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RESUMEN

Se relaciona la morbimortalidad de cuatro condiciones preoperatorias frecuentes (infarto del miocardio, obesidad, concentracién
baja de hemoglobina y alguna farmacoterapia especifica) con sus principales caracteristicas fisiopatolégicas y farmacol6gicas, con el objeto

de establecer criterios de valoracién mis adecuados.

Palabras claves: Infarto del miocardio. Obesidad. Anemia. Interaccién de firmacos.

SUMMARY

The relationship among four frequent preoperative conditions is established (myocardial infarction, obesity, low hemoglobin con-
centration and some specific drug therapy) including their mean physiopatological and pharmacological characteristics, with the purpose

of establishing more adequate evaluation criteriae.

Key words: Myocardial infarction. Obesity. Anemia. Drugs interation.

En la valoracion preoperatoria frecuentemente se

presentan algunas condiciones que influyen de ma-
nera importante sobre la morbirnortalidad del procedi-
miento anestésico-quirirgico, y que por lo tanto, mere-
cen algunas consideraciones especiales durante el mane-
Jo perioperatorio. Dentro de estas condiciones tienen
particular interés el antecedente de infarto del miocar-
dio, obesidad, concentracién baja de hemoglobina y al-
guna farmacoterapia especifica. Al respecto existen mu-
chos reportes! * 10 ' 2 ajslados sobre la morbimortali-
dad de estas condiciones; sin embargo, no se ha sistema-
tizado y aplicado este conocimiento a la valoracién pre-
operatoria propiamente dicho. De acuerdo con ésto, el
objetivo principal de este trabajo es relacionar la morbi-
mortalidad con las principales caracteristicas fisiopa-
tolégicas y farmacologicas, y en esta forma orien-
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tar la valoracién preoperatoria.
1. Enfermedad coronaria (EAC) e infarto del mio-

cardio (IM). ’

Morbimortalidad. El pronéstico (médico y quirurgi-
co) de la EAC esta directamente relacionado con el de-
sarrollo y gravedad de IM. De tal forma, que en varios
estudios previos'* se han enc/ontrado las siguientes ca-
racteristicas:

-~ El riesgo de infarto en pacientes con IM previo es
DEL 6-7% vs < 1% en pacientes sin infarto previo (cua-
dro I).

— Con infarto reciente (< 6 meses) el riesgo de rein-
farto puede ser hasta del 55% (cuadro 1I), y éste au-
menta mientras mas reciente sea el IM (cuadro III).

- La mortalidad con reinfarto es alta (54 a 70%).
—Estos datos sobre morbimortalidad no han
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CUADRO 1
RIESGO DE INFARTO DEL MIOCARDIO (IM) EN CIRUGIA NO CARDIACA

Sin IM previo

Con IM previo

Autores No. de No. de Mortalidad No. de No. de Mortalidad
pacientes infartos (%) (%) pacientes infartos (%) (%)
Knapp y col. 8557 59 (0.7) i9 427 26 (6) 58
Topikins y col. 12504 79 (0.66) 26 658 43 (6.5) 70
Steen y col. 537 36 (6.1) 69
Tarhan y col. 32455 421 (0.13) 422 28 (6.6) 54

F.uente: Wechsler, S.A. Noncardiac surgery in patients with know cardiac disease. Probl Gen Surg 1984; 3:412.

mostrado cambios significativos en el transcurso de las
iltimas.décadas.

Riesgo operatorio. En el paciente con IM previo se
han identificado una serie de factores (cuadro IV) que
aumentan significativamente el riesgo operatorio.>?

Valoracién preoperatoria. En este grupo de pacien-
tes se aplican los criterios de Goldman y Caldera para la
valoracién del riesgo cardiaco, y en casos muy especiales
estaria indicado otras pruebas mas especificas de reserva
coronaria.

2. Obesidad.

Morbimortalidad. La morbimortalidad perioperato-
ria del paciente obeso esta directamente relacionada
con los cambios fisiologicos y fisiopatolégicos que ocu-

CUADRO 11
REINFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES CON IM
MENOR QUE SEIS MESES ANTES DE LA CIRUGIA

Aatores No. de pacientes No. de
reinfartos (%)
Rao y col. 97 5 (5)
Eerola y col. 29 2(7)
Goldman y col. 22 1(5)
Steen y col. 33 6 (18)
Tarhan y col. 27 6 (22)
Topkins y col. 22 12 (55)

Fuente: Schoeppel L. S y col: Effects of myocardial infarction on pe-

rioperative cardiac complications. Anesth Analg 1983; 62:493.
CUADRO 111
INFARTO DEL MIOCARDIO Y RIESGO OPERATORIO
Meses desde Riesgo de reinfarto
el IM o muerte (%)

>6 5
3-6 15
<3 30

Fuente: Rao T L K, El-Etr A A: Myocardial reinfarction following
anesthesia in patients with recent infarction. Anesth Analg 1981;
60:271.

rren sobre todo a nivel de los sistemas pulmonar y car-
diovascular (cuadro V).10. 1!

Riesgo operatorio. En el paciente obeso se conjugan
varios factores que aumentan significativamente el ries-
go operatorio, los cuales estin intimamente relacionados
con los cambios fisiopatologicos y enfermedades asocia-
das como la hipertension arterial, aterosclerosis, enfer-
medad coronaria y diabetes.

Valoracién preoperatoria. La valoracion preoperato-
ria general del paciente obeso la hacemos mediante la
clasificacion del estado fisico de la ASA, en la que inde-
pendientemente del grado de obesidad quedaria coloca-
do en la clase 3 o 4. En este grupo de pacientes tiene
particular aplicacién la clasificacion de Rigg v Jones pa-
ra la valoraci6én de la reserva funcional pulmonar, y la
clasificacion de Goldman y Caldera para la evaluacion
del riesgo cardiaco.

Los eximenes minimos necesarios para la valoracién
del estado actual y la reserva funcional del paciente
qbeso son:

— Electrocardiograma, biometria hematica com-
pleta y radiografia del torax.

CUADRO IV
FACTORES DE RIESGO OPERATORIO EN PACIENTES CON IM
PREVIO
Antecedentes IM reciente (< 6 meses), angina crescendo.
Examen fisico Hipertension arterial. 1ICC.
Electrocardiograma Ondas Q, BRHH, BCC, HVI, disritmia
ventricular
Rx corazén Cardiomegalia, ICC.
Cateterismo 2, 3 vasos enfermos, enfermedad princi-

palmente izquierda, FE < 50%, enfer-
rhedad valvular.

Cirugia de grandes vasos, torax o abdo-
men alto, cirugia de emergencia, hipo-
tensién arterial.

Factores transoperatorios

FUENTE: REFERENCIAS 5 - 9.

IM denota infarto del miocardio, 1CC insuficiencia cardiaca conges-
tiva, BRHH bioqueo de rama del haz de His, BCC bloqueo cardiaco
completo, HVI hipertrofia del ventriculo izquierdo y FE fraccion de
eyeccion.
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— Determinacion de gases en sangre arterial en posi-
cién supina y con una FiOp = 0.21.

— Espirometria.

Estos exdmenes nos permiten establecer entre otras
cosas, el patron ventilatorio del obeso, el cual determi-
na el manejo postoperatorio.

3. Concentracion baja de hemoglobina.

Morbimortalidad. La morbimortalidad de la con-
centracién anormal de hemoglobina (Hb) esta relacio-
nada con el padecimiento responsable de esta condi-
cién, y no con la concentracion de Hb propiamente di-
cho.

Transporte de oxigeno. El transporte de oxigeno
(TEO;) esta en relacion con el contenido arterial
(Ca0y) y el indice cardiaco (IC), y el CaOy depende
principalmente de la concentraciéon de Hb de acuerdo
con las siguientes expresiones:

CaOz = (Hb X 1.34 X SaOg) + (PaOg X 0.0031)
donde 1.834 = volimenes (vol) de oxigeno que trans-
porta un gramo de Hb, SaO; = saturacién arterial de
oxigeno, PaOy = presion parcial arterial de oxigeno, y
0.0081 = coeficiente de solubilidad del oxigeno (vol
%/mm Hg).

TEOy; = CaOg X IC X 10

La relacion entre la concentraciéon de Hb y el CaOg
y TEO; se presenta en el cuadro VI.

Valoracién preoperatoria. La valoracién preoperato-
ria de los pacientes que presentan una concentracién
baja de Hb est4 orientada hacia el padecimiento o pa-
decimientos responsables de esta condicién.

4. Farmacoterapia previa.

CUADRO V
CAMBIOS FISIOLOGICOS Y FISIOPATOLOGICOS EN EL
OBESO

A. Funcién pulmonar
AUmenta VA
Disminuye distensibilidad toracopulmonar
Disminuye CRF
Aumenta Qs/ Qt

B. FunciGn cardiovascular

Aumenta GCy VS

Hipertrofia del ventriculo izquierdo
C. Neumenitis por aspiracién

Aumenta presion intraabdominal

pH gastrico <*2.5

Volumen gastrico > 25 ml.

Hernia hiatal

D. Cambio de posicion sentada a supina
Aumenta VO, (11%)
Aumenta GC (35Y%)
Aumenta PAP (319

Fuente: Referencias 10, 11,

VA denota ventilacion alveolar, CRF capacidad residual funcional,
Qs/Qt cortocircuito pulmonar, GG gasto cardiaco, VS volumen san
guinco. VO, consumo de oxigeno y PAP presion en arteria pulmonar.
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Morbimortalidad. La morbimortalidad real de las
interacciones adversas no se conoce; sin embargo, se ha
estimado que cuando se administran més de 10 drogas
al mismo tiempo, la posibilidad de int racciones se
aproxima al 40%320 En pacientes que estin tomando
alguna medicacién previa y que van a ser sometidos a
un procedimiento anestésico-quirirgico determinado,
frecuentemente se rebasa este namero de drogas, por lo
que es de esperarse que ocurran algunas interacciones
adversas.

Mecanismos generales de interaccién. Se han pro-
puesto varios mecanismos de interaccién farmacol6gica
(cuadro VII)2! con implicaciones directas en la practica
anestésica.

A. Interacci6n quimica o fisica directas.

Tiopental - Succinilcolina

Meperidina

Sangre - D¢ ‘rosa

B. Interferenua en sitios de absorcién.

Epinefrina - Anestésicos locales

C. Competencia en sitios de union de proteinas del
plasma

Diazepam - Bupivacaina

Tolbutamida

Diazéxido

CUADRO VI
CONTENIDO ARTERIAL {Ca0,) Y TRANSPORTE D.
OXIGENO (TEO,) EN RELACION CON LA CONCENTRACION
DE HEMOGILOBINA (Hb)

Hb Ca0, TEO,*
(g-db {m}-dl) (ml: min- m?)

18 22.6 723.2
16 20.2 646.4
14 17.7 566.4
12 15.2 486 .4
10 12.7 406.4

8 10.2 326.4

*IC = 3.2 L./min- m?

FiO, = 0.21: P.B. = 7).3KPa

Fuente: Castaneda R y col: Estudio de la funcion cardiopulmonar
en el paciente quirirgico grave. Rev Mex Ancst (en prensa).

CUADRO VII
MECANISMOS GENERALES Y SITIOS DE INTERACCION DE
LOS FARMACOS

Interaccion quimica o fisica directa.
B. Interferencia en sitios de absorci6n.
C. Competencia en sitios de unién de proteinas.
D. Competencia en sitios receptores.
F. Exrecion alterada.
F. Fstado icido-base alterado.
G. Metabolismo alterado.
11, Cambios fisiologicos y alteraciones homeostaticas.

Fuente: Fltherington G 1.: Drug interactions in anesthesia.
Annual Retresher Course Lectures 1983; 212: 1.
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Fenilbutazona - Tiopental

Anticoagulantes

Probenecid
D. Competencia en sitios receptores.

Glicopirrolato- Neostigmina
E. Exrecién alterada.

Pancuronio - Insuficiencia renal
F. Estado 4cido-base alterado.

Alcalosis - Narcéticos
G. Metabolismo alterado.

Fenobarbital - Halotano

Inhibidores MAO - Opiécéos

Inhibidores colinesterasas - Succinilcolina
H. Cambios fisiolégicos y alteraciones homeostaticas.

Propranolol - Agentes anestésicos.

Durante el -procedimiento anestésico frecuentemente
manejamos varios mecanismos. Sin embargo, los meca-
nismos C y G participan mas directamente en interac-
ciones adversas (cuadro VIII).22-2¢

Valoracién preoperatoria. En la valoracién preope-
ratoria de los pacientes con alguna farmacoterapia es-
pecifica se debe éstablecer:

- Posibles interacciones adversas con los anestésicos
indicados, y de acuerdo con ésto, la conducta de conti-
nuar o descontinuar la farmacoterapia (cuadro IX).%

—Raz6n o razones por las que se indicé dicha far-
macoterapia.

COMENTARIO

La valoracién y sobre todo la conducta preoperato-
ria adecuada en las condiciones que acabamos de des-
cribir nos ayuda a disminuir significativamente su
morbimortalidad.

La morbimortalidad del paciente con IM previo nos
obliga a realizar una valoracién preoperatoria mas
orientada hacia los factores de riesgo operatorio. La
mayor parte de estos factores los podemos sistematizar
en la clasificacion de Goldman y Caldera, y solamente

CUADRO VIII
INTERACCIONES DIRECTAS MAS FRECUENTES ENTRE
DROGAS PREVIAS Y AGENTES ANESTESICOS

Droga previa Interaccién Mecanismo
Diazepam Bupivacaina C

Tolbutamida

Diaz6xido

Fenilbutazona Tiopental Cc

Anticoagulantes

Probenecid

Fenobarbital Halotano G

Inhibidores MAO Opisceos G

Clonidina

Inhibidores colinesterasas Succinilcolina G

Fuente: Referencias 22-24.
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en casos especiales se indican otras pruebas mas
especificas a la reserva coronaria. En los pacientes con
IM previo mas que en otros grupos de pacientes se justi-
fica plenamente el diferir procedimientos quirirgicos
que no. sean verdaderas urgencias hasta que se hayan
controlado satisfactoriamente todos aquellos factores
que estén aumentando el riesgo operatorio.

El manejo perianestésico del paciente obeso repre-
senta un verdadero reto para el anestesiblogo, ya que
son pacientes que se descompensan rapidamente debido
a su baja reserva funcional. Por otro lado, a pesar de
que se identifiquen oportunamente aquellos factores
preoperatorios que reconocidamente aumentan el riesgo
operatorio, dificilmente se pueden controlar por las ca-
racteristicas tan particulares de estos pacientes. Los
principales problemas en el paciente obeso se presentan
practicamente durante todo el procedimiento perianes-
tésico, desde su traslado al quir6fano, la identificacién
de una vena y arteria adecuadas, los cambios farmaco-
cinéticos relacionados con los anestésicos y paraanestési-
cos;!2. 13 y de manera especial durante el postoperatorio
inmediato por el mantenimiento de la via aérea y el tra-
tamiento de las enfermedades asociadas.!* 1»

La concentracion de Hb es probablemente el dato
de laboratorio que mayor influencia tiene sobre el ciru-
jano y anestesiologo para decidir la realizacion o diferi-
miento de un procedimiento anestésico-quirargico de-
terminado, dandole mayor importancia al limite
inferior fijado en 10 g/dl, que al limite superior. En
trabajos previos's. 17 se ha demostrado que bajo condi-
ciones normales tenemos un “exceso” de Hb de aproxi-

madamente un 25%, y que el equilibrio ideal entre la
capacidad de transporte de oxigerio de la circulacion y
la viscocidad sanguinea se logra cuando el hematécrito

CUADRO IX
GUIA GENERAL PARA CONTINUAR O DESCONTINUAR
FARMACOS PREVIOS AL PROCEDIMIENTO ANESTESICO-
QUIRURGICO ELECTIVO

Droga Conducta
preoperatoria
Diuréticos C
Antihipertensivos C .
Esteroides C
Digitalicos C
C

Antibi6ticos
Antidepresivos
Compuestos triciclicos

Inhibidores MAO

D (una semana)
D (dos semanas)

Levodopa D (una semana)
Litio D (una semana),
Anticolinesterssicos D (seis semanas)

C = continuar; D = descontinuar
Fuente: Smith B R: Drug interactions and drug reactions. Otola-
ryngol Clin North Am 1981; 14:615.
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es del 30% mas que del 45%. Sin embargo, hay que to-
mar en cuenta que en el paciente quirargico ocurren
pérdidas sanguineas en cantidades variables que pueden
indicar en un momento dado la transfusién de sangre
almacenada en la que se conjugan varias condiciones
que disminuyen su “capacidad oxigenadora”, siendo
problamente la mas importante la disminucién pro-
gresiva del 2, 3-difosfoglicerato y P5019.

De acuerdo con los mecanismos que participan en la
interaccién farmacolégica, podemos decir que el aneste-
siblogo esta familiarizado con la mayoria de estos meca-
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nismos, y frecuentemente tiene que recurrir a ellos
cuando busca algun efecto farmacol6gico determinado.
Sin embargo, en pacientes que van a ser sometidos a
procedimientos anestésico-quirirgicos electivos se debe
respetar la indicacién de continuar o descontinuar
cierto fairmaco, ya que se basa en criterios bien estable-
cidos de interacciones adversas dificiles de controlar.
Por otro lado, es necesario hacer hincapie que todavia
mas importante que el antecedente de alguna farmaco-
terapia previa especifica resulta la indicacion por la que
fue instituida, ya que finalmente la valoracién preope-
ratoria se debe orientar hacia este problema.

REFERENCIAS

1. WecHsLer S A: Noncardiac surgery in patients with known car-
diac disease. Probl Gen Surg 1984; 3:412-420.

2. ScrioeppiL. L S, WiLkinson C, WatkRrs J, Mevers N S: Effects of
myocardial infarction on perioperative cardiac complications.
Anesth Analg 1983; 62:493-498.

-Rao T L K, ELETR A A: Myocardial reinfaction following anes-
thesia in patients with recent infarction. Anesth Analg 1981; 60:
271-272.

4. Porrar. W R: Elective surgery after myocardial infarction. Br
Med J 1982; 284:843-844.

5. EErora M, EgroLa R, KAUKINEN S, KaukINEN L: Risk factors in
surgical patients with verified preoperative myocardial infarction.
Acta Anesth Scand 1980; 24:219-223.

6. FLErcHer R: Coronary disease and anaesthesia. Anaesthesia 1980;
35:27-34.

7. WerLs H P, KarLaN A J: Optimal management of patients with
ischemic heart disease for noncardiac surgery by complementary
anesthesiologist and cardiologist interaction. Am Heart | 1981;
102: 1029-1037.

8. CHariker G F, Manarrky E }: Anesthesia for patients with car-
diac disease. Clin Plas Surg 1985; 12:61-71.

9. Got.pman-L: Cardiac risks and complications of noncardiac surge-
ry. Ann Intern Med 1983; 98:504-513.

10. Fister A, Warerioust D T, Apams P A: Obesity: its relation to
ariaeshtesia. Anaesthesia 1975; 30:633-647.

11. BRoDSKY B J: Anesthesia for the morbidly obese patient. Annual
Refresher Course Lectures 1983; 226:1-6.

12. Tsuvrpa K, Warren E J, McCarrerty A L, Nacwr P ] Pancu-
ronium bromide requirement during anesthesia for the morbidly
nbese. Anesthesiol 1978; 48:438-439.

13. Benriey B ), Vavcnian W R, Ganxoourr ] A, Corn C R: Halotha
ne hiotransformation in obese and nonobese patients. Anesthesioi
1982; 57:94-97.

o9

14. Kumar V, HarvEY J, CooPER M G: Does obestty affect recovery?
a study using intravenous methohexilone and althesin for short
procedures. Aresthesia 1983; 38:968-971.

15. Fox 8 G, WhaLLEY G D, BEvaN R D: Anaesthesia for the morbid-
ly obese. Br | Anaesth 1981; 53:811-816.

16. Casranepa R, SancHEz R, Davita A, Menpoza C: Estudio de la
funcion cardiopulmonar en el paciente quirirgico grave. Rev Mex
Anest 1987; 10:

17. GiLuies 1 D S: Anaemia and anesthesia. Br ] Anaesth 1974; 46:
589-594.

18. Doentcke A, Grute B, Lorenz W: Blood and blood substitutes.
En: Norman }, Moles M (eds.): Management of the injured pa-
tient. Dah Hua Printing Press Co. Ltd. Hong Kong 1978; Pag.
49-56.

19. McConn R, Derwvick B J : The respiratory function of blood:
Transfusion and blood storage. Anesthesiol 1972% 86:119-127.

20. Cookk E J: Drug interactions in anesthesia. Clin Plas Surg 1985;
12:83-89.

21. ELrHErINGTON G L: Drug interactions in anesthesia. Annual
Refresher Course Lectures 1983; 212:1-7.

22. MicnaeLs I, SERRINS M, Shier Q N, BarasH G P: Anesthesia for
cardiac surgery in patients receiving monoamine oxidase inhibi-
tors. Anesth Analg 1984; 63:1041-1044.

23. Kaukinen S, Errota M, Yurraro P: Prolongation of thiopenthone
anaesthesia by probenecid. Br J Anaesth 1980; 52:603-607.

24. GHIGNONE M, QUINTIN L, Duke C P, KeHLErR H C, CaLviLLO O:
Effects of clonidine on narcotic requirements and hemodynamic
response during induction of fentanyl anesthesia and endotracheal
intubation. Anesthesiol '1986; 64:36-42.

5. Smrru B R: Drug interactions and drug reactions. Otolaryngol
Clin North Am 1981; 14:615-629,

[
o



	43.tif
	44.tif
	45.tif
	46.tif
	47.tif

