicaciones perioperatorias relevantes, como lesién
renal aguda (LRA) y sindrome vasopléjico.’* Uno de los
mecanismos fisiopatoldgicos propuestos para inducir
LRA es la disminuciéon de la presién hidrostatica glo-
merular, secundaria a una vasoconstriccion de la arteriola
aferente inducida por inflamacién o descarga simpdtica3
y a vasodilatacion predominante de la arteriola eferente.*
Ademas, Durante la CEC la perfusion renal se reduce, el
flujo deja de ser pulsatil, y disminuye la irrigacion me-
dular con hipoxia regional. Esta lesién es multifactorial
e involucra mecanismos hemodinamicos, inflamatorios y
emboligenos y puede verse agravada por el incremento
de la presién venosa renal debido a alteraciones del dre-
naje venoso asociadas a la CEC. >¢ (Figura 1).
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Figura 1. Fisiopatologia de la lesion renal aguda posterior a cirugia cardiaca Fuente: Modificado de Milne B, Gilbey T, De Somer F, Kunst G.
Adverse renal effects associated with cardiopulmonary bypass. Perfusion. 2024;39:452-68. DOI: 10.1177/02676591231157055
Abreviaturas: Angiotensina II: AR, presion de perfusion renal: RPP, flujo sanguineo renal: RBF, entrega de oxigeno: DOo.

Por otra parte, estudios retrospectivos han vinculado
el uso de IECA o ARA II con mayor riesgo de sindrome va-
sopléjico en el contexto de cirugia cardiaca con CEC.? La fi-
siopatologia del sindrome vasopléjico implica la activaciéon
de 6xido nitrico, radicales libres, disfuncion endotelial, des-
ensibilizacion adrenérgica y generacion de peroxinitrito (Fi-
gura 2). Ademas, se ha descrito que la CEC disminuye la pro-
duccién de angiotensina II por secuestro pulmonar, lo que
exacerba los efectos vasodilatadores de estos farmacos.®®

Debido a los efectos hemodindmicos sinérgicos
entre los IECA o los ARA II con las alteraciones inducidas
por la CEC, el uso preoperatorio de estos medicamentos
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podria favorecer la aparicion de LRA o sindrome
vasopléjico. Asimismo, su reintroduccion inmediata
en el postoperatorio, cuando existen factores como
hipovolemia, disfuncién ventricular, edema o pérdida del
tono vascular podria inducir a hipotensién, disminucién
del filtrado glomerular y deterioro del flujo renal.”

A pesar de que la suspensién preoperatoria de
IECA o ARA II atin es objeto de debate, recomendamos
su interrupcion 24 horas antes de la cirugia cardiaca y
reinicio 48 horas después del procedimiento, tal como
lo establecen las guias Kidney Disease: Improving Global
Outcomes para pacientes con alto riesgo de LRA."!!
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Figura 2. Cambios fisiopatoldgicos inducidos por bypass cardiopulmonar. Fuente: Modificado de: Ltaief Z, Ben-Hamouda N, Rancati V, Gunga
Z,Marcucci C, Kirsch M, et al. Vasoplegic syndrome after cardiopulmonary bypass in cardiovascular surgery: pathophysiology and management

in critical care. ] Clin Med. 2022;11:6407. DOI: 10.3390/jcm11216407

Abreviaturas: BCP: bypass cardiopulmonar, VP: vasopresina, IL1: interleucina 1, IL6: interleucina 6, TNFa: factor de necrosis tumoral alfa, iNOS: 6xido
nitrico sintasa inducible, NO 6xido nitrico, PN peroxinitrito, O, oxigeno, GMPc guanosin monofosfato ciclico, MLC cadena ligera de miosina, Ca?+ calcio, K+
potasio, K-ATP canal de potasio sensible a ATP, NE norepinefrina, Ang Il angiotensina II, AT 1R receptor tipo 1 de angiotensina II, V1 receptor de vasopresina
tipo 1, al receptor adrenérgico alfa 1, ECA enzima convertidora de angiotensina, H»S sulfuro de hidrégeno, MMPs metaloproteinasas de matriz.

Diuréticos

El uso crénico de diuréticos de asa, tiazidicos o
ahorradores de potasio es frecuente entre pacientes
que serdn sometidos a cirugia cardiaca. En un estudio
retrospectivo con mas de 22.000 pacientes, el uso de
diuréticos tiazidicos o de asa se asoci6 con un incremento
del 22% en el riesgo de desarrollar LRA postoperatoria.!®

Diversas revisiones sistematicas y metaanalisis
han demostrado que los diuréticos de asa, como la
furosemida, no solo son ineficaces para prevenir la
aparicion de LRA en el contexto de la cirugia cardiaca,
sino que incluso pueden aumentar su incidencia
postoperatoria.!! Un metaanalisis realizado por Ho et
al. evidencié que la administracion de furosemida no
reduce la mortalidad en pacientes con LRA.'? A pesar
de estas observaciones, la literatura carece de estudios
que evaltien especificamente el impacto de suspender
diuréticos antes de la cirugia cardiaca.

4

La evidencia actual no respalda el uso preventivo
de diuréticos en cirugia cardiaca y, por el contrario, su-
giere un posible efecto adverso sobre la funciéon renal
postoperatoria. Ademas, desde una perspectiva fisiologi-
ca, muchos pacientes ingresan a cirugia con depleciéon de
volumen intravascular, hipokalemia, alcalosis metabdlica
u otros trastornos electroliticos como resultado del trata-
miento crénico con diuréticos. Estas condiciones compli-
can la perfusiéon durante la CEC y se asocian con mayor
morbilidad. Por ello, recomendamos suspender el uso de
diuréticos entre 48 a 72 horas antes de la cirugia, siempre
que el paciente no se encuentre clinicamente congestivo.
Esta estrategia debe individualizarse, especialmente en el
contexto de insuficiencia cardiaca descompensada.

Adicionalmente, se sugiere seguir las recomenda-
ciones del protocolo ERAS para cirugia cardiaca, que inclu-
ye permitir la ingesta de liquidos claros con carbohidratos
hasta dos horas antes del procedimiento, que incrementa
discretamente el estado de volumen intravascular.!3
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Warfarina

La warfarina, antagonista de la vitamina K, acttia inhi-
biendo el complejo vitamina K epdxido reductasa 1, lo que re-
duce la sintesis de los factores de coagulacion II, VII, IX y X, asi
como las proteinas C y S.!* Tradicionalmente se ha recomen-
dado suspender la warfarina cinco dias antes de la cirugia para
prevenir complicaciones hemorragicas perioperatorias.!®
Sin embargo, un analisis con emparejamiento por puntuacion
de propension mostrd que el tratamiento crénico con warfa-
rina en pacientes con fibrilacion atrial que fueron sometidos a
cirugia cardiaca con CEC (vs fibrilacién atrial sin uso de war-
farina) no se asocié a un aumento en eventos hemorragicos
o complicaciones mayores, aunque si con un mayor uso de
transfusiones de plasma fresco congelado. Cabe senalar que
en ese estudio los pacientes sin warfarina recibian mas aspiri-
na, lo cual podria actuar como factor de confusion.!*

Otras investigaciones han reportado que suspender
la warfarina por mas de seis dias no garantiza una recu-
peraciéon completa de la funcién hemostatica, a pesar de
alcanzar un INR dentro del limite normal. Esto se debe a
que se requieren solo niveles funcionales del 30% de los
factores de coagulacion para corregir el INR, pero su fun-
cionalidad puede estar alterada en presencia de CEC. Por
otra parte, Birnie et al. realizaron un estudio aleatorizado
(BRUISE CONTROL) en pacientes que requerian un implan-
te o recambio de marcapasos o cardiodesfibrilador (n = 681)
y los asignaron a dos estrategias: continuar con Warfarina
hasta el procedimiento o suspenderla utilizando heparina
de bajo peso molecular como puente. El grupo que conti-
nud la Warfarina presenté menos hematomas significativos
(p<0,001), sin diferencias en la incidencia de eventos trom-
boembodlicos, sangrado mayor o mortalidad.'”

En procedimientos no cardiacos, se ha demostrado
que suspender la warfarina sin anticoagulacién puente no
es inferior a la estrategia con heparina puente para preve-
nir tromboembolia, aunque esta tiltima se asocia con mayor
riesgo de sangrado.!®

Finalmente, las guias de la Asociacién Europea de
Cirugia Cardiotoracica y de manejo de sangre recomien-
dan suspender la warfarina cinco dias antes de la cirugia
para alcanzar un INR <1,5 el dia del procedimiento. En
caso de urgencia, se aconseja utilizar factores de coagu-
lacién para revertir su efecto.!?

Aunque los efectos hemostaticos de la warfarina pue-
den variar segtn la reserva hepética, el metabolismo indivi-
dual y la interaccién con otros farmacos, la evidencia indica
que su uso cercano a la cirugia puede alterar la estabilidad he-
mostatica, incluso cuando el INR sea aparentemente normal.

De acuerdo con los datos actuales, se recomienda
suspender la warfarina cinco dias antes de la cirugia car-
diaca. En casos seleccionados, podria considerarse una
suspension mas corta (3 dias), si se comprueba que no

hay coadministracién de antiplaquetarios y el paciente
tiene bajo riesgo de sangrado.!*

No se recomienda el uso sistemdtico de vitamina K
para revertir el efecto anticoagulante, ya que no garanti-
za una recuperacion funcional acelerada de los factores
de coagulacion.!® asimismo, en procedimientos electivos
donde no sea posible alcanzar un INR <1.5, la reversion
farmacolodgica con factores especificos debe considerarse
para reducir el riesgo hemorragico.

Por tanto, nuestras recomendaciones se alinean con
las guias: suspension de warfarina 5 dias antes del proce-
dimiento electivo, asegurando INR < 1,5 y emplear rever-
sores en casos de urgencia. Ademads, no se recomienda el
uso rutinario de anticoagulacién puente en cirugia cardia-
ca, salvo en pacientes con alto riesgo trombotico (valvulas
mecanicas, FA valvular, eventos trombdticos recientes).

Heparinas de bajo peso molecular

Las HBPM son derivados de la heparina no frac-
cionada que ejercen su efecto anticoagulante principal-
mente mediante la inhibicion del factor Xa, a través de la
potenciacion de la antitrombina.?!

Varios estudios han evaluado su impacto en el
contexto de la cirugia cardiaca. Uno de ellos compar6
pacientes que recibieron HBPM en el preoperatorio con
pacientes que no las recibieron, encontrando una mayor
incidencia de reintervenciones quirtrgicas por sangrado,
transfusion de glébulos rojos y plasma en el grupo con
HBPM. Sin embargo, no se observaron diferencias signifi-
cativas en otros desenlaces como fibrilacion atrial, infar-
to de miocardio, insuficiencia renal, mortalidad hospita-
laria ni duracién de la estancia en UCI o intubacién.?*?3

Otro estudio comparativo entre la suspensién >12
horas de heparina no fraccionada (enoxaparina) mostrd
que no hubo diferencias significativas en los niveles de
hemoglobina, hematocrito, plaquetas ni en la cantidad
de hemocomponentes transfundidos ni en eventos
trombéticos en las 48 horas postoperatorias.?*

En un estudio que agrupd pacientes segiin el uso
preoperatorio de antitrombdticos (sin tratamiento, clo-
pidogrel, enoxaparina, inhibidores de GP IIb/Illa o com-
binaciones), se observd que los pacientes que recibieron
enoxaparina presentaron mayor drenaje en los tubos de
torax y mas reexploraciones quirdrgicas por sangrado sin
fuente identificada, en comparacioén con el grupo control.?

Las guias de la Asociacién Europea de Cirugia
Cardiotoracicanorecomiendan el uso rutinario de puente
anticoagulante con HBPM o heparina no fraccionada
en todos los pacientes que reciben anticoagulacion
oral, y sugieren individualizar la indicaciéon segtn la
patologia de base. Se recomienda puente con HBPM en
valvulas mecanicas, fibrilacién atrial valvular, o eventos
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trombéticos recientes. También se recomienda ajustar
dosis de HBPM por peso y funcién renal, con un intervalo
terapéutico de anti-Xa entre 0,5-1,0 U/mL.!>%

La evidencia indica que, si bien las HBPM no
empeoran los desenlaces mayores, si se asocian con
un mayor riesgo de sangrado posoperatorio en cirugia
cardiaca, especialmente cuando se administran en las
24 horas previas. Esto cobra mayor relevancia en el
contexto de la CEC donde cualquier anticoagulacién
residual puede aumentar el riesgo de sangrado y shock
postoperatorio.

Aunque no existen estudios aleatorizados que definan
con precision el tiempo éptimo de suspension, la vida media
subcutdnea de enoxaparina (~7 horas) y su prolongaciéon en
pacientes con disfuncion renal (frecuente en el preoperatorio
de una cirugia cardiaca) sugiere tiempos mayores de
suspension. Por tanto, recomendamos suspender la HBPM al
menos 36 horas antes del procedimiento quirdrgico.?

En caso de necesidad de anticoagulacion puente a
la cirugia, debe utilizarse heparina sédica no fraccionada
Unicamente en pacientes con indicaciones claras (valvulas
mecanicas, FA de alto riesgo, eventos tromboticos
recientes). No se recomienda el uso de fondaparinux en
este contexto debido a su larga vida media y la ausencia
de antidoto especifico. Por otra parte, se recomienda
el recubrimiento de los circuitos de CEC, ya sea con
heparina u otros materiales biopasivos que permitan
usar menos dosis de heparina no fraccionada durante el
procedimiento y disminuir el riesgo de sangrado.?”2

Acido acetilsalicilico

El 4cido acetilsalicilico (AAS) inhibe irreversible-
mente la ciclooxigenasa-1, bloqueando la sintesis de
tromboxano A2 vy, por tanto, la activaciéon plaquetaria.
Dado que las plaquetas no tienen ntcleo, su capacidad
funcional no se recupera hasta que se generan nuevas
plaquetas, lo que toma entre 4 a 5 dias, periodo en el cual
se restaura el 50% de la funcién hemostatica normal.?303!

Un ensayo aleatorizado demostré que suspender
AAS y clopidogrel al menos dos dias antes de la cirugia
de revascularizacién coronaria redujo significativamente
la pérdida de sangre y la necesidad de transfusion de
plaquetas, sin aumentar los eventos cardiovasculares
adversos. Suspender AAS 10 dias antes mostré una
reducciéon ain mayor de la pérdida sanguinea, aunque
sin correlacién estadistica s6lida.?

Un metaanalisis encontrd que el uso preoperatorio
de AAS se asocia con mayor sangrado postoperatorio,
mayor necesidad de transfusiéon y mayor riesgo de
reintervencion por sangrado. Estos hallazgos fueron
consistentes en estudios aleatorizados de alta calidad
con dosis €325 mg/dia.®

Otro metaanalisis confirmé que AAS preoperato-
ria aumento el drenaje tordcico, pero no se asocié con
mayor mortalidad ni con mayor incidencia de infarto de
miocardio. Tampoco se observé mayor riesgo de reope-
racion por sangrado. El tipo de cirugia (con o sin circula-
cioén extracorpdrea) no modificé estos resultados.

Finalmente, las guias clinicas de la Sociedad de
Cirujanos Toracicos, Sociedad de Anestesi6logos Cardio-
vasculares y Sociedad Americana de Tecnologia Extra-
corpérea del 2021 recomiendan individualizar la suspen-
sién de AAS en pacientes sin sindrome coronario agudo
(SCA), sugiriendo su interrupcion en procedimientos
electivos con alto riesgo de sangrado.>*

Si bien la aspirina puede incrementar el sangrado
posoperatorio, también desempena un rol importante
en la prevencion de eventos isquémicos, especialmente
en pacientes con SCA o enfermedad coronaria
significativa. En estos casos, su suspensién podria ser
perjudicial, mientras que, en pacientes electivos sin
alto riesgo isquémico, su continuaciéon podria aumentar
innecesariamente el riesgo hemorragico.

Por tanto, sugerimos:

o Mantener AAS hasta el dia de la cirugia (dosis <100
mg) en pacientes con SCA perioperatorio o enfer-
medad del tronco coronario izquierdo, siempre que
el riesgo de sangrado no sea alto (es decir, evitar en
reoperaciones, cirugias complejas, estadio 4-5 de
enfermedad renal crénica, coagulopatias).

» Suspender AAS 3 a 5 dias antes en pacientes
electivos sin alto riesgo isquémico.*

« Suspender AAS al menos 5 dias antes en pacien-
tes sin diagndstico de enfermedad coronaria,
como aquellos que recibian aspirina por preven-
ci6én primaria.>

Ademas, desaconsejamos iniciar AAS de forma ruti-
naria en pacientes isquémicos estables que no la tomaban
previamente.** En pacientes que se someten a cirugia de re-
vascularizacion coronaria, la AAS debe reiniciarse tan pron-
to como sea seguro (preferiblemente antes de las 6 horas
postoperatorias), siempre que no haya riesgo de sangrado.'’

Terapia antiplaquetaria dual

La TAPD, que combina aspirina con un inhibidor
del receptor P2Y12 (como clopidogrel, ticagrelor o
prasugrel), ha demostrado reducir eventos isquémicos
en pacientes con SCA. Sin embargo, esta estrategia
incrementa el riesgo de sangrado cuando se mantiene
hasta el momento de la cirugia cardiaca.*%’

Diversos estudios observacionales y ensayos alea-
torizados han reportado que mantener la TAPD hasta el
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dia de la cirugia se asocia con mayor sangrado, mayor ne-
cesidad de transfusion y mayor incidencia de reexplora-
cion quirtrgica.!” La suspension del clopidogrel al menos
cinco dias antes de la cirugia de revascularizacién coro-
naria reduce significativamente estos riesgos. En el caso
de prasugrel, que tiene un efecto mas potente y prolonga-
do, se recomienda un periodo de suspensién de al menos
siete dias, mientras que para ticagrelor se ha propuesto
suspenderlo entre 3 a 5 dias antes del procedimiento, sin
aumento en eventos hemorragicos o mortalidad.!>%

Un estudio observacional demostrd que suspender
clopidogrel por <3 dias se asocia con mayor drenaje tora-
cicoy requerimiento transfusional, y que pruebas de agre-
gometria como el ASPI 'y ADP test se correlacionan con el
riesgo de sangrado. Se identificaron puntos de corte (ASPI
<25 AUC, ADP <63 AUC) y un intervalo libre de clopidogrel
<3 dias como marcadores de alto riesgo hemorragico.’’

Otro andlisis retrospectivo mostré que retrasar la
cirugia al menos 24 horas después de la tltima dosis del
inhibidor P2Y12 reduce el riesgo de transfusion y sangrado.
Esta estrategia es mas factible que esperar de 5 a 7 dias en
pacientes con indicaciones urgentes, aunque su seguridad
alin no estd completamente establecida en ese contexto.*

El equilibrio entre el riesgo isquémico y el riesgo he-
morragico es particularmente complejo en pacientes que re-
ciben TAPD. La suspension inadecuada del inhibidor P2Y12
puede llevar a complicaciones isquémicas, mientras que su
mantenimiento excesivo puede causar hemorragias graves.

Con base en la evidencia disponible y en las guias
clinicas actuales, se recomienda suspender el ticagrelor 3
dias antes de la cirugia, el clopidogrel 5 dias antes, y el
prasugrel al menos 7 dias antes del procedimiento.’ La
aspirina debe mantenerse segun los criterios discutidos
previamente, particularmente en pacientes con SCA. En
aquellos casos con indicacién urgente de cirugia y que han
recibido recientemente un inhibidor P2Y12, puede consi-
derarse una ventana de al menos 24 horas para reducir el
riesgo de sangrado, aunque esta practica alin requiere una
validacion mas robusta mediante ensayos clinicos.*

La monitorizacién preoperatoria mediante prue-
bas de funcién plaquetaria podria ser atil para guiar de-
cisiones individualizadas en centros con experiencia y
disponibilidad técnica.

Anticoagulantes orales directos

Los DOAC inhiben selectivamente al factor Xa (como
apixaban, rivaroxaban, edoxaban) o al factor IIa (dabigatran).
Su vida media, metabolismo hepatico y eliminacion renal va-
rian, por lo que su manejo perioperatorio debe ajustarse a la
funcién renal y al tipo de procedimiento quirdrgico.*

En un estudio observacional, se compararon tres
grupos: pacientes con DOAC, con antagonistas de la vi-
tamina K y sin anticoagulacién. En el grupo con DOAC,
el medicamento se suspendio 4 dias antes de la cirugia, y
la intervencion se realiz6 inicamente cuando los niveles
plasmaticos eran <30 ng/mL. No se encontraron diferen-
cias significativas en el sangrado postoperatorio, reinter-
venciones ni uso de hemocomponentes entre los grupos,
sugiriendo seguridad y eficacia de esta estrategia.®

Un metaanalisis comparativo concluy6 que los DOAC
presentan un riesgo similar de embolia y sangrado mayor en
el periodo perioperatorio, en comparacién con warfarina.*

Las recomendaciones actuales indican suspender
los DOAC al menos 48 horas antes de procedimientos
electivos en pacientes con funcién renal normal.
En pacientes con disfuncién renal, particularmente
tratados con dabigatran, el intervalo de suspensiéon debe
ampliarse segin el aclaramiento renal estimado.*!

En procedimientos urgentes, se ha sugerido utilizar
pruebas especificas (anti-Xa, tiempo de trombina) para
guiar la decisioén quirtrgica, siendo <30 ng/mL un umbral
considerado seguro para operar.*’ La reversion farmaco-
l6gica también estd disponible: idarucizumab para dabi-
gatran y andexanet alfa para inhibidores del factor Xa.*#

Los DOAC ofrecen ventajas sobre la warfarina,
como inicio y término de accién mas predecibles y me-
nor necesidad de monitoreo. Sin embargo, en el contexto
de cirugia cardiaca con CEC cualquier anticoagulacion
residual puede amplificar el sangrado perioperatorio.

Recomendamos suspender los DOAC al menos 72
horas antes de la cirugia cardiaca. En pacientes con fun-
cion renal comprometida y tratamiento con dabigatran,
el periodo debe extenderse a 5 dias previos si la tasa de
filtracion glomerular es <50 mL/min.*

La mediciéon plasmatica del farmaco deberia
considerarse cuando existan dudas sobre la eliminacion
completa, particularmente en casos urgentes. Si no
se dispone de pruebas especificas, un valor de anti-Xa
calibrado estandar < 0,1 Ul/mL podria indicar un nivel de
anticoagulacién suficientemente bajo.*

No se recomienda realizar pruebas de coagulacion
global (como TP o aPTT) como Unicos criterios para
programar cirugia. Ademas, debe evitarse el uso de
andexanet alfa en el preoperatorio, ya que puede inducir
resistencia a la heparina durante la CEC.*?

Betabloqueadores
Los betabloqueadores se han utilizado preoperato-

riamente en cirugia cardiaca con el objetivo principal de
reducir la incidencia de fibrilacion atrial postoperatoria.
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Sin embargo, su uso también se ha asociado con eventos
adversos hemodindmicos, como hipotensién y bradicar-
dia, especialmente durante la induccién anestésica.%?’

Un estudio prospectivo en pacientes con fraccién de
eyeccion preservada (~60%) encontré que quienes conti-
nuaban con betabloqueo crénico presentaban mayor uso de
norepinefrina e insuficiencia renal aguda en el postopera-
torio, a pesar de no observarse diferencias en la frecuencia
cardiaca, presion arterial ni la necesidad de inotrépicos.*

Un metaanalisis de ensayos aleatorizados mostr6 que
la administracién preoperatoria de betabloqueadores dismi-
nuye la incidencia de fibrilacién atrial postoperatoria, pero
también aumenta la incidencia de bradicardia sin afectar sig-
nificativamente el riesgo de evento cerebrovascular, infarto
de miocardio, mortalidad global ni la estancia hospitalaria.*

Estudios observacionales con andlisis de riesgo
ajustado han reportado menor mortalidad transoperato-
ria y mejor evolucién clinica (menor ventilaciéon prolon-
gada, menos insuficiencia renal) en pacientes que reci-
bian betabloqueadores, especialmente aquellos menores
de 65 anos, con funcion ventricular normal, diabetes o
enfermedad pulmonar crénica.*

Las guias del Colegio Americano de Cardiologia,
la Asociacion Americana del Corazén y la Sociedad de
Angiografia e Intervenciones Cardiovasculares del 2021
reconocen que, si bien los betabloqueadores disminuyen
la incidencia de fibrilacién atrial, la evidencia es contra-
dictoria respecto a su impacto en mortalidad y eventos
cardiovasculares mayores. Emiten una recomendacion
clase Ila, nivel B-A, sobre su uso en este contexto.*’

Otros estudios, han mostrado resultados mixtos res-
pecto a la eficacia de diferentes tipos de betabloqueadores
(metoprolol, atenolol, sotalol) y combinaciones con digoxina
o0 amiodarona en la prevencion de arritmias, muchos de ellos
con limitaciones metodoldgicas o poblaciones sin CEC.*#

Las Guias de la European Association for Cardio-Tho-
racic Sugery de 2024 y revisiones Cochrane recientes con-
cluyen que los betabloqueadores pueden reducir la inciden-
cia de fibrilacion atrial y flutter Guias postoperatorios, pero
su beneficio sobre otros desenlaces duros es limitado y se
asocian con un riesgo mayor de bradicardia e hipotension.
La evidencia sobre su utilidad es de baja certeza.?04%5-1

El uso de betabloqueadores en el preoperatorio
de cirugia cardiaca debe individualizarse segun el perfil
hemodindamico del paciente y su riesgo de arritmias.
Aunque existe evidencia moderada de que disminuyen la
incidencia de fibrilacion atrial postoperatoria, también
se asocian con efectos secundarios significativos, como la
bradicardia y necesidad de vasopresores, especialmente
en la induccién anestésica.

Conbase enloshallazgosdisponibles, proponemos:

e Continuar los betabloqueadores hasta el dia
de la cirugia solo en pacientes con frecuencia
cardiaca >60 Ipm, sin signos de hipoperfusién ni
uso de vasodilatadores.*

« En pacientes con frecuencia cardiaca <60
Ipm, consideramos prudente suspender el
betabloqueador 24 horas antes de la cirugia para
reducir el riesgo de bradicardia e hipotension
intraoperatoria.*

Estas recomendaciones buscan balancear los be-
neficios antiarritmicos con los riesgos hemodinamicos
en un entorno como la CEC, donde la estabilidad circula-
toria puede ser especialmente vulnerable.

Farmacos antidiabéticos

Durante el perioperatorio de cirugia cardiaca, el
control glicémico puede alterarse por multiples factores
como el ayuno prolongado, el estrés quirtrgico, la
anestesia y la administracion de fairmacos vasoactivos.
Estos estimulos aumentan la secrecién de hormonas
contrarreguladoras, inducen resistencia a la insulina y
elevan la produccion hepatica de glucosa, con un efecto
que puede persistir hasta 21 dias después de la cirugia.>>%3

La metformina es uno de los antidiabéticos orales
mas utilizados. Aunque histéricamente se ha asociado
con riesgo de acidosis lactica perioperatoria, estudios
recientes no han demostrado un aumento significativo
en la mortalidad ni en eventos adversos cuando se man-
tiene hasta el dia de la cirugia, siempre que el paciente
no presente factores predisponentes como lesion renal
aguda, hipoperfusion o disfuncién hepatica.***

Para la mayoria de los antidiabéticos orales, inclui-
dos sulfonilureas y glinidas, se recomienda suspender el
dia anterior a la cirugia para evitar hipoglucemia perio-
peratoria. En contraste, los inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 (DPP-4) han demostrado un perfil seguro y
pueden continuarse el mismo dia de la cirugia en algu-
nos pacientes seleccionados.>*>>%

En cuanto a los inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), utilizados también en
pacientes con insuficiencia cardiaca y enfermedad
renal crénica, se ha observado riesgo de cetoacidosis
diabética euglucémica en el postoperatorio. Este riesgo
se incrementa en condiciones de ayuno, deshidratacion
o hipovolemia, frecuentes en cirugia cardiaca.’® Un
estudio reciente evidencié un aumento del anion gap en
pacientes que no suspendieron estos farmacos antes del
procedimiento.’
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El manejo de los farmacos antidiabéticos debe
contemplar tanto la prevencién de hipoglucemia como
la reduccién de complicaciones metabdlicas graves entre
ellas la acidosis lactica o la cetoacidosis euglucémica.

Basados en la evidencia actual, recomendamos:

 Suspender la metformina al menos 48 horas antes
del procedimiento, especialmente en pacientes con
alto riesgo de hipoperfusion o dano renal agudo.>*>

» Suspender todos los demas antidiabéticos ora-
les el dia anterior a la cirugia, con excepcion de
los inhibidores DPP-4, los cuales pueden conti-
nuarse en algunos casos con adecuado control
metabolico y bajo riesgo de hipoglucemia.?%5

« Suspender los inhibidores SGLT2 entre 48 a 72
horas antes de la cirugia, dada la posibilidad de
desencadenar cetoacidosis euglucémica en el
contexto de ayuno prolongado, hipovolemia o
disfuncién organica.>®>’

El enfoque debe ser individualizado, evaluando
cuidadosamente el tipo de farmaco, la funcién renal y
hepatica, el riesgo de hipoglucemia y las condiciones
clinicas perioperatorias. El reinicio de los tratamientos
antidiabéticos debe realizarse de forma escalonada
y segura en el postoperatorio, preferiblemente bajo
vigilancia estrecha de laboratorio y monitoreo clinico.

Conclusion

La suspension o continuidad de farmacos crénicos
previo a una cirugia cardiaca debe basarse en la mejor
evidencia disponible, el perfil clinico del paciente y las
caracteristicas del procedimiento (Cuadro 1). No existe
un protocolo tnico, por lo que el manejo debe individua-
lizarse e implementarse mediante un enfoque multidis-
ciplinario, con el objetivo de reducir complicaciones y
mejorar los resultados quirdrgicos.

Cuadro 1. Recomendaciones sobre suspension preoperatoria de firmacos comunes en cirugia cardiaca
Farmaco Tiempo de suspension preoperatoria Referencias
IECA/ ARA 11 24 horas 1,2,7
Diuréticos 48 a 72 horas, siempre que no exista sobrecarga hidrica 10, 11, 12, 13
Warfarina 5 dias antes de la cirugia (se considera INR < 1,5 14,15, 19, 20
en dia de intervencion).
HBPM 36 horas 19, 20, 26
AAS Continuar hasta el dia de la cirugia en pacientes 19, 20, 28, 29, 30, 31, 32, 33
con SCA (sindrome coronario agudo) o alto riesgo
coronario. Suspender 3 a 5 dias antes en pacientes
electivos sin alto riesgo coronario.
Inhibidores de P2Y12 Ticagrelor: 3 dias 19, 34
Clopidogrel: 5 dias
Prasugrel: 7 dias
DOAC tipo anti Xa 3 dias previos a la cirugia en pacientes con 38,39,40,41,42
funcién renal normal.
Dabigatran con TFG < 50 ml/min: suspender 5 dias antes.
Betabloqueadores Individualizar segin FC y estado clinico. 26,43, 44,45
Si FC < 60 Ipm: 24 horas
Si FC > 60 Ipm: hasta el dia de la cirugia.
Metformina 48 horas (especialmente en pacientes de alto 48,49, 50
riesgo de hipoperfusion, lesion renal, etc.).
Inhibidores SGLT2 48 y 72 horas, dado el riesgo de cetoacidosis 49, 50
euglucémica en el perioperatorio.
Inhibidores de la Dipetidil Peptidasa 4 Continuar hasta el dia de la cirugia 58,59
Abreviaturas: Acido acetilsalicilico (AAS), antagonistas de los receptores de angiotensina IT (ARA II), anticoagulantes orales directos (DOAC, por sus
siglas en inglés Direct Oral Anticoagulants), frecuencia cardiaca (FC), heparinas de bajo peso molecular (HBPM), inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA), inhibidores del receptor purinérgico P2Y12, indice internacional normalizado (INR, por sus siglas en inglés International
Normalized Ratio), sindrome coronario agudo (SCA), inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), tasa de filtracién glomerular (TFG).
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