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Articulo de revision

Valoracion cardiovascular del paciente cardiopa-

ta en cirugia no cardiaca*

Dr. Octavio Gonzalez Chon**

Resumen

La muerte cardiaca perioperatoria es una de las principales causas
de muerte después de anestesia y cirugia. Las principales entida-
des clinicas son los sindromes coronarios agudos entre ellos (SCA):
infarto de miocardio (IAM), angina inestable (Al), insuficiencia car-
diaca (ICC) y arritmias frecuentemente de origen ventricular (taqui-
cardia ventricular TV o fibrilacion ventricular FV.

Una adecuada valoracion de los pacientes cardiépatas o que tienen
factores de riesgo para enfermedad cardiaca que seran sometidos
a cirugia no cardiaca previene la morbilidad de un infarto de miocar-
dio y el consecuente desarrollo de insuficiencia cardiaca aguda y en
el peor de los casos a la muerte.

Palabras clave: Sindromes coronarios agudos (SCA), IAM infarto
agudo de miocardio, Al angina inestable, ICC insuficiencia cardiaca
congestiva, taquicardia ventricular TV, fibrilacion ventricular FV.

Introduccién

Desde los afios setenta se ha intentado crear una
serie de escalas que puedan predecir el riesgo de este
grupo de enfermos, desde 1977* con la Escala de Gold-
man, con el inconveniente que no incluye la angina,
en 1986 la escala de Detsky? donde incluye la angina
con relacién a la actividad fisica que la desencadena
(Clasificacion de la Sociedad Canadiense de Cardiolo-
gia), en 1987 la escala de Larsen y la mas actual la
escala de riesgo modificada aprobada por la Sociedad
Americana de Cardiologia/Colegio Americano de Car-
diologia (AHA/ACC) en el afio 2001.3

El objetivo de esta ultima escala no sélo es la iden-
tificacion de pacientes de alto riesgo, sino incluir las
terapias e intervenciones para reducir las complica-
ciones.

Dentro de los predictores de riesgo cardiovascular
se clasifican en menores, intermedios y mayores.

* Conferencia presentada en el 111 Congreso de Médica Sur
Sociedad de Médicos. Puerto Vallarta, Jal. Mayo, 2003.
** Director del Departamento de Cardiologia. Fundacién Cli-
nica Médica Sur.
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Abstract

Cardiac death is the most principles causes of complications after
anesthesia and surgery. The causes of cardiac death frequently are
acute coronary syndromes (ACS): acute myocardial infarction (AMI),
unstable angina, (UA) heart failure (HF) and arrhythmias. (ventricu-
lar tachycardia VT and ventricular fibrillation VF).

A correct evaluation in patients with heart disease, or those patients
with risk factors to develop cardiac disease have to do it carefully for
preventing co-morbidities and mortality in non cardiac surgery.

Key words: Acute coronary syndromes ACS, acute myocardial inf-
arction AMI, unstable angina UA, heart failure HF, ventricular tachy-
cardia VT, ventricular fibrillation VF.

Predictores clinicos de riesgo cardiovascular
Mayores

Presencia de sindromes coronarios:

a) Infarto de miocardio agudo o reciente con eviden-
cia de isquemia severa por clinica o estudios no in-
vasivos.

b) Angina inestable: Con la clasificacién canadiense cla-
sellly IV

¢) Insuficiencia cardiaca descompensada.

Presencia de arritmias:

a) Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer
grado.

b) Arritmias ventriculares con enfermedad cardiaca.

¢) Taquiarritmias supraventriculares con descontrol
de la frecuencia ventricular media.

d) Enfermedad valvular severa.*

Intermedio

Angina (clase 1-2 de la Sociedad Canadiense)
Infarto de miocardio previo

Insuficiencia cardiaca compensada

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal
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Menores

Edad avanzada

Electrocardiograma con: Hipertrofia ventricular iz-
quierda, bloqueo de rama izquierda, anormalidades
inespecificas del segmento ST.

Fibrilacion auricular o ritmo que no sea sinusal.

Capacidad funcional baja (menor de 4 mets).

Historia de evento cerebrovascular.

Hipertension arterial de dificil control.®

Predictores quirargicos de riesgo alto. (Riesgo
cardiaco mayor de 5%)

Mayores

Cirugia de urgencia en pacientes ancianos

Cirugia de aorta o vascular mayor

Cirugia vascular periférica

Procedimientos quirdrgicos largos asociados a pérdi-
da de sangre importante o que requiere de volumen
importante.

Intermedio

Endarterectomia carotidea

Cirugia de cuello y cabeza

Cirugia intraperitoneal e intratoracica
Cirugia ortopédica

Cirugia de prostata

Menor

Endoscopia
Procedimiento superficial
Cirugia de catarata
Cirugia de mama.®

Considerando lo anterior se puede definir que se-
gun el riesgo calculado sera la estrategia tanto diag-
nostica como terapéutica que se requiere.

Si no existe ningun factor de riesgo no se requiere
de ninguna otra valoracién o tratamiento.

Si se cuenta con uno o dos factores de riesgo, con
una historia consciente de enfermedad coronaria se
requiere de realizacion de prueba no invasiva (prueba
de esfuerzo, prueba de medicina nuclear y ecocardio-
grama farmacoldgico). Si la prueba no invasiva fuese
positiva se requerira de una prueba invasiva (angio-
grafia coronaria) y de acuerdo a los hallazgos se elegi-
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ra estrategia terapéutica. (Cirugia de revascularizacion
0 angioplastia més colocacién de Stent).

En el caso de tener uno o dos factores de riesgo, sin
historia consistente de coronariopatia, se requerira que
previo a cirugia se inicie manejo con betabloqueador.
De igual forma la terapia con el betabloqueador se ex-
tendera en el caso de que la prueba no invasiva sea
negativa.’

La evidencia de administracién preparatoria de beta-
bloqueadores sin actividad simpética intrinseca, es una
de las once practicas especificas con suficiente peso
clinico, como medida de seguridad para el paciente. Ya
gue se ha visto que reduce la morbimortalidad asocia-
da acirugia no cardiaca en pacientes con alto riesgo de
evento cardiaco, ya sea con la reduccion del tamario
del infarto, y en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica.t

En el caso de pacientes en quienes previo a la ciru-
gia no cardiaca se haya realizado intervencionismo, se
prefiere diferir la cirugia por lo menos 15 dias con un
periodo deseable de 60-90 dias posterior a la angio-
plastia y colocacidn de Stent, para completar la endo-
telizacion del mismo con el uso de la combinacion de
antiplaquetarios.® De otra forma, en caso de interve-
nir con el uso de los antiagregantes el incremento de
sangrado mayor es de 27%, en caso contrario, que la
terapia antiplaquetaria se suspenda antes de 30 dias,
el riesgo de muerte es de 20% y de reinfarto 17.5%.1°

Conclusiones

1) Es indispensable la estratificacion del riesgo qui-
rurgico y determinar el grado de complejidad del
procedimiento.

2) La poblacion cardidpata actual recibe tratamiento
con una variedad de agentes antiplaquetarios.

3) El objetivo principal de la valoracion cardiovascular
es la disminucion de la muerte cardiaca periopera-
toria.
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