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RESUMEN

Actualmente existe un incremento en el numero de pacientes
cardidpatas sometidos a cirugia no cardiaca. Sin embargo, la eva-
luacion de los mismos ha constituido la elaboracion de varias es-
calas con la finalidad de poder predecir con mayor seguridad el
riesgo a que estos se encuentran sometidos. Una exitosa evalua-
cion y tratamiento del paciente cardiopata llevado a cirugia no
cardiaca, requiere de un cuidadoso trabajo en equipo y comunica-
cién entre el paciente, médico de primer contacto, anestesidlogo y
cirujano. En esta revision, se encuentran descritos ciertos facto-
res y predictores de riesgo, asi como también algunos algoritmos
recientes, basados en los datos observacionales colectados y la
opinion de los expertos mas calificados, todo ello con la finalidad
de involucrar al anestesiélogo en el cuidado preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio del paciente con enfermedad
cardiaca sometido a cirugia no cardiaca.

Palabras Clave: Anestesia: riesgo cardiaco; evaluacion
preoperatoria; cirugia no cardiaca.

SUMMARY
PREOPERATIVE ASSESMENT OF CARDIAC PATIENTS
FOR NON-CARDIAC SURGERY

There is an increased number of cardiac patients under-
going non-cardiac surgery today. However, to evaluate these pa-
tients, several multivariate risk indices were proposed to predict
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with more accuracy. Successful evaluation of cardiac patients un-
dergoing non-cardiac surgery requires careful teamwork and com-
munication between patient, primary care physician, anesthesi-
ologist and surgeon. In this review you will find certain described
factors and predicted risks, as well as, some recent algorithm based
on the observed data collected and the expert opinion of those
most qualified. All those with the objectives to get the anesthesi-
ologist involved in pre, trans and postoperative care of the patient
who has cardiac disease and its undergoing non-cardiac surgery.

Key Words: Anesthesia: cardiac risk, preoperative evaluation,
non-cardiac surgery

as enfermedades cardiovasculares son la prin-

cipal causa de muerte en los paises desarrolla-

dos'. Conocer perfectamente sus manifestacio-
nes, el diagnéstico y tratamiento es muy importante
para el anestesiélogo que se encargara del manejo
anestésico de un paciente cardiopata que sera opera-
do de cirugia no cardiaca. Las complicaciones
cardiacas perioperatorias son la principal causa de
morbilidad y mortalidad en pacientes cardiacos some-
tidos a cirugia no cardiaca?®. El nimero de pacientes
de alto riesgo y de edad avanzada, particularmente
los que sufren de enfermedades cardiovasculares as-
ciende a medida que aumenta la expectativa de vida,
ya que la incidencia de enfermedad cardiovascular se
incrementa con la edad de acuerdo a los trabajos de
Powers*.

La mortalidad quirurgica esta influenciada gran-
demente por la enfermedad cardiovascular. Se ha
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observado una mortalidad de 6.6%, en pacientes con
enfermedad cardiovascular en contra de un 2.4% en
pacientes sin enfermedad cardiaca®.

Aungque mucha atencion se ha enfocado en el
manejo del paciente con enfermedad cardiaca opera-
do de cirugia de corazdn con circulacion extracorporea,
el paciente cardiopata programado para cirugia no-
cardiaca puede re presentar un reto mas importante
para el anestesiélogo. En contraste al paciente opera-
do de corazén abierto, el paciente cardiopata para ci-
rugia no cardiaca usualmente no tiene estudios
preoperatorios del sistema cardiovascular, no esta tan
bien preparado médicamente, no tiene disponible toda
la monitorizacion trans y postoperatoria, su cuidado
postoperatorio no esta enfocado al sistema
cardiovascular y tal vez lo mas importante, a diferen-
cia del paciente operado del corazén, el paciente
cardiopata operado de cirugia no cardiaca, no espera
una mejoria en su funcién cardiaca después de la ci-
rugia; de hecho estos pacientes pueden tener una dis-
minucién en su funcién cardiovascular.

El paciente con enfermedad cardiaca comun-
mente se manda al internista o al cardiélogo para su
valoracion antes de un procedimiento de cirugia no
cardiaca y basados en la historia clinica, examen fisi-
co y pruebas de laboratorio puede valorar los riesgos
potenciales en estos pacientes.

Muchos de los avances en anestesia fueron re-
sultados de la preocupacion por la seguridad del pa-
ciente, lo que sigue siendo un tema fundamental en la
practica anestésica actual. Un termino que es impor-
tante definir es el de riesgo. Muchos han supuesto que
riesgo anestésico equivale a mortalidad perioperatoria.
El diccionario define riesgo como: 1.- La posibilidad
de sufrir dafio o pérdida. 2.- Factor o desarrollo que
implica un peligro desconocido.

Entonces ¢ Son los anestesidlogos los que tie-
nen un mayor conocimiento del riesgo operatorio que
los cirujanos generales y los médicos de cabecera?.
Hasta el momento, no se ha hecho ningun estudio
comparativo, por lo tanto no se dispone de una res-
puesta concluyente. La valoracién que hacen los
anestesidlogos del riesgo perioperatorio fue estudia-
da por Urzua que estimé la mortalidad en dos grupos
de pacientes sometidos a cirugia cardiaca en 1975 y
1979%. Este asignaba subjetivamente un riesgo de
mortalidad a los pacientes preoperatoriamente, cono-
ciendo la operacion, el cirujano y el anestesidlogo que
intervenian en el cuidado del paciente. En ese perio-
do de 4 afios se produjeron avances en las técnicas
perioperatorias, sin embargo, el riesgo asignado al
anestesiologo se correlacionaba bien con el resultado

real en el paciente. Esto sugiere, que si se conocen
los médicos del paciente, el hospital y otras variables
perioperatorias, un anestesiélogo con experiencia pue-
de predecir el resultado de la operacion.

El termino enfermedad cardiovascular descri-
be una gama de transtornos lamentablemente frecuen-
tes que tienen consecuencias que van desde el peli-
gro inmediato para la vida hasta la ausencia de sinto-
mas. El efecto concreto de estas enfermedades sobre
el resultado de la anestesia puede ser imposible de
determinar, particularmente en las primeras etapas,
cuando la enfermedad a menudo no esta diagnostica-
da.

El anestesidlogo debe confiar en la experiencia
y el entrenamiento para determinar con la mayor exac-
titud posible una estimacién de los riesgos para cada
uno de los pacientes.

MORBILIDAD CARDIACA PERIOPERATORIA
(MCP)

En los pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca, la morbilidad cardiaca perioperatoria (MCP)
es una de las causas principales de muerte des pues
de la anestesia y la cirugia. Se manifiesta como: in-
farto del miocardio, angina inestable, insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmias graves o muerte
cardiaca.

INFARTO DEL MIOCARDIO (IM)

La tasa de mortalidad asociada a infarto del
miocardio perioperatorio es de 28 a 70%. En la pobla-
cion general, la incidencia de IM después de cirugia
no cardiaca es de 0 a 0.7%’. Esto se incrementa a
1.1% en pacientes con enfermedad coronaria, 1.8%
en mayores de 40 afios, a 5 - 8% en individuos con
infarto previo (mas de 6 meses) y de 6 al 40%, en
aquellos con IM reciente (menos de 6 meses)®.

La mayor parte de los IM se manifiestan des-
pués de la intervencion quirurgica y son clinicamente
sllenciosos®, lo cual hace dificil el diagnostico. Este
silencio predominante del IM perioperatorio quiza se
deba a la alteracion en la percepcién de dolor atribuible
a los efectos anestésicos residuales y/o administra-
ciébn de analgésicos. Los acontecimientos
perioperatorios pueden exacerbar la rotura de la pla-
ca aterosclerética, la trombosis intraluminal y el es-
pasmo de la pared arterial coronaria, por ejemplo, los
cambios perioperatorios en la contractilidad, presion
arterial, flujo sanguineo y tono coronario pueden pre-
cipitar aumento en las tensiones de deslizamiento en
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la arteria coronaria. El aumento de catecolaminas, los
cambios en la viscosidad de la sangre y del flujo san-
guineo coronario y la hemostasia anormal incrementan
la agregacién plaquetaria y precipitan el vasoespasmo
por liberacion, relacionado con el estrés, de mediado-
res humorales'©.

ANGINA E ISQUEMIA POSTOPERATORIA

Foster y colaboradores!' reportaron, una inci-
dencia de 8.7%, de dolor toracico en pacientes quirur-
gicos no cardiolégicos, en contra de 4.5%, en los pa-
cientes sin enfermedad coronaria y 5.1%, en los que
tenian cirugia previa de coronarias. Sin embargo, la
isquemia postoperatoria (predominantemente silencio-
sa) es mas frecuente que el dolor toracico. Es decir,
los cambios del segmento ST en el postoperatorio que
indican isquemia se presentan hasta en 40% de los
sujetos con enfermedad coronaria o riesgo de enfer-
medad coronaria’2. Lo que es mas importante, parece
haber una gran relacién entre la isquémia y el pronos-
tico adverso.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

La incidencia de insuficiencia cardiaca
perioperatoria es de leve a moderada en pacientes de
alto riesgo'3. Por ejemplo, hay 4.8% de incidencia de
insuficiencia cardiaca transoperatoria (PCP > 25
mmHg) en pacientes con IM previo.

Varios factores pueden contribuir a la apari-
cién de insuficiencia cardiaca. En los pacientes
coronarios puede aparecer insuficiencia cardiaca, de-
bido a isquemia regional aislada (que produce
disfuncion del muasculo papilar), e isquémia global o
infarto que altera la relajacion diastolica y la contrac-
cién sistdlica.

Por otro lado, los incrementos perioperatorios
en la postcarga y en la precarga, (secundarios a
catecolaminas, temperatura, desplazamiento de liqui-
dos o cambios respiratorios), afectan mecanicamente
la funcion cardiaca y producen por lo tanto la insufi-
ciencia cardiaca.

ARRITMIAS GRAVES

De los estudios que han investigado la inci-
dencia y las caracteristicas de las arritmias, sélo dos
han usado técnicas de registro continuo y ninguno ha
estudiado los patrones de arritmias postoperatorias con
los basales preoperatorios. Sin embargo, las arritmias
transoperatorias, se presentaron en 13 a 84%. Pero la
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incidencia de arritmias graves es menor de 0.9 a6%"4.
En el postoperatorio puede haber incidencia de 48%
de arritmias, de las cuales 28% son ventriculares.

MUERTE CARDIACA

Las tasas de mortalidad cardiaca de los pa-
cientes coronarios y sin esta patologia se han reporta-
do de 0.5y de 2.4% respectivamente'.

PREDICTORES DE MORBILIDAD CARDIACA
PERIOPERATORIA

Mas de 100 estudios de prondstico
perioperatorio han intentado identificar predictores de
pronéstico cardiolégico adverso.

En 1935 se identificéd al infarto del miocardio
perioperatorio como un problema’®, si bien transcu-
rrié un decenio antes de que se estudiaran los
predictores de IM y dos decenios para que se determi-
naran los predictores preoperatorios de antecedentes
de morbilidad cardiaca perioperatoria, facilmente
obtenibles en una historia clinica habitual'’. Goldman
y colaboradores'3 llevaron a cabo la primera orienta-
ciébn multifactorial para determinar prioridad en los
predictores y crearon un indice de riesgo cardiaco al
asignar valores relativos a cada uno, de una serie de
predictores preoperatorios. La utilidad de este indice
se ha puesto en duda, aunque la importancia del estu-
dio sigue siendo indudable.

Rao y colaboradores®, demostraron que la vigi-
lancia con monitor y el tratamiento enérgico
perioperatorio podria reducir sustancialmente las ta-
sas de reinfarto.

Las investigaciones para explorar el valor
predictivo de pruebas cardiacas preoperatorias espe-
cializadas comenzaron en 1984 y en los siguientes
cinco afios se emplearon pruebas de esfuerzo con ejer-
cicio, radionucleares y gammagramas con talio y
dipiridamol en pacientes para cirugia no cardiaca.

En 1985, un nuevo grupo de investigadores puso
en duda la suposicion de todos los esfuerzos previos
para identificar predictores preoperatorios de MCP,
sobre el hecho de que el estado de enfermedad croni-
ca perioperatoria era la causa principal.

Dado que todo el periodo perioperatorio es di-
namico, es posible que los cambios transoperatorios
y postoperatorios en hemodinamica, las catecolaminas
y el equilibrio miocardico de oxigeno fueran determi-
nantes de igual importancia para MCP. El interés de
los estudios sobre pronéstico empez6 a desplazarse a
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Cuadro 1l
Predictores transoperatorios

Predictores Clasicos

Técnica anestésica
Sitio de la operacion
Duracién de la anestesia
Cirugia de urgencia

Predictores Dindmicos
Hipertensién
Hipotensién
Taquicardia
Isquemia miocardica
Disfuncion Ventricular

Arritmias graves

posibles predictores «dinamicos», en particular la
isquémia miocardica (Cuadro 1).

EVALUACION PREOPERATORIA DE PACIENTES
CARDIOPATAS SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS NO CARDIACOS

La identificacion de un paciente con alto riesgo
puede indicar la necesidad de un manejo perioperatorio
mas completo y efectivo y asi disminuir la morbilidad
y mortalidad cardiaca durante procedimientos quirur-
gicos no cardiacos.

EFECTO DE LA ENFERMEDAD CORONARIA

En la mayoria de pacientes cardiacos someti-
dos a procedimientos quirurgicos no cardiacos, los ries-
gos potenciales mas grandes surgen debido a la pre-
sencia de enfermedad coronaria. Informaciéon tomada
de tres grandes series (un total de 46,425 pacientes),
indican que el riesgo de infarto del miocardio
perioperatorio es de 0.15% en pacientes sin evidencia
de enfermedad cardiaca'®®. En pacientes que han
tenido un infarto del miocardio previo, la incidencia de
reinfarto durante una operacién no cardiaca mayor ha
variado de 2.8 a 17.7% (promedio, aproximadamente
6%)20‘21.

El riesgo de reinfarto perioperatorio es
inversamente proporcional al periodo de tiempo entre
el infarto del miocardio preoperatorio y el procedimiento
quirdrgico no cardiaco. Un procedimiento quirtrgico
no cardiaco hecho dentro de los tres meses después
del infarto del miocardio ha sido asociado con indices
de reinfarto de 27 a 37%; los indices correspondien-
tes han sido de 11 a 16% entre los 3 y 6 meses des-
pués de infarto y generalmente 4 a 5% después de 6

733 pacientes

Reinfarto (%)

ol — [ ]
' <3 4-6 7-12 13-24 >25

Meses post Infarto

Figura 1. Infarto del miocardio y anestesia. Rao TLK.
Reinfarctation following anesthesia. Anesthesiology 1983;59:499

meses. El riesgo de reinfarto perioperatorio no es
significativamente distinto aunque el evento previo fue
un infarto del miocardio onda Q o una onda no Q.

Recientemente, Rao y colaboradores demostra-
ron una disminucién significativa en los indices de
reinfarto con la implementacién de manejo agresivo
del paciente, guiada por monitoreo invasivo
hemodinamico (Fig. 1)'8. La reduccion en indices de
reinfarto fue especialmente prominente en pacientes
cuyo anterior infarto del miocardio habia ocurrido en
menos de 6 meses antes del procedimiento quirurgico
no cardiaco. Con este planteamiento, estos investiga-
dores notaron un indice de reinfarto de solo 5.8% en
pacientes que habian tenido un infarto dentro de los 3
meses antes de la intervencién no cardiaca.

No obstante los multiples avances en el cuida-
do transoperatorio y postoperatorio, la mortalidad de-

Cuadro I1
Evaluacién preopeatoria del paciente cardiopata para
cirugia no cardiaca
Variables para prediccién de riesgo cardiaco

Variables Puntos

Distensién venosa yugular o §, 11
Infarto al miocardio < 6 meses 10
Ritmo distinto al sinusal o extrasistoles auriculares 7
prematuras en el EKG

Mas de 5 extrasistoles ventriculares prematuras 7
Edad mayor de 70 afios S
Cirugia de urgencia 4
Pobre condicion general* 3
Cirugia adrtica, intratoracica o intraperitcaeal 3
Estenosis adrtica importante 3

* Pobre condicién general: PaO, < 60 mmHg; PaCO, > 50 mmHg,
HCO; <20 mEqg/L; K* < 3.0 mEq/L; BUN > 50 mg/dl; Cr > 3.0
mg/dl; Funcion hepatica anormal; Hepatopatia cronica
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bido a infarto del miocardio perioperatorio sigue sien-
do alta variando de 32 a 69% (promedio, aproximada-
mente 50%). El riesgo de muerte cardiaca por reinfarto
en menos de 6 meses después de un infarto del
miocardio preoperatorio es significantemente mas alto
que lo observado después de 6 meses, a este tiempo
el riesgo de muerte es similar a la de pacientes sin
historia de enfermedad cardiaca que han tenido un
infarto perioperatorio.

INDICES DE RIESGO CARDIACO
PREOPERATORIO

El beneficio de un planteamiento multifactorial
para valorar el riesgo cardiaco en procedimientos qui-
rargicos no cardiacos fue demostrado primero por
Goldman y colaboradores en 1977. Un analisis
multivariado de 39 variables en 1,001 pacientes revel6
9 variables que tenian un valor indicador
estadisticamente significativo e independiente para
eventos cardiacos perioperatorios. Una calificacién a
base de puntos se derivd del coeficiente multivariable
de funcién discriminadora de cada una de ellas para
reflejar su peso estadistico en el analisis. De esta cali-
ficacién, se derivo un indice de riesgo cardiaco
preoperatorio relacionado (Cuadro I1)'3.

En el estudio de Goldman y asociados, 19 muer-
tes cardiacas postoperatorias (1.9%) ocurrieron, y 39
pacientes (3.9%) tuvieron una o mas complicaciones
cardiacas con riesgo de muerte (edema pulmonar
perioperatorio, infarto del miocardio o taquicardia
ventricular) sin muerte cardiaca. El indice de factor de
riesgo cardiaco preoperatorio claramente se
correlacioné con eventos cardiacos subsecuentes: en
pacientes de bajo riesgo (clase |, 0 a 56 puntos), solo
0.9% tuvieron eventos cardiacos; en pacientes de alto
riesgo (clase IV, 26 puntos o mas), 78% tuvieron un
evento cardiaco con amenaza mortal o muerte

cardiaca.

El indice de riesgo cardiaco de Goldman y co-
laboradores fue evaluado por Zeldin en un estudio
prospectivo de 1,140 pacientes mayores de 40 afios
de edad que fueron sometidos a procedimientos ge-
nerales quirurgicos no cardiacos. Este estudio revali-
do los resultados de Goldman y asociados y reveld
una clara diferencia en riesgo de eventos
perioperatorios entre las clases altas y bajas. Los pa-
cientes en las dos clases de mas riesgo (lll y IV) tuvie-
ron un indice casi ocho veces mas alto de eventos
cardiacos amenazantes en comparacién con los pa-
cientes en clases | y Il. El riesgo de muerte cardiaca
perioperatoria fue casi 20 veces mas alta en pacien-
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tes en clase lll o IV (9.3%) que en aquellos en clase |
o Il (0.5%); casi la mitad (43%) de todas las muertes
cardiacas ocurrieron en pacientes que estaban en la
clase IV22,

La aplicacién del indice de riesgo cardiaco a
ciertos tipos de procedimientos quirdargicos ha sido
cuestionado. Procedimientos mayores intratoracicos,
del abdomen superior o procedimientos quirargicos de
grandes vasos han sido asociados con una incidencia
mayor de reinfarto del miocardio que los encontrados
en otros procedimientos quirurgicos generales.

Jeffrey y colaboradores examinaron la utilidad
del indice de riesgo cardiaco prospectivamente en 99
pacientes sometidos a procedimientos aorto-iliacos
electivos abdominales para enfermedad aneurismatica
y oclusiva. El indice de riesgo cardiaco si identifico a
pacientes con alto riesgo para eventos amenazantes
(infarto del miocardio, edema pulmonar y taquicardia
ventricular). Los pacientes en las clases | y Il a bajo
riesgo, no obstante, tuvieron un 9% de incidencia de
tales eventos en comparacién con el 3% observado
en la poblacién quirtrgica en general estudiada por
Goldman y colaboradores. Los autores concluyeron
que el indice de riesgo cardiaco no era confiable para
separar los pacientes que en realidad tenian bajo ries-
go de los de alto riesgo cuando eran sometidos a pro-
cedimientos en la aorta abdominal?3.

Estas conclusiones son consistentes con la co-

Cuadro ITI
Evaluacion preoperatoria del paciente cardiopata para
cirugia no cardiaca
Indice modificado de Detsky

Variables Puntos

Angina (CCS)*

Clase3 ;g
Clase4

Infarto del miocardio < 6 meses 10
Infarto del miocardio > 6 meses 5
Angina inestable < 3 meses 10
Edema pulmonar 5
Edema pulmonar en la ultima semana 10
Sospecha de estendsis adrtica critica 20

Ritmo distinto al sinusal o extrasistoles

. L 5
auriculares prematuras en el ultimo EKG

Mas de 5 contracciones ventriculares

prematuras en cualquier momento previo a la 5
cirugia

Pobre estado general 5
Edad mayor de 70 afios 5
Cirugia de Urgencia 10

*Canadian Cardiovascular Society
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nocida asociaciéon entre las enfermedades
cardiovasculares con enfermedad vascular periférica.
La angiografia coronaria rutinaria antes de procedi-
mientos quirdrgicos vasculares ha demostrado que
59% de los pacientes con enfermedad coronaria
isquemica sospechada clinicamente tienen enferme-
dad arterial coronaria multivascular severa o hasta
enfermedad inoperable arterial coronaria. Mas impor-
tante, 23% de los pacientes sin historia previa que
sugieren enfermedad cardiaca tuvieron enfermedad
arterial coronaria severa y difusa. Pacientes con en-
fermedad coronaria sintomatica isquémica sometidos
a procedimientos quirurgicos para enfermedad de
aneurisma de aorta o carétida o aorto-iliaca oclusiva
tuvieron incidencias de 95%, 74% y 84% respectiva-
mente.

QOtros investigadores han notado una influencia
fuerte de enfermedad arterial coronaria en la
sobrevivencia temprana o tardia de pacientes que se
someten a intervenciones abdominales aérticas, con
70% y 38% respectivamente, de todas la muertes re-
lacionadas al corazén.

Con alta prevalencia de enfermedad coronaria
isquémica sintomatica y asintomatica en pacientes
sometidos a operaciones vasculares, no es sorpren-
dente que el indice de riesgo cardiaco, deriva de un
extenso espectro de pacientes generales quirtrgicos
subestimaria el riesgo perioperatorio para este
subgrupo de pacientes.

Los procedimientos quirtrgicos aérticos se aso-
ciados con un riesgo mas alto de hipotension
trasoperatoria prolongada la cual ha sido implicada
como una causa de complicaciones cardiacas
perioperatorias. Tales procedimientos también se aso-
cian comunmente con grandes movimientos de liqui-
dos extravasculares, intravasculares e hipoxemia
postoperatoria debida a insuficiencia respiratoria
multifactorial.

Pacientes cardiacos con enfermedad severa
arterial coronaria oculta, especialmente con disfunciéon
ventricular izquierda, claramente estarian a mayor ries-
go cuando son sujetos a estas tensiones fisiolégicas
mayores que el paciente normal. Este riesgo aumen-
tado puede no ser completamente identificado, sola-
mente por el indice de riesgo cardiaco.

Para enfatizar la importancia del tipo de proce-
dimiento quirdrgico en el resultado de intervenciones
no cardiacas en pacientes cardiacos, Detsky y cola-
boradores usaron un indice de riesgo cardiaco modifi-
cado que justificaba la presencia y severidad de angi-
na, una caracteristica obviamente ausente del indice
de Goldman y colaboradores. El tipo de procedimien-

Cuadro IV
Evaluacién preopeatoria del paciente cardiopata para
cirugia no cardiaca
Indice Cardiaco de Larsen

Variable

Infarto del miocardio < 6 meses 11

Puntos

Infarto del miocardio > 6 meses 3
Congestion pulmonar 12
Edema pulmonar previo
Insuficiencia cardiaca previa
Creatinina < 1.5 mg/dl
Diabetes Mellitus
Operacidn de emergencia

Operacion adrtica

W L W W N A~ o

Cirugia abdominal o toracica

Larsen F. Prediction of cardiac risk in on cardiac surgery. Eur
Heart J, 1987;8:179-185

to no se vio como una caracteristica de riesgo al pa-
ciente individual pero mas bien como una «probabili-
dad pre-prueba» de una complicacion potencial
cardiaca (Cuadro I11)24.

El indice de riesgo modificado fue evaluado en
455 pacientes con evidencia previa de enfermedad
coronaria, valvular o del miocardio; un grupo de pa-
cientes con un riesgo potencial cardiaco definitivo.

La clasificacion de riesgo fue hecha
preoperatoria y luego los eventos postoperatorios fue-
ron monitoreados por observadores quienes no cono-
cian la calificacion del indice de riesgo preoperatorio
y no tenian responsabilidad directa del cuidado del
paciente. En estos pacientes sometidos a procedimien-
tos quirurgicos mayores, ocurrieron 43 eventos
cardiacos transoperatorios; 15 episodios de insuficien-
cia ventricular izquierda, 13 infartos del miocardio, 9
muertes cardiacas y 6 episodios de angina inestable.
La relacién de probabilidad de.un evento cardiaco fue
0.42 paraclase | (0 a 15 puntos), 3.58 para clase Il (16
a 30 puntos) y 14.93 para clase lll (mas de 30 puntos).

Con la «probabilidad pre-prueba» determinada
por la tasa de complicacién cardiaca de cada tipo prin-
cipal de intervencion, Detsky y colaboradores usaron
un analisis bayesiano para determinar la probabilidad
de un evento cardiaco de cada estrato de calificacion
de riesgo y de ahi la probabilidad post-prueba (o post
indice de calificacién de riesgo). Estos valores permi-
ten una representacion gréafica de probabilidades de
un evento cardiaco perioperatorio. El riesgo aumenta-
do fue claramente mayor para subir la clasificacién de
riesgo y procedimientos quirargicos asociados con in-
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Cuadro V
Evaluacién preopeatoria del paciente cardiopata para
cirugia no cardiaca
Indice de Riesgo Cardicao de Larsen

Clase Puntos Complicaciones
I 0-5 0.5%
i 6-7 3.8%
101 8§-14 11%
v > 15 58%

Larsen F. Prediction of cardiac risk in on cardiac surgery. Eur
Heart J, 1987;8:179-185

dices mas altos de complicaciones. Por ejemplo, en
los pacientes sometidos a un procedimiento quirtrgi-
co con un indice de complicaciones estimado en 10%
se podria anticipar el 5%, 25% y 65% probabilidades
de un evento cardiaco para las clases modificadas |, Il
y lll respectivamente. Los puntos finales de analisis
usados por Detsky y asociados incluian eventos tales
como angina inestable e insuficiencia ventricular iz-
quierda que podrian complementar el valor indicador
de los factores de riesgo preoperatorios en la evalua-
cién, de enfermedad arterial coronaria. En general, los
resultados fueron similares a aplicaciones anteriores
del indice de riesgo cardiaco original. El indice de ries-
go cardiaco modificado todavia debe ser revalidado
prospectivamente.

Algunas consideraciones importantes sobre la
utilidad potencial de los indices de riesgo cardiaco
preoperatorio deben ser observados. Un indice de
calificacién de riesgo bajo no excluye a un paciente
de riesgo cardiaco perioperatorio sino que indica una
probabilidad baja de un evento cardiaco. En una valo-
racién de riesgo cardiaco, se deben considerar la mag-
nitud del procedimiento quirdrgico, lo experto del
anestesiélogo en una Institucién propia y la poblacion
de pacientes referidos. Uno tampoco debe ignorar la
confusion entre problemas clinicos y eventos que con-
siderablemente influyen en el manejo de pacientes
individuales. Tales problemas individuales pueden
ocurrir tan poco que no tienen ningln poder indicador
sobre el analisis estadistico de estudios mayores y por
eso no logran aparecer como un factor en un indice
de riesgo cardiaco derivado. Por ejemplo, el evento
poco comun de paro cardiaco preoperatorio fuera del
hospital podria representar potencialmente un muy alto
riesgo a un procedimiento quirdrgico no cardiaco pero
no aparece en ningun indice de riesgo cardiaco repor-
tado.

Otra limitacién de indices de riesgo cardiaco
preoperatorios es la naturaleza de los métodos usa-

134

dos para evaluar la funcién ventricular izquierda. Se
ha demostrado que las medidas cuantitativas de la
funcién ventricular izquierda son los indicadores pro-
nésticos mas importantes de sobrevivencia en pacien-
tes con enfermedad arterial coronaria. Evidencia cli-
nica de disfunciéon ventricular izquierda, tales como
igurgitacién venosa yugular, un tercer ruido en el co-
razén, edema pulmonar y latidos ectdpicos frecuentes
ventriculares han demostrado ser indicadores de la
probabilidad de eventos cardiacos durante operacio-
nes no cardiacas; pero estos factores siguen siendo
valoradores imperfectos de la funcién ventricular iz-
quierda.

Foster y colaboradores?® estudiaron la influen-
cia de enfermedad arterial coronaria y la funcién
ventricular izquierda, definida por angiografia, en pa-
cientes sometidos a procedimientos quirdrgicos no
cardiacos. Este estudio analiz6 el resultado de 1,600
procedimientos quirirgicos mayores no cardiacos lle-
vados a cabo entre 1978 y 1981 en pacientes (edad
promedio, aproximadamente 58 afios) en el Registro
de Estudios Quirdrgicos Arteriales Coronarios (CASS).
Procedimientos abdominales (colecistectomia en
40%), uroldgicos, ortopédicos y ginecolégicos repre-
sentaban 81% de las operaciones; un procedimiento
vascular o toracico fue hecho en 13%. En éste estu-
dio, 13 muertes cardiacas relacionadas (0.8%), 21
episodios de insuficiencia cardiaca congestiva (1.3%)
y 10 infartos del miocardio (0.6%) ocurrieron en el
perioperatorio. Un andlisis univariado revel6 que los
multiples signos y sintomas de disfuncién ventricular
izquierda severa, fueron relacionados al resultado
operatorio, como lo fue la calificaciéon del movimiento
angiografico de la pared ventricular izquierda (suma
de cinco segmentos: calificaciéon: | = normal a 6 =
aneurismal). La fracciéon de expulsiéon ventricular iz-
quierda no fue analizada en este estudio. El analisis
multivariado reveld que la disnea de esfuerzo y movi-
lidad de la pared ventricular izquierda fueron
indicadores independientes de morbilidad y mortali-
dad cardiaca. La historia preoperatoria de infarto del
miocardio no fue un indicador independiente del re-
sultado cardiaco, una implicacién que es el grado de
disfuncién ventricular izquierda y no solamente la his-
toria de infartos (la cual puede indicar un evento leve
o hasta dudoso), es lo mas importante.

Este estudio también demostré que la mortali-
dad no cardiaca operatoria fue significativamente dis-
minuida en pacientes sometidos a intervenciones de
arteria coronaria previa (0.9%) en comparacion con
aquellos que no lo habian tenido (2.4%) y era similar a
la de pacientes sin enfermedad severa arterial



Rev. Mex. Anest
1996;19:128-145

Evaluacion Cardiovascular

coronaria evidente en angiografia (0.5%). Este anali-
sis, no obstante, no incluia la mortalidad operatoria
asociada con el procedimiento de cirugia de coronarios
(2.3% total en pacientes de registro CASS).

Ninguna diferencia estadisticamente significa-
tiva fue notada en complicaciones cardiacas no fata-
les postoperatorias tales como insuficiencia cardiaca
o infarto del miocardio en pacientes que se habian o
no sometido a una intervencion anterior de coronarias.
Ademas, el numero de enfermos de las coronarias no
influencié morbilidad ni mortalidad perioperatoria.

Larsen en 198732 en un estudio prospectivo de-
sarrollé un modelo para predecir el riesgo cardiaco en
cirugia no-cardiaca, en 2,609 pacientes consecutivos
utilizando la técnica de regresién logistica mdltiple,
con seis variables predictoras, 1. insuficiencia cardiaca,
2. cardiopatia isquémica 3. diabetes mellitus, 4.
creatinina > de 1.5 mg/dl. 5. operacién de emergen-
cia, 6. tipo de operacion. De esta manera, fue posible
la elaboracion de un indice cardiaco (Cuadro V), con
diferentes variables a quienes asigné un valor especi-
fico correlacionando la puntuacién (cuatro casos) con
el porcentaje de complicaciones (Cuadro V).

EVALUACION PREOPERATORIA DE LA
FUNCION CARDIOVASCULAR

El estado funcional cardiovascular de un pacien-
te normalmente se estima con base en una historia
clinica completa. Pruebas de esfuerzo preoperatorias
a base de ejercicio son una manera adicional objetiva
de valorar el estado funcional antes de un procedi-
miento quirurgico no cardiaco. Resultados de las prue-
bas de esfuerzo dependen de la probabilidad de en-
fermedad coronaria isquémica en la poblacién de pa-
cientes estudiados. Este factor sera influenciado no
solo por las manifestaciones clinicas de] paciente sino
también por el procedimiento quirdrgico planeado, esto
es, los pacientes que son referidos para operaciones
vasculares tienen una alta frecuencia de enfermedad
arterial coronaria coexistente.

En una serie de 130 pacientes sometidos a prue-
bas de esfuerzo en una rueda o brazo ergométrico
electrocardiografico antes de procedimientos quirar-
gicos vasculares, Cutler y colaboradores encontraron
una correlacion importante entre la isquémia inducida
por ejercicio y eventos cardiacos subsecuentes?’. De
los pacientes ejercitando a mas del 75% de su fre-
cuencia cardiaca maxima indicada, con resultados
normales en un electrocardiograma de esfuerzo no
tuvieron mortalidad cardiaca ni infarto del miocardio
postoperatorio. Aquellos pacientes con una respuesta

isquémica electrocardiografica tuvieron una inciden-
cia del 4.3% de infarto del miocardio no fatal. Un gru-
po con alto riesgo fue identificado en aquellos pacien-
tes que ejercitaban a menos del 75% de la frecuencia
cardiaca maxima indicada y tuvieron cambios
electrocardiogréficos isquémicos. En este subgrupo,
la incidencia de infarto perioperatorio fue de 25.9%
(con 71% de mortalidad) y la mortalidad cardiaca en
general fue de 18.5%.

Carliner y colaboradores estudiaron pruebas
electrocardiograficas de ejercicio similares
prospectivamente en 200 pacientes (edad promedio
59 afios) sometidos a varios procedimientos quirdrgi-
cos (52% abdominales, 34% vasculares y 14%
toracicos)?8. Muerte cardiaca postoperatoria, infarto del
miocardio y probable isquémia del miocardio o lesién
ocurrié mas frecuentemente en pacientes con un elec-
trocardiograma de ejercicio preoperatorio anormal
(27%) que en aquellos sin (14%) y mas frecuentemente
en aquellos pacientes ejercitando a menos de 5 METS
(21%) que en aquellos ejercitando una mayor canti-
dad de trabajo (12%). Debido al pequefio nimero de
eventos primarios (tres muertes cardiacas y tres
infartos del miocardio), el poder estadistico para iden-
tificar indicadores de eventos fue limitado en este es-
tudio. A través de anadlisis multivariado, solo un elec-
trocardiograma de reposo anormal preoperatorio
(hipertrofia ventricular izquierda, anormalidades de
onda ST-T, boqueo de rama izquierda e infarto del
miocardio onda Q) fue encontrado ser un indicador
independiente de eventos cardiacos.

En 100 pacientes de 65 afios de edad 0 mas
(edad promedio 73 afios) sometidos a angiografia
radionuclear de esfuerzo antes de procedimientos
mayores quirargicos abdominales electivos, aérticos
o toracicos, Gerson v colaboradores encontraron que
solo una anormalidad de movimiento de pared regio-
nal ventricular izquierda en reposo y la inhabilidad de
ejercitar durante 2 minutos a upa frecuencia cardiaca
de mas de 99 latidos/min eran indicadores indepen-
dientes de un evento cardiaco. La presencia de uno o
mas variables en el indice de riesgo de Goldman tam-
bién fue un indicador significativo univariable como lo
fue la fraccion de expulsion de menos de 50%. En
ausencia de un «indicador de Goldmany, la imposibi-
lidad de ejercitar estuvo asociada con la incidencia de
19.4% de eventos cardiacos perioperatorios en com-
paracién con una incidencia de 1.5% en pacientes que
podian hacer ejercicio. Un andlisis prospectivo de 55
pacientes adicionales revel6 que soélo la imposibilidad
de ejercitar 2 minutos con una frecuencia cardiaca de
mas de 99 latidos/min independientemente predijo
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eventos cardiacos perioperatorios (muerte cardiaca,
infarto del miocardio, insuficiencia ventricular izquier-
da o taquicardia ventricular) con una sensibilidad de
80% y una especificidad de 53%%2°.

Resultados similares fueron notados en 148
pacientes sometidos a angiografia radionuclear de ejer-
cicio con sintomas limitados antes de procedimientos
quirargicos vasculares periféricos en la Clinica Mayo.
Todos los eventos cardiacos perioperatorios (5 muer-
tes, 5 infartos del miocardio y 1 paro cardiaco) ocu-
rrieron en pacientes que no pudieron ejercitar mas de
una carga de trabajo relativamente baia de 400 kg.m./
min (5.6 METS para un paciente de 70 kg). Eventos
cardiacos no correlacionaron con cambios inducidos
por ejercicio en la fraccién de expulsién ventricular
izquierda o funcién regional, al contrario de observa-
ciones anteriores en pacientes sometidos a procedi-
mientos quirurgicos similares, el infarto del miocardio
perioperatorio no se encontré correlacionado con la
fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo en re-
poso.

La principal limitacién de la historia clinica y las
pruebas de esfuerzo en evaluar la funcion
cardiovascular es la imposibilidad del paciente para
someterse a esfuerzo fisico adecuado. Esta restric-
cion puede ser debida a enfermedad vascular
periférica, ortopédica o neurolégica, la naturaleza de
la enfermedad preoperatoria, edad avanzada, debili-
dad y mal estado general o alguna combinacién de
estos factores. Una actuacion tan limitada en ejerci-
cio, en cambio, baja substancialmente la sensibilidad
de las pruebas de esfuerzo y asi su valor potencial
pronostico.

En pacientes incapaces de ejercitarse adecua-
damente, se ha encontrado que el talio-dipiridamol
intravenoso es una manera alternativa de la prueba
de esfuerzo. En esta técnica, la administracion
intravenosa de dipiridamol causa vasodilatacion de las
coronarias lo cual resulta en aumento del flujo de san-
gre al miocardio abastecido por vasos no estenéticos
con una reserva de flujo disminuido. Esta
heterogeneidad del flujo de sangre se refleja en el
aumento heterogéneo de talio lo cual produce un de-
fecto de redistribucién reversible en las imagenes in-
mediatas que se resuelve en las imagenes tardias.

Un estudio preliminar de 48 pacientes someti-
dos a operaciones vasculares periféricas encontraron
que, de 16 pacientes con defectos preoperatorios de
redistribucion de talio inducidos por dipiridamol 9 (50%)
tuvieron posteriormente un evento cardiaco
perioperatorio (muerte, infarto o angina inestable).
Ningun evento cardiaco fue notado en pacientes con
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resultados normales en pruebas de dipiridamol o en
los 12 pacientes solamente con defectos persistentes
(infarto del miocardio anterior). Sintomas cardiacos
clinicamente evidentes no fueron indicadores de com-
plicaciones posteriores aunque el estudio no incluia
pacientes considerados como alto riesgo en el criterio
de Goldman y colaboradores. Los autores concluye-
ron que un defecto reversible en talio-dipiridamol iden-
tificé un riesgo alto cardiaco para procedimientos qui-
rurgicos vasculares y abogé mas evaluacién de este
subgrupo de angiografia coronaria anticipando posi-
ble revascularizacién coronaria.

Leppo y asociados estudiaron los resultados de talio-
dipiridamol en 100 pacientes antes de procedimientos
quirargicos adrticos o vasculares pe rifericos®°. La pre-
sencia de redistribuciéon de talio inducido por
dipiridamol fue asociada con un indice de 33% de even-
tos cardiacos (infarto del miocardio o muerte) en com-
paracion con un indice de 2% en aquellos sin
redistribucién. Talio-dipiridamol fue altamente sensi-
ble (93%) como indicador de infarto del miocardio
perioperatorio 0 muerte en pacientes sometidos a in-
tervencion vascular si el defecto de redistribucion es-
taba presente.

El valor positivo indicador, no obstante, estuvo
bajo (33%) como lo fue la especificidad (62%). Una
prueba sin un defecto de redistribucion dio confianza
ya que el valor negativo de indicador era muy alto
(98%). Si estaba presente diabetes o la depresion del
segmento ST fue precipitada por esfuerzo debido a la
prueba de talio-dipiridamol, el analisis regresivo de-
mostré que la probabilidad de un evento perioperatorio
aumentaba aproximada mente 60%, 30 veces el ries-
go observado en pacientes sin un defecto de
redistribucién de talio. El numero de defectos de
redistribucion y depresiones de segmentos ST induci-
dos por dipiridamol tuvieron solo valor de indicador
univariable para eventos cardiacos.

En otro estudio en que se usé talio-dipiridamol
antes de procedimientos quirurgicos vasculares, Eagle
y colaboradores también notaron el valor indicador de
un defecto de redistribucién y encontraron que la si-
tuacién y nimero de defectos de redistribucion de talio
agregaba poco al analisis de riesgo®'. Una demostra-
cién de un defecto de redistribucién de talio en la pre-
sencia de uno 0 mas factores de riesgo clinico (angi-
na, infarto del miocardio anterior, insuficiencia cardiaca
congestiva, ondas Q electrocardiograficas o diabetes)
fueron asociados con una incidencia considerablemen-
te mas alta de complicaciones cardiacas
perioperatorias (44%) en comparaciéon con pacientes
sin tales factores de riesgo clinico (0%). Debido a esta
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Cuadro VI
Guia para evaluacion cardiovascular perioperatoria
para_cirugia no cardiaca
Clasificacion ACC/AHA para la indicacién de
procedimiento o tratamiento

Clase | Beneficioso
Clase Il Divergencia de opinion
Clase 111 No es necesario

Eagle KA. Guidelines for perioperative cardiovascular evalua-
tion for non-cardiac surgery. JACC 1996;27:910-948

observacion, estos investigadores abogaron talio-
dipiridamol antes de intervenciones vasculares solamen-
te en pacientes con uno e mas de los factores clinicos
de riesgo antes mencionados.

ENFOQUE A LA EVALUACION Y MANEJO

El obtener una historia cardiovascular completa es vital
para la evaluacién preoperatoria de procedimientos qui-
rurgicos no cardiacos y sus resultados son corrobora-
dos por el examen fisico cardiovascular, rayos x de tdrax
y electrocardiograma. Hay que poner atencién cuidado-
sa a la presencia, severidad y patrén de angina y tam-
bién a la eficacia y lo adecuado del programa médico
actual. Una historia y cronologia de infarto del miocardio
anterior (o infartos) debe ser solicitada, como también
sintomas que sugieren una disfuncién ventricular izquier-
da.

Como se ha demostrado en varios estudios co-
rrespondientes a pruebas de esfuerzo con ejercicio, la
limitacién funcional de un paciente con enfermedad del
corazon isquemico tiene las implicaciones mas signifi-
cativas de riesgo cardiaco en procedimientos quirlrgi-
cos no cardiacos. Las pruebas de esfuerzo con ejercicio
son no invasivas y ampliamente disponibles pero de-
ben usarse selectivamente. Pacientes que no se sospe-

Cuadro VIII
Predictores clinicos que aumentan el riesgo
cardiovascular perioperatorio

Intermedios
Angina de pecho moderada (Clase. I - 1I)
Infarto del miocardio previo (Historia de ondas Q)
Insuficiencia cardiaca previa o compensada

Diabetes Mellitus .

Eagle KA. Guidelines for perioperative cardiovascular evaluation
for non-cardiac surgery. JACC 1996;27:910-948

Cuadro VII
Predictores clinicos que aumentan el riesgo
cardiovascular perioperatorio

Mayores
Sindromes coronarios inestables
Infarto del miocardio reciente ( 7 - 30 dias)
Angina Inestable o severa (Clase 1II - IV)
[nsuficiencia cardiaca congestiva descompensada
Arritmias importantes
Bloqueo A/V avanzado
Arritmias ventriculares sintomaticas
Arritmias supras con FV no controlada

Enfermedad Valvular severa

Eagle KA. Guidelines for perioperative cardiovascular evaluation
for non-cardiac surgery. JACC 1996;27:910-948

cha clinicamente de tener enfermedad cardiaca
isquemica no deben someterse a pruebas rutinarias de
esfuerzo antes de intervenciones no cardiacas genera-
les.

En general, si los pacientes con angina crénica
estable pueden desempefiar actividades de la vida dia-
ria por ejemplo, el quehacer o caminar rapidamente en
tierra plana sin sintomas, estos pacientes probablemente
pueden tolerar la tension de la mayoria de los procedi-
mientos quirdrgicos no cardiacos. Estos pacientes po-
drian sufrir de angina solo bajo esfuerzo no comun o
estrés y serian clasificados por la New York Heart
Association como funcionales Clase Il. Este grupo de
pacientes normalmente no requieren de pruebas de es-
fuerzo preoperatorias, no obstante, los autores creen
que pacientes a punto de someterse a procedimientos
quirtrgicos vasculares o mayores intratoracicos o del
abdomen superior (especialmente si tienen diabetes o
disfuncién ventricular izquierda) deben ser altamente
considerados para pruebas preoperatorias de esfuerzo.

Cuadro IX
Predictores clinicos que aumentan el riesgo
cardiovascular perioperatorio

Menores
Edad avanzada
EKG normal (HVI - BIRIHH - ST - T)
Ritmo anormal no sinusal (Fibrilacidn auricular)
Capacidad funcional baja (<4 METS)
Historia de ACV

Hipertension arterial sistémica descontrolada

Eagle KA. Guidelines for perioperative cardiovascular evaluation
for non-cardiac surgery. JACC 1996;27:910-948
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Cuadro X
Guia para evaluacién cardiovascular perioperatoria para cirugia no cardiaca
Requerimientos de energia para diferentes actividades
1 MET 4 METS
¢ Se puede hacer todo solo ? ¢{ Sube escaleras ?
 Come. viste, va al bafio ? ¢, Camina en plano a 4 MPH ?
¢, Camina dentro de la casa ? ¢, Corre distancia corta ?
( Camina 1 cuadra o 2 a nivel planoa 2 -3 MPH ? ¢ Hace trabajo en casa ?
¢, Hace trabajo de la casa ? - ¢, Barre el piso, mueve muebles ?
¢ Limpia y lava platos ? ¢, Juega golf, boliche, beisbol, foot-ball, baila ?
¢, Participa en deportes pesados, tenis, etc. ?
¥ 4 METS v 10 METS

Flecher GF. Duke activity status index. Circulation 1995;91:580-615

En comparacién, pacientes con limitaciones sintomaticas
significativas (New York Heart Association funcional Cla-
se Il o IV), con sintomas acelerados de angina deben
someterse a angiografia coronaria.

Si la limitacién funcional del paciente con enfer-
medad cardiaca isquemica no es clara en base a la his-
toria, entonces pruebas de estrés con ejercicio, si es
posible, estan indicadas. Aunque los sintomas de angi-
na sean minimos, se debe someter a pruebas de estrés
antes de un procedimiento quirtirgico mayor abdominal
superior, intratoracico o especialmente, vascular
periférico si el paciente : 1) ha tenido un infarto
miocardico previo (en base de su historia o electrocar-
diograma); 2) disfuncion ventricular izquierda
sintomatica, o 3) diabetes mellitus. Estudios anteriores
es tan de acuerdo que, si se demuestra una capacidad
adecuada de ejercicio (5 a 6 METS) en prueba de ejer-
cicio, el riesgo cardiaco durante procedimientos quirur-
gicos no cardiacos, incluyendo intervenciones vasculares
periféricas, es bajo. La angiografia coronaria debe ser
hecha si el paciente no puede hacer ejercicio hasta una
carga de trabajo adecuada debido a sintomas de
isquemia o demuestra antes de tiempo otras sefiales de
una gran prueba de estrés positiva de alto riesgo. En
esta situacion, probablemente es necesario una
revascularizacién coronaria.

Si un paciente con una historia de angina, infarto
previo, insuficiencia cardiaca congestiva o diabetes es
incapaz de hacer ejercicio hasta una carga de trabajo
normal por cualquier razén no cardiaca, recomendamos
talio-dipiridamol si se planea una operacién intratoracica
mayor, abdominal superior o vascular periférica. La au-
sencia de un defecto talio reversible inducido por
dipiridamol tiene un valor indicador altamente negativo
e indica un riesgo muy bajo para un procedimiento qui-
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rurgico no cardiaco. La deteccién de cualquier defecto
de talio reversible definitivo se asocia con aproximada-
mente un 20 a 33% de riesgo de infarto del miocardio
perioperatorio o muerte cardiaca. Como es dirigida por
juicio clinico, la angiografia coronaria debe considerar-
se fuertemente para futura evaluacién preoperatoria en
anticipacion a una revascularizacién coronaria por am-
bos, angioplastia coronaria transluminal percutanea o
una intervencién de puentes aorto-coronarios (depen-
diendo en los resultados de la angiografia).

En un esfuerzo para disminuir mortalidad y
morbilidad cardiaca debido a enfermedad arterial
coronaria, algunos investigadores han recomendado
angiografia coronaria rutinaria e intervenciones aorto-
coronarias bypass, como indicadas en pacientes someti-

Cuadro XI
Guia para la evaluacién cardiovascular perioperatoria
para cirugia no cardiaca
Estratificacion del riesgo cardiaco para cirugia no
cardiaca

Alto (Riesgo mayor de 5%)
Operaciones mayores de emergencia, en el anciano
Aorta y vascular mayor
Vascular periférico
Procedimientos asociados a pérdida de sangre y liquidos
Intermedio (Riesgo menor del 5%)
Carotida
Cabeza y CUello
Abdomen-Térax
Ortopédica-Prostata
Bajo (Riesgo menor de 1%)
Procedimiento endoscépico
Superficial
Catarata-Mama
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dos a procedimientos quirurgicos vasculares periféricos y
carotideos. Una intervencién de cirugia de coronarias an-
tes de un procedimiento quirdrgico no cardiaco, incluyendo
procedimientos toracicos o vasculares, se ha sugerido para
disminuir significativamente mortalidad cardiaca
perioperatoria de 0 a 1.1% en comparacion con la mortali-
dad cardiaca de 2.4% en pacientes con enfermedad arterial
coronaria similar tratada médicamente.

Los riesgos y beneficios potenciales de
revascularizaciéon coronaria antes de procedimientos qui-
rurgicos mayores no cardiacos deben considerarse cuida-
dosamente. En el reporte CASS, la mortalidad operatoria
en general de procedimientos de cirugia coronaria fue de
2.3%. Esta mortalidad aumenté a 2 9% para todos los pa-
‘cientes con una fraccién ventricular izquierda de expulsion
menor de 50% y hasta 7.9% en todos los pacientes mayo-
res de 70 afos. Los indices de mortalidad para operacio-
nes arteriales coronarias tienden a ser mas altas en algu-
nas instituciones. La reciente experiencia multicéntrica con
angioplastia coronaria transluminal percutanea ha demos-
trado una mortalidad en general de 1.0% (2.8% en la pre-
sencia de enfermedad de triple vaso), un 4.3% de inciden-
cia de infarto no fatal y una necesidad de operacién de
cirugia de coronarias de emergencia de 3.4% de los pa-
cientes. Hasta la fecha no se han reportado pruebas valo-
rando los riesgos y beneficios de angioplastia coronaria
transluminal percutanea antes de procedimientos quirtirgi-
€os no cardiacos.

Los beneficios de procedimientos de revas-
cularizacién coronaria deber ser cuidadosamente evalua-
dos contra los riesgos potenciales (que pueden se mayo-
res) en el esfuerzo para disminuir la mortalidad y morbilidad
asociados con procedimientos quirtirgicos mayores no
cardiacos. La presencia de factores de indice de riesgo
cardiaco, la severidad de sintomas de isquémia, limitacion
funcional, presencia y grado de disfuncion ventricular iz-
quierda, edad, opciones médicas terapéuticas y condicion
meédica en general, todos son factores importantes que afec-
tan el manejo preoperatorio de un paciente individual. Como
se ha demostrado en numerosos estudios, el método de
anestesia (general versus espinal), y el tipo especifico de
agente anestésico administrado, no contribuyen
substancialmente al riesgo cardiaco perioperatorio.

ALGORITMO PARA VALORACION CARDIACA
PREOPERATORIA. AMERICAN COLLEGE OF
CARDIOLOGY/AMERICAN HEART ASSOCIATION
(ACC/AHA)

Una valoracion basica, obtenida por historia cli-
nica, examen fisico y revisién del electrocardiograma
habitualmente provee al médico suficientes datos para

estimar el riesgo cardiaco. La clasificacion de la ACC/
AHA describe tres clases en relacién a las indicacio-
nes de procedimientos o tratamientos (Cuadro VI). A
este respecto, han sido descritos ciertos predictores
clinicos que identifican los riesgos cardiacos
perioperatorios, siendo estos divididos en tres catego-
rias: predictores mayores, predictores intermedios y
predictores menores (Cuadros VII, VI y 1X)33.34,

Cada uno de estos predictores, presentan cier-
tas caracteristicas por lo tanto vemos que los
predictores mayores cuando estan presentes, deter-
minan un tratamiento intensivo, los cuales pueden re-
sultar en retardar o cancelar la cirugia a menos que
esta sea con caracter urgente. Los predictores inter-
medios, estan bien validados como marcadores de
riesgo aumentando la enfermedad cardiaca,
perioperatoria y complicaciones justificando de esta
manera el estado actual del paciente.

Los predictores menores, estan reconocidos
como marcadores para enfermedad cardiovascular que
no se han visto que por si mismos aumenten el riesgo
perioperatorio.

Se hace notar, que la historia de infarto al
miocardio o la presencia de ondas Q patolégicas en el
electrocardiograma estan enlistadas como un predictor
intermedio, mientras que un infarto al miocardio re-
ciente es un predictor mayor. En este sentido la sepa-
racién del infarto al miocardio dentro de los tradicio-
nales 3 y 6 meses ha sido evitado. Aunque no existe
un adecuado estudio clinico el cual tenga una base
firme de recomendacion, parece razonable esperar de
4 a 6 semanas después del infarto al miocardio para
efectuar una cirugia electiva.

Desde el punto de vista clinico, una manera de
valorar la capacidad funcional obtenida por la historia
es utilizar los requerimientos estimados de energia para
varias actividades (Cuadro X).

Asi mismo es importante estratificar el riesgo
de varios tipos de cirugias no cardiacas. Esta
estratificacion de riesgo se encuentra basada en va-
rios estudios (Cuadro Xl). Parece claro que una ciru-
gia de emergencia en un paciente anciano con pato-
logia en cavidad abdominal y en quien se acomparia
de un sangrado masivo o grandes recambios de volu-
menes debe ser colocado como paciente de alto ries-
go. Aquellos procedimientos vasculares parecen par-
ticularmente riesgosos principalmente por la gran aso-
ciacién que se encuentra con esta enfermedad y la
enfermedad arterial coronaria justificando un cuida-
doso estudio preoperatorio para detectar isquemia
miocardica. Por lo tanto el clinico debe de considerar
varias variables interactivas y dar a ellas su valor o
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peso apropiado. Es por ello que juntando todos los
datos observacionales y la opinién de los expertos, se
propone el siguiente algoritmo (Fig. 2).

Paso No. 1. El médico debe determinar la urgencia de
la cirugia no cardiaca. En algunas instancids, el pa-
ciente o los factores quirtrgicos especificos dictan una
estrategia obvia (cirugia inmediata) que no puede es-
perar a la valoracion y tratamiento cardiaco. En tales
casos, el médico puede dar algunas recomendacio-
nes médicas especificas para el manejo perioperatorio.
Una estratificacion del riesgo postoperatorio puede ser
apropiado en pacientes con riesgo elevado para en-
fermedad coronaria que nunca han sido valorados
desde el punto de vista cardiopulmonar.

Paso No. 2. E| paciente ha sido sometido a
revascularizacién coronaria en los ultimos 5 afios ? Si
el paciente ha tenido una revascularizacién quirurgica
completa en los ultimos 5 afios 0 angioplastia en los
ultimos 6 meses a 5 afios y el estado clinico se ha
mantenido estable sin recurrencia de signos o sinto-
mas de isquemia, es probable que la muerte cardiaca

perioperatoria o el infarto al miocardio sea extrema-
damente bajo. Habitualmente pruebas de valoracién
cardiaca en estas circunstancias no son necesarias.

Paso No. 3. El paciente ha sido sometido a una eva-
luacién coronaria en los ultimos 2 afios ? De manera
individual ha sido extensamente estudiado desde el
punto de vista coronario con técnicas invasivas o no
invasivas en los ultimos 2 afos y si los hallazgos indi-
can que el riesgo coronario ha sido adecuado con ha-
llazgos favorables, el repetir estas pruebas usualmen-
te no es necesario (Clase Ill). Una excepcion a esta
regla es que el paciente haya experimentado cambios
definitivos o nuevos sintomas de isquemia coronaria.
Paso No. 4. El paciente presenta uno de los sindromes
coronarios inestables o uno de los predictores clinicos
mayores ? En pacientes en los que se considere para
cirugia no cardiaca electiva y la presencia de enfer-
medad coronaria inestable o insuficiencia cardiaca
congestiva descompesada, arritmias hemodina-
micamente significativas y/o enfermedad valvular
cardiaca severa, usualmente se procede a la cancela-
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Figura 2. Guias del abordaje cardiaco preoperatorio
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cién o posponer la cirugia hasta que el problema
cardiaco halla sido bien tratado. Uno de los sindromes
coronarios inestables incluyen un infarto agudo al
miocardio reciente, con tendencia de riesgo isquemico
tanto por sintomas clinicos como por pruebas no
invasivas o una angina severa inestable y una isquémia
pobremente controlada con insuficiencia cardiaca
congestiva venosa. Algunos pacientes en éstas cir-
cunstancias son referidos para angiografia coronaria
y posibles opciones terapéuticas.

Paso No. 5. Tiene el paciente un predictor de riesgo
intermedio ? La presencia o ausencia de angina de
pecho, infarto al miocardio previo por historia o por
electrocardiograma, insuficiencia cardiaca congestiva
previa compensada o diabetes, ayudan a estratificar
el riesgo clinico de eventos coronarios perioperatorios.
Para pacientes con o sin estos predictores clinicos in-
termedios, considerar la capacidad funcional y el ni-
vel del riesgo quirdrgico especifico ayudan a identifi-
car cuales pacientes son los mas beneficiados para
efectuarseles pruebas de funcionamiento cardiaco no
invasivo. El estado funcional, se ha observado que es
un predictor real de futuros eventos cardiacos. Si el
paciente no ha tenido una prueba de esfuerzo recien-
te usualmente se puede estimar la capacidad para

realizar actividades diarias. La capacidad funcional
puede ser expresada en equivalentes metabélicos
(METS); el consumo de oxigeno (VO,) de un hombre
de 70 kilos, de 40 afios de edad en estado de reposo
es de 3.5 ml/kg/min o 1 MET. Para éste propésito la
capacidad funcional ha sido clasificada como exce-
lente cuando es mayor a 7 METS, moderado cuando
es de 4 a 7 METS, y pobre cuando es menor de 4
METS.

RIESGO QUIRURGICO ESPECIFICO

El riesgo cardiaco quirtrgico especifico para
la cirugia no cardiaca se encuentra relacionado a dos
factores importantes. El primero, el tipo de cirugia que
por si misma puede identificar al paciente con una
mayor posibilidad de enfermedad cardiaca, siendo el
mejor ejemplo la cirugia vascular la cual conlleva una
alta asociacion con enfermedad arterial coronaria El
segundo aspecto es el grado de estrés hemodinamico
asociado con la técnica quirrgica especifica. Ciertas
operaciones se encuentran asociadas con profundas
alteraciones en la frecuencia cardiaca, presion arterial,
volumen vascular, dolor, sangrado, alteraciones y coa-
gulacion, oxigenacion, activacion neurohumoral y otras
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alteraciones. La intensidad de éstas determinan la po-
sibilidad de eventos cardiacos perioperatorios. Esto es
particularmente evidente en la cirugia de urgencia,
donde el riesgo de complicaciones cardiacas se en-
cuentra substancialmente elevado. Ejemplo de ciru-
gia no cardiaca y sus riesgos quirurgicos especificos
estan presentes en pacientes sometidos a cirugia
aortica, cirugia vascular periférica, procedimientos
quirdrgicos que se anticipan prolongados con grandes
recambios de liquidos y/o pérdida sanguinea que
involucran el abdomen, térax, cabeza y cuello. Dentro
del riesgo quirdrgico intermedio se encuentran algu-
nos procedimientos en donde se incluyen procedimien-
tos urolégicos, ortopédicos y cirugias abdominales no
complicadas cabeza, cuello y cirugia toracica. Proce-
dimientos de bajo riesgo incluyen, reseccién de cata-
rata, operaciones dermatoldgicas, procedimientos
endoscépicos y cirugia de mano. Los pacientes some-
tidos a procedimientos de bajo riesgo no requieren
posteriores evaluaciones.

Paso No. 6. (Fig. 3) Los pacientes sin predictores cli-
nicos mayores pero con predictores clinicos interme-
dios y con moderada o excelente capacidad funcional,
pueden presentar el riesgo quirurgico intermedio con
pocas posibilidades de muerte perioperatoria o infarto
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al miocardio. Los pacientes con pobre capacidad fun-
cional o s6lo con moderada capacidad funcional y alto
riesgo quirurgico son considerados para pruebas de
funcionamiento cardiaco no invasivo. Esto especial-
mente es verdadero para aquellos pacientes que tie-
nen dos o mas de los marcadores intermedios arriba
mencionados.

Paso No. 7 (Fig. 4) La cirugia no cardiaca es general-
mente segura para pacientes con predictores clinicos
menores y con moderada o excelente capacidad fun-
cional. Esto es igual o mayor a 4 METS. Los pacien-
tes con pobre capacidad funcional y cirugias con alto
riesgo quirtrgico deben de considerarse para otras
pruebas en base al estado clinico individual. Casi nun-
ca se recomienda la cirugia de bypass coronario o
alguna otra intervencién invasiva como es la
angioplastia coronaria a menos que estas estén indi-
cadas en un esfuerzo de reducir el riesgo de la cirugia
no cardiaca.

Paso No. 8. Los resultados de una prueba no invasiva
pueden ser usados para determinar posteriores trata-
mientos. Tal tratamiento puede incluir un intensivo
manejo médico o la cateterizacién cardiaca la cual
puede terminar en revascularizaciéon coronaria o po-
tencialmente retardar la cirugia hasta hacerla una ci-
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rugia electiva. En algunos pacientes, el riesgo de
angioplastia coronaria o cirugia cardiaca correctiva
puede exceder el riesgo de la cirugia no cardiaca pro-
puesta. En instancias muy raras este abordaje puede
ser apropiado, sin embargo esto también mejora el
prondstico significativamente del paciente a largo pla-
zo.

Si esta presente una insuficiencia cardiaca

congestiva, se debe hacer esfuerzo para dar tratamien-
to médico preoperatorio y evitar la hipotensién debido
a terapia diurética demasiado agresiva. En pacientes
con evidencia clinica de insuficiencia cardiaca
congestiva y confirmaciéon de disfuncion severa del
ventriculo izquierdo, estad indicado monitoreo
hemodinamico trans operatorio a través de catéter
arterial pulmonar, especialmente en procedimientos
quirurgicos intratoracicos mayores, abdominal supe-
rior o aorto-iliacos. A través de monitoreo continuo de
la presion de llenado ventricular izquierdo v otras va-
riables hemodinamicas, terapia con liquidos, agentes
inotropicos, nitroglicerina y otros vasodilatadores pue-
den ser guiados adecuadamente. Los beneficios de
tal monitoreo podrian bien continuarse en el periodo
postoperatorio cuando una mayor movilizacion de li-
quido extravascular podria precipitar edema pulmonar
en pacientes con disfuncién severa del ventriculo iz-
quierdo.
Una evaluacion de la presion pulmonar en cufia ha
demostrado ser mas sensible que el monitoreo
electrocardiografico en la deteccion de la isquémia del
miocardio transoperatorio. El uso agresivo de
monitoreo hemodinamico con cuidado meticuloso post-
operatorio cardiopulmonar en pacientes con un infar-
to del miocardio previo, especialmente si ocurrié den-
tro de los 6 meses antes del procedimiento quirargico
no cardiaco, ha demostrado disminuir la incidencia en
general de reinfarto significativamente en el
perioperatorio (7.7% a 1.9%) y también a disminuir la
mortalidad del reinfarto en si (67% a 36%) en una se-
rie de pacientes no escogidos al azar. Porque aproxi-
madamente el 50% de todos los pacientes que tienen
infarto postoperatorio del miocardio no tienen sinto-
mas tipicos de isquémia, el monitoreo de cerca a tra-
vés de determinaciones de enzimas miocardicas en
serie, electrocardiografia y hasta estudios hemodina-
micos invasivos se han recomendado en pacientes
de alto riesgo potencial.

El monitoreo hemodinamico transoperatorio
debe considerarse durante intervenciones mayores no
cardiacas en pacientes con lo siguiente: 1) enferme-
dad cardiaca isquémica de alto riesgo no favorable a
técnicas de revascularizacion; 2) infarto del miocardio

dentro de 6 meses; 3) insuficiencia del ventriculo iz-
quierdo clinicamente significativo por cualquier cau-
sa; 4) estenosis severa adrtica o mitral; 5) tratamiento
quirargico de aneurisma de aorta o 6) procedimientos
quirargicos de emergencia o relativamente urgentes
en los cuales la mejoria del estado cardiaco no es
posible. Con el uso de monitoreo invasivo como guia,
los parametros hemodinamicos perioperatorios pue-
den ser mejorados con el uso de un vasodilatador
intravenoso, inotropico o terapia antagonista beta
adrenérgico, indicado para el paciente individual, aun-
que ninguna prueba controlada al azar se ha hecho
para justificar la morbilidad y mortalidad cardiovascular
disminuida durante procedimientos quirirgicos no
cardiacos con este enfoque. El bajo riesgo asociado
con monitoreo hemodinamico invasivo realizado por
anestesidlogos con experiencia debe ser evaluado
contra los beneficios potenciales.

Otros aspectos cardiovasculares deben ser to-
mados en cuenta antes de los procedimientos quirtr-
gicos no cardiacos. El programa de medicacion del
paciente hipertenso, enfermedad cardiaca isquémica,
arritmia o insuficiencia cardiaca congestiva debe ser
cuidadosamente valorado. En general, los medicamen-
tos cardiovasculares deben ser continuados hasta la
intervencién y vueltos a tomar lo mas pronto posible
postoperatoriamente, ain usando la administracion a
través de la sonda nasogastrica. Las preocupaciones
iniciales acerca de la produccién de hipotensién y
bradiarritmia durante anestesia general debido al uso
de terapia antagonista B-adrenérgica son infundadas;
esta terapia debe continuarse sin interrupcién mien-
tras sea posible, especialmente en pacientes con en-
fermedad cardiaca isquémica en quienes suspender-
la puede precipitar isquémia del miocardio de rebote.
Al igual, medicamentos antihipertensivos deben de
continuarse. La hipertensién perioperatoria significati-
va puede ocurrir en aproximadamente 25% de pacien-
tes hipertensos; esta parece no estar relacionada al
control preoperatorio y ocurre con frecuencia en pa-
cientes sometidos a reparaciéon abdominal de
aneurisma adrtico y otros procedimientos vasculares
periféricos incluyendo endarterectomia carotidea. Asi
mismo, esta puede ser facil y seguramente controla-
da a través de la administracion intravenosa de anta-
gonistas B-adrenérgicos particularmente con la infusién
continua del agente de accion ultracorta (esmolol).

Ambas arritmias supraventriculares y especial-
mente ventriculares pueden reflejar enfermedades
subyacentes del miocardio y/o enfermedad valvular
estando independientemente asociadas con un riesgo
cardiaco aumentado en el perioperatorio. La terapia
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perioperatoria antiarritmica debe ser mantenida a tra-
vés del periodo perioperatorio. La infusién profilactica
de lidocaina debe ser considerada para la supresion
de latidos ectopicos ventriculares complejos solamente
en el paciente con una historia de arritmia ventricular
que causa sintomas o paro cardiaco. La enfermedad
asintomatica del sistema de conduccion tal como blo-
queo del fasciculo o bifasicular o hasta bloqueo
trifascicular no prevé bloqueo cardiaco avanzado o
completo durante procedimientos quirdrgicos no
cardiacos. En general, el marcapaso, profilactico es
reservado solamente para aquellos pacientes para
quienes esta claramente indicado un marcapaso per-
manente.

La enfermedad cardiaca valvular severa debe
ser evidente en el examen fisico. La causa y severi-
dad de enfermedad valvular puede ser aclarada por
ecocardiografias Doppler y bidimensional y en ciertos
casos, cateterismo. En general, pacientes con
estenosis sintomatica severa aértica o mitral deben
ser considerados candidatos para correccién quirurgi-
ca o valvuloplastia (si la correccién quirurgica no es
una opcion razonable) antes de operaciones no
cardiacas mayores. La terapia médica guiada por
monitoreo cuidadoso transoperatorio hemodinamico
debe ser aceptable para pacientes asintomaticos con
estendsis adrtica o mitral severa. La experiencia re-
ciente en la Clinica Mayo ha demostrado que pacien-
tes seleccionados con estenosis aértica sintomatica
severa pueden someterse a procedimientos quirurgi-
cos no, cardiacos bajo técnicas actuales de anestesia
sin mortalidad o morbilidad prohibitiva relacionada al
estado cardiaco.

El enfoque a pacientes con prétesis mecanica
valvular que requieren anticoagulacién a largo plazo es
variable. En un estudio, la descontinuacién de terapia
oral anticoagulante de 1 a 3 dias preoperatoria con
reanudacién aproximadamente 2 dias (rango 1 a 7 dias)
postoperatoriamente fue asociada con una incidencia
del 13% de complicaciones sanguineas pero sin even-
tos tromboembadlicos. Otros investigadores usaron un
método similar de prétesis adrtica pero lograron
anticoagulacién adicional con una infusion de dosis com-
pleta de heparina hasta 6 horas preoperatoriamente y
resumieron este régimen 12 a 24 horas
postoperatoriamente con pacientes con prétesis meca-
nicas en posicion mitral; eventos no tromboembélicos y
un indice de complicaciones sanguineas similares a los
previamente mencionados se notaron con este enfoque.

Profilaxis contra endocarditis bacteriana debe ser
administrado de acuerdo a las recomendaciones de la
American Heart Association.
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En general, pacientes con cardiomiopatia
hipertréfica obstructiva toleran procedimientos quirar-
gicos no cardiacos mayores sin aumento de mortali-
dad cardiaca relacionada o arritmia ventricular que
amenaza la vida. Las condiciones que puede exacer-
bar la obstruccién del tracto de salida dinamica izquier-
da ventricular tales como hipovolemia o vasodilatacion
periférica, deben ser evitados en pacientes con esta
enfermedad.
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ERRATUM

COLS y no PINEDA MONTOYA Y COLS.

+

En el volumen 19, No. 2, correspondiente a Abril - Junio de 1996, el nombre
de la Dra. Juana Adriana Pineda Mayorga, apareci6 con un error en las cornisas
del trabajo titulado: Anestesia general para colecistectomia laparoscdpica (Rev.
Mex. Anest, 1996.19:70-74). Las cornisas deben decir: PINEDA MAYORGA Y

El Editor.
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