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➢ Los ACV son la segunda causa de muerte y la 
primera causa de discapacidad en Europa 

➢ El número de pacientes que padecen ACV muestra 
una tendencia de crecimiento rápido debido al 
aumento de la población anciana

➢ Metaanálisis muestran una incidencia en Europa 
en torno a 190 por 100.000 habitantes-año

➢ La prevalencia alcanza cifras del 9,2%

➢ El riesgo de recurrencia ha ido disminuyendo en 
las últimas décadas, situándose en torno al 10-15%

1. Introducción. Epidemiología del ACV isquémico
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2. Por qué debemos retrasar la cirugía electiva

➢ ↓ la capacidad de autorregulación cerebral durante meses → 
↑ riesgo de hipoperfusión cerebral, edema y hemorragia

➢ ↑ riesgo de daño pulmonar: hipoxemia, SDRA, neumonía…

➢ ↑ riesgo de recurrencia (ACV perioperatorio)

➢ La disfagia asociada ↑ riesgo de fracaso en la extubación

➢↑ riesgo de síndrome coronario agudo
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2. Por qué debemos retrasar la cirugía electiva

➢ ↓ la capacidad de autorregulación cerebral durante meses → 
↑ riesgo de hipoperfusión cerebral, edema y hemorragia

➢ ↑ riesgo de daño pulmonar: hipoxemia, SDRA, neumonía…

➢ ↑ riesgo de recurrencia (ACV perioperatorio)

➢ La disfagia asociada ↑ riesgo de fracaso en la extubación

➢↑ riesgo de síndrome coronario agudo

↑ de las complicaciones perioperatorias y la 
mortalidad los primeros meses tras un ACV isquémico
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3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico

• Retrasar la cirugía entre 1-3 meses

• Identificar riesgo paciente-tipo cirugía

• Consensuar con neurología
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3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico

• 481.000 cirugías entre 2011-2015

• El mayor riesgo sucede en los primeros 3 meses

• Retrasar la cirugía 6-9 meses ↑ la mortalidad, 

el riesgo de ACV y de eventos cardiovasculares  
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3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico

Retrasar la cirugía al menos 9 meses

(aunque reconoce que el riesgo está 
aumentado hasta los 12 meses)
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3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico

• Retrasar la cirugía al menos 9 meses

• La disminución significativa del riesgo ocurre a 

partir de los 12 meses (con un descenso paulatino a 

partir de los 9 meses)
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3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico

Retrasar la cirugía al menos 6 meses (y si es 
posible 9 meses)
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3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico

• Cohorte de 5.840.000 de pacientes

• El riesgo de nuevo ACV es muy alto en los primeros si la cirugía se lleva a 

cabo en los primeros 30 días (OR 8)

• No hay diferencias de riesgo entre el grupo que se operó entre 2-3 meses y 

el que se operó entre 6-12 meses (OR 5)

• CONCLUYEN que esperar 6, 9 u 12 meses podría ser demasiado conservador
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3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico

Retrasar la cirugía al menos 9 meses

(aunque reconoce que el riesgo está 
aumentado hasta los 12 meses)
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¿Y SI LA CIRUGÍA ES URGENTE?

• La mortalidad era ↓ en cirugías emergentes de <3 días respecto a las que 

se realizaron entre 3-14 días

• Sin diferencias entre las que se pospusieron 2-14 días y las que se 

pospusieron 1 mes

• Atribuible a que la autorregulación cerebral no se vería afectada en la fase 

ultra aguda, sino que empezaría a los 5-10 días

3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico
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¿Y SI LA CIRUGÍA ES URGENTE?

• La mortalidad era ↓ en cirugías emergentes de <3 días respecto a las que 

se realizaron entre 3-14 días

• Sin diferencias entre las que se pospusieron 2-14 días y las que se 

pospusieron 1 mes

• Atribuible a que la autorregulación cerebral no se vería afectada en la fase 

ultra aguda, sino que empezaría a los 5-10 días

El momento ideal de la cirugía urgente debe individualizarse 
valorando: 

- La recuperación del ACV
- La discapacidad funcional y la movilidad
- La calidad de vida
- El tipo y la urgencia de la cirugía 
- El potencial beneficio 

No debemos retrasar unos días la cirugía urgente únicamente 
por el ACV isquémico

3. Cuándo programar la cirugía tras un ACV 
isquémico
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4.1 Consideraciones generales 

MANEJO DE ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES

➢ ACO y ACOD → retirada y reintroducción según recomendaciones habituales

➢ AAG → no existe evidencia que apoye que la continuación de la AAS ↓ el 
riesgo de AVC isquémico perioperatorio

RIESGO BAJO DE SANGRADO RIESGO  MODERADO - ALTO DE 
SANGRADO

AAS Continuar Interrumpir 5-7 días

Clopidogrel Valorar riesgo trombótico Interrumpir 5-7 días

Bajo riesgo
Interrumpir 5-7 días

Alto riesgo
Puente con AAS

AAS + 
Clopidogrel

Individualizar
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TÉCNICA Y TIPO DE ANESTESIA

➢ ANESTESIA REGIONAL VS ANESTESIA GENERAL:

• No existe evidencia firme en favor de la AR, pero es recomendable siempre 
que sea posible

• Valorar riesgo-beneficio de la retirada del clopidogrel 

4.1 Consideraciones generales 
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TÉCNICA Y TIPO DE ANESTESIA

➢ FÁRMACOS ANESTÉSICOS → todos tienen efecto en el FSC y la CMRO2

•  TIVA de elección → propofol afecta menos a la autorregulación cerebral 
(intacta en dosis inferiores a 200 µg/Kg/min)

•  Óxido Nitroso es seguro (se había asociado a aumento de homocisteína)

4.1 Consideraciones generales 
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OTRAS CONSIDERACIONES

➢ TRANSFUSIÓN: PRECAUCIÓN

•  ↓ Hb y ↓ Hct → riesgo de hipoxia-isquemia cerebral

•  ↑ Hb y ↑ Hct → riesgo de isquemia por ↑ viscosidad (poca evidencia)

•  La transfusión ↑ el riesgo de ACV isquémico: agregación glóbulos rojos, 
disfunción microglía, ↑ potencial trombogénico…

•  Ácido tranexámico NO aumenta el riesgo de ACV isquémico → seguro

•  OJO pacientes B-bloqueados → ↓ vasodilatación B2 mediada

Trigger transfusional en paciente con ACV isquémico Hb <9 mg/dL

4.1 Consideraciones generales 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
Valencia 28 de Mayo de 2024

➢ PAM → mantener similar a la previa y ≥ 80 
mmHg

➢ Glucemia → mantener entre 130/140 - 180 
mg/dL

➢ AntiHTA, IECAS/ARA II, diuréticos → 
recomendaciones habituales

➢ β-bloqueantes → mantener si es 
tratamiento crónico, NO iniciar de novo 
antes de la cirugía

4.1 Consideraciones generales 

OTRAS CONSIDERACIONES
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4.2 Ventilación mecánica tras un ACV isquémico

OBJETIVO → asegurar oxigenación y mantener normocapnia

➢ SatO2 → utilizar FiO2 mínima para SatO2 ≥ 95%

•  Hipoxemia → ↑ mortalidad

•  Hiperoxia → ↑ riesgo de infección, ↑ inflamación por ROS, ↑ mortalidad

➢ CO2 → mantener normocapnia

•  Hipercapnia→ robo sanguíneo y ↑ PIC 

•  Hipocapnia → ↓ FSC si hay alteraciones de la autorregulación
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4.2 Ventilación mecánica tras un ACV isquémico

➢ Voltumen Tidal (Vt) → evitar Vt elevados para evitar daño pulmonar

➢ Driving Pressure (∆P) → usar presiones bajas para evitar SDRA

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR

• Vt 6-8 mL/Kg

• ∆P < 15 cmH20

• Pplat 18-25 cmH20

Titular parámetros para asegurar normocapnia
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4.2 Ventilación mecánica tras un ACV isquémico

➢ Voltumen Tidal (Vt) → evitar Vt elevados para evitar daño pulmonar

➢ Driving Pressure (∆P) → usar presiones bajas para evitar SDRA

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR

• Vt 6-8 mL/Kg

• ∆P < 15 cmH20

• Pplat 18-25 cmH20

Titular parámetros para asegurar normocapnia

CONTROVERSIA: 

• Los estudios suelen excluir pacientes con lesión cerebral

• Vt bajos pueden producir hipercapnia permisiva

• Las maniobras de reclutamiento pueden ↑ la PIC
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4.2 Ventilación mecánica tras un ACV isquémico

➢ PEEP: 

•  Si es la adecuada → mejora la oxigenación cerebral

•  NO ↑ PIC si no genera sobredistensión ni atelectasia (↑ PaCO2)

•  Puede ↓ TA y ↓ FSC si hay alteraciones de la autorregulación

RECOMENDACIONES:

Utilizar PEEP < PIC

Individualizar para mantener SatO2 94 - 97%

Valores de referencia: 5-8 mmHg
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4.2 Ventilación mecánica tras un ACV isquémico

➢ Maniobras de reclutamiento alveolar (MRA) → PRECAUCIÓN: pueden ↑ PIC y 
↓ TA 

➢ PRONACIÓN → ↑ PIC (↑ presión intratorácica) → valorar beneficio riesgo y 
utilizar ciclos cortos

➢ EXTUBACIÓN → sin datos específicos, valorar según estado neurológico
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4.2 Ventilación mecánica tras un ACV isquémico

➢ Maniobras de reclutamiento alveolar (MRA) → PRECAUCIÓN: pueden ↑ PIC y 
↓ TA 

➢ PRONACIÓN → ↑ PIC (↑ presión intratorácica) → valorar beneficio riesgo y 
utilizar ciclos cortos

➢ EXTUBACIÓN → sin datos específicos, valorar según estado neurológico

EVIDENCIA ESCASA EN VENTILACIÓN EN PACIENTES CON ACV 
ISQUÉMICO AGUDO → INDIVIDUALIZAR
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5. Conclusiones

➢ El aumento de la morbimortalidad perioperatoria en los meses 
posteriores a un ACV isquémico justifica retrasar la cirugía electiva

➢ Tras un ACV isquémico, debemos retrasar la cirugía al menos 9 meses 
(idealmente 12 meses)

➢ La cirugía urgente o no demorable, debe programarse en función del 
beneficio-riesgo individual de cada paciente

➢ La pérdida de la autorregulación cerebral y el daño pulmonar asociado al 
ACV requieren un manejo ventilatorio específico

➢ Los parámetros y patrones ventilatorios deben adaptarse para conseguir 
normocapnia y asegurar la oxigenación
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