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Valoracion preoperatoria del paciente con
cardiopatia isquémica

Dra. Xenia Serrano-Valdés*

*Anestesi6logo Cardiovascular. Instituto Nacional de Cardiologia «Ignacio Chavez»

La medicina muestra un asombroso avance hacia una ci-
rugia més agresiva en pacientes de mayor edad.

En afios recientes, el manejo de la enfermedad arterial
coronaria (EAC) ha comprendido la introduccién de nuevas
tecnologias (angioplastia coronaria con stents liberadores
de farmacos, cirugia cardiaca a corazén latiendo) nuevos
tratamientos médicos (estatinas, terapia antiplaquetaria), y
cardioproteccién con B-bloqueadores o preacondiciona-
miento, que han modificado la evolucién natural de la en-
fermedad y su comportamiento de los pacientes durante la
intervencién quirdrgica.

Por lo que la valoracién de pacientes con riesgo de EAC
antes de la cirugia y la estimacién de riesgo de morbi-morta-
lidad, siguen siendo hasta el momento para el anestesi6lo-
go una meta esencial, asi también el poder determinar qué
pacientes se pueden programar para cirugia y cudles necesi-
tan mayores estudios diagndsticos, tratamiento médico o
revascularizacién coronaria.

Desde los 70°s se han publicado un gran numero de estu-
dios con respecto a este tema, y diferentes recomendaciones
han sido publicadas, siendo las mds importantes: En 2002,
American Collage of Cardiology(ACC)/American Heart
Association/(AHA), lineamientos actualizados en la evalua-
cién perioperatoria cardiovascular para cirugia no
cardfaca(Eagle)V, en 2006, Valoracién y Reducci6n del ries-
go cardiaco en la cirugia no cardiaca (Auerbach y Gold-
man)® y el Task Force publicé una actualizacién en el uso
de beta-bloqueadores®.

Hasta ahora en el campo de la anestesia, es frecuente que
los pacientes con enfermedad cardfaca sean referidos al médi-
co internista o cardidlogo para su valoracién clinica antes del
procedimiento quirdrgico. Y ellos guiados de informacion
obtenida a través de la historia clinica, examinacion fisica y
pruebas selectivas, pueden proveer una estimacién del riesgo
cardiaco en este tipo de pacientes. La propuesta de esta revi-

sién de valoracion preoperatoria es que el anestesiélogo pue-
daidentificar al paciente de alto riesgo de enfermedad cardio-
vascular previo a un procedimiento anestésico-quirtirgico, con
el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad perioperatoria
y al mismo tiempo indicar de acuerdo al costo-efectividad; el
método diagndstico ideal, y enfocar los recursos en los pa-
cientes de alto riesgo donde la modificacion del tratamiento
pueda mejorar los resultados.

Es importante especificar que la valoracion preoperato-
ria del paciente con enfermedad cardiaca isquémica, debe
comprender extensamente la fisiopatologia de la EAC y la
funcién ventricular.

INCIDENCIA

En México, el cuadro de mortalidad general reporta a las
cardiopatias en el ler lugar y constituyen el 15.7% de toda
la mortalidad. La EAC encabeza la lista de las cardiopatias y
representan el 10.1% de todos los fallecimientos; significa
también el 64.1% de las muertes del corazén. El infarto agu-
do al miocardio es responsable en un 79.9% de las muertes
en pacientes con EAC. Se debe considerar que la EAC estd
creciendo con un aumento persistente y en proporcion ma-
yor a otras enfermedades y éste estd desligado del creci-
miento de la poblacién, lo que lo hace un problema impor-
tante en la poblacién mexicana y mundial™®.

La mayor parte de los estudios de evaluacidn preopera-
torio se ha hecho en pacientes con enfermedad vascular,
debido a que ellos representan la poblacién en mayor ries-
go para desarrollar eventos isquémicos. Por lo que es im-
portante que el anestesi6logo considere que existe una
importante asociacién entre EAC y enfermedad vascular
periférica (EVP).

La incidencia de EAC en pacientes con EVP diagnosti-
cada por cateterismo es de: 59% en los pacientes con sos-
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pecha clinica de enfermedad isquémica cardiaca, con le-
siones severas de varios vasos o frecuentemente lesiones
arteriales coronarias inoperables, del 23% de los pacientes
sin antecedentes previos o historia sugestiva de EAC, en-
contrando lesiones arteriales coronarias difusas y severas,
y los pacientes con enfermedad cardiaca isquémica sinto-
madtica que se sometieron a procedimientos quirdrgicos
como aneurisma aértica o enfermedad oclusiva carotidea
o aortoiliaca, se asociaron a enfermedad arterial coronaria
en un 95%, 71% y 84% respectivamente®®. Y su inciden-
ciade IM es de 3.4% a 5.6%®.

La morbilidad cardiaca perioperatoria (MCP), es la princi-
pal causa de muerte siguiendo a la anestesia y cirugia. Y se
define como la presencia de cualquiera de estas entidades cli-
nicas: Infarto al miocérdico (IM), angina inestable, insuficien-
cia cardiaca congestiva (ICC), arritmias importantes, o muerte
cardiaca, durante el perfodo intraoperatorio o postoperatorio
dentro del hospital y es consecuencia de la asociaciéon de EAC
en un paciente que se somete a cirugia no cardiaca.

EVALUACION PREOPERATORIA CARDIACA

Al realizar una valoracion clinica preoperatoria en pacien-
tes con diagnéstico o sospecha de EAC, el anestesidlogo
debe estar preparado para realizar e integrar posteriormente
las respuestas de las siguientes preguntas:

1. ¢Existe enfermedad isquémica en mi paciente? Si la res-
puesta es «Si»,

2. ;(Qué tan grave es la enfermedad?, y

3. ¢ Qué tanto afectard la cirugia?

ISQUEMIA MIOCARDICA (IM)

La enfermedad arterial coronaria es comtinmente causada
por aterosclerosis, que es una enfermedad degenerativa que
causa estenosis intraluminal de las arterias coronarias y de
otras grandes y medianas arterias; la lesion aterosclerosa
contiene 3 elementos celulares: muisculo liso, tejido conec-
tivo y lipidos.

En la EAC, cuando se produce una lesién que compro-
mete mds del 75% de la luz del vaso coronario, se puede
volver sintomatica al desarrollar la isquemia miocérdica. La
IM ocurre cuando hay un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno miocdrdico. La demanda de oxigeno
miocdrdico estd determinada por la frecuencia cardiaca, con-
tractilidad miocdrdica y la tension en la pared del ventricu-
lo izquierdo. La tension en la pared es proporcional a la
presion sistélica ventricular y el radio e inversamente pro-
porcional al grosor de la pared. El aporte de oxigeno es
determinado por el flujo sanguineo coronario y la disponi-
bilidad de oxigeno arterial.

El flujo coronario depende del didmetro coronario, la
resistencia vascular de los vasos coronarios, la presencia de
flujo colateral y de la presion de perfusion.

La IM puede manifestarse clinicamente como angina
crénica estable, infarto agudo al miocardio (Sindromes
isquémicos coronarios agudos SICA = angina inestable,
infarto miocardico sin onda Q (IM), IM con onda Q o
muerte subita.

En el manejo del paciente con este tipo de cardiopa-
tia, se debe considerar que una lesién fija por estenosis
coronaria secundaria a una placa aterosclerdtica, puede
presentar una stibita progresion de la enfermedad al desa-
rrollarse una fisura en la placa con la generacién de trom-

Cuadro I. Actividades correspondiendo a METS

1 MET
1-4 MET

3.5 ml = O /kg/min

Puede cuidar de usted mismo?

Trabajo en casa (lavar trastes, sacudir)
Caminar en piso plano, 500 m a una
velocidad promedio 4 km/hr

Caminar cuesta arriba
2 pisos de escaleras o mas
Trabajo sedentario pesado
Deportes moderados (golf, caminata,
natacion)

Deportes intensos (tenis, escalar montanas,

bicicleta, correr)

Trabajo fisico intenso (trabajar en
construccioén, lehador

5-9 MET

>9 MET

MET: Equivalente metabdlico

Cuadro Il. Clasificacion de angina, por la Sociedad
Cardiovascular Canadiense.

Grado I: Ausencia de angina con la actividad fisica ordi-
naria. La angina soélo se produce con esfuerzos
intensos, prolongados o competitivos.
Limitacion ligera de la actividad ordinaria. Angi-
na al caminar rapido, cuesta arriba o bajo estrés
emocional, caminando en ambiente frio o des-
pués de una comida.
Limitacion importante de la actividad ordinaria.
Angina al andar a paso normal una o dos cua-
dras, 100 6 200 m o al subir un tramo de escale-
ras.
Grado IV: Incapacidad para efectuar cualquier actividad fi-
sica sin que se produzca angina, posibilidad de
breves episodios de angina en reposo.

Grado Il:

Grado lll:

Tomado de referencia(’®
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bos en la intima, la luz y la adicional estenosis por espas-
mo coronario.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ISQUEMIA
Angina de pecho

Angina es un sintoma que ocurre tipicamente a un cierto
nivel de ejercicio, cuando la demanda de oxigeno se incre-

menta. Sin embargo, cuando se relaciona a una obstruccién
fija de la luz coronaria por ateroesclerosis, puede haber va-
soespasmo coronario de dreas de musculo liso en la pared
arterial.

Esta disminucion transitoria en el flujo coronario por un
aumento en la demanda con una obstruccién fija son impor-
tantes causas de isquemia miocdrdica.

La angina es s6lo una de las manifestaciones de la isque-
mia miocdrdica transitoria aguda, que se manifiesta por do-

Cuadro lll. Predictores de riesgo.

Predictores menores (marcadores de alta probabilidad de sufrir EAC)

Historia familiar de EAC

Edad avanzada

Habito tabaquico
Hipercolesterolemia

Hipertension arterial descontrolada

Sindrome metabdlico (hipercolesterolemia, diabetes tipo Il, obesidad troncular)

Estado polivascular (ej. EVC)
Eventos coronarios (> 3 meses)

ECG anormal (hipertrofia del ventriculo izquierdo, ritmo no sinusal, bloqueo de rama izquierda, anormalidades del ST-T)

Historia de EVC ( > 3 meses)

Capacidad funcional baja (incapacidad para subir 1 piso de escaleras)

PREDICTORES DE RIESGO

Predictores intermedios (marcadores de conocida pero estable EAC)

Angina de pecho leve (Clasificacién Canadian grados | o 1l)

Paciente asintomatico con tratamiento médico 6ptimo

Isquemia silenciosa: evento coronario > 6 semanas y < 3 meses, 0 > 3 meses

Episodios previos de isquemia documentados
Falla cardiaca compensada (EF <0.35)
Valvulopatia compensada

Infarto previo > 6 semanas y < 3 meses
Insuficiencia renal (creatinina > 200 pmol/L)

Diabetes mellitas (principalmente insulina-dependiente, glucosa sanguinea > 11mmol/L)

PREDICTORES DE RIESGO

Predictores mayores (marcadores de sindrome coronario inestable)

Sindromes coronarios inestables

¢ IM agudo o reciente, con riesgo isquémico importante por sintomas clinicos.
e Angina inestable (Clasificacion Canadian grados Il o V)

e Evento coronario < 6 semanas
Angina residual después del IM o revascularizacion
Falla cardiaca congestiva
Arritmias malignas

* Bloqueo auriculo-ventricular de alto grado

e Arritmias lenticulares sintomaticas + enfermedad cardiaca
* Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular rapida

Enfermedad valvular severa

Evento coronario: infarto, nueva angina, modificaciéon de previa angina, dilataciéon. EAC: enfermedad arterial coronaria, FE: fraccion de

eyeccion.
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lor, sin embargo la isquemia causa (referidos también como:
«equivalentes de angina») disnea, disfuncién ventricular
(disminucién de la funcién sistdlica y en la relajacion dias-
télica), falla cardiaca y anormalidades en el metabolismo,
que pueden llevar al paciente a un edema pulmonar con o
sin infarto al miocardio y arritmias.

Angina cronica estable: 1os sintomas ocurren a un
nivel constante de ejercicio, con una tipica y desagra-
dable sensacién de presion sobre el pecho, a menudo
con disnea.

Angina inestable: es un término usado para descri-
bir un grupo de sindromes intermedios entre angina
estable e infarto al miocardio. Se subdivide entre angi-
na de reciente inicio, angina que sibitamente empeord
o angina en reposo. Se desarrolla en pacientes que en
forma aguda presentan empeoramiento de la estrechez
coronaria por fisura de la placa aterosclerosa con la

Cuadro IV. Riesgo operatorio y tipos de cirugia

Cirugia riesgo menor (rango de complicaciones cardiacas
< 1°/o)

Cirugia endoscopica

Cirugia ambulatoria

Cirugia parietal (hernia)

Cirugia de mama

Cirugia plastica y reconstructiva

Oftalmologia

RIESGO OPERATORIOY TIPOS DE CIRUGIA

Cirugia de riesgo intermedio (rango de complicaciones car-
diacas 1-4%)

Cirugia carotidea

Cirugia vascular periférica menor

Cirugia abdominal y toracica

Nerurocirugia

Cirugia de cabeza y cuello

Cirugia ortopédica

Cirugia uroldgica

RIESGO OPERATORIOY TIPOS DE CIRUGIA

Cirugia de riesgo mayor (rango de complicaciones cardiacas
> 50/0)

Cirugia de riesgo intermedio en emergencia

Cirugia adrtica abdominal

Cirugia vascular periférica mayor

Operaciones de larga duracion y con grandes pérdidas san-
guineas

Cambios grandes de volumen intraoperatorio

Cirugia en pacientes de edad avanzada

Situaciones hemodindmicas inestables

formacién de una trombosis coronaria no oclusiva. El
diagndstico se realiza con la historia de dolor torédcico
isquémico y la exclusién del diagnéstico de IM agudo
mediante el electrocardiograma (ECG) o los marcado-
res séricos cardfacos(?,

Sindromes coronarios isquémicos (SICA). Conjunto de
sindromes que va de la angina inestable al IM agudo sin
elevacion del ST y al IM agudo con elevacion del ST. El
diagnéstico de SICA se realiza con dos de las siguientes tres
manifestaciones diagndsticas: 1) dolor precordial intenso,
duradero (mayor de 20 minutos) asociado a disnea y activi-
dad simpdtico-adrenérgica. 2) cambios electrocardiografi-
cos del ST o T caracteristicos de isquemia. 3) marcadores
séricos positivos de infarto miocdrdico (CK-MB, Troponi-
nasIy T)®,

ASPECTOS RELEVANTES DE LA VALORACION
PREOPERATORIA

1) Historia clinica.

Una cuidadosa historia es fundamental para descubrir
una enfermedad cardiaca y/o enfermedades asociadas, que
podrian colocar al paciente en la categoria de alto riesgo
quirdrgico. La historia debe identificar las condiciones
cardiacas indicativas de enfermedad isquémica y sus equi-
valentes como: a) angina (todos los tipos), b) IM, c) falla
cardiaca, d) arritmias, e) antecedentes de marcapaso, u otras
patologias cardiovasculares. f) Capacidad funcional del
paciente (Cuadro I) para realizar diferentes actividades dia-
rias, con el fin de determinar el comportamiento miocardi-
co ante una demanda en el incremento de oxigeno miocar-
dico. Correlacionar capacidad funcional y presencia de
angina o disnea como causas limitantes de la actividad
fisica y que corroboran la presencia de EAC a través de la
clasificacién por la Sociedad cardiovascular canadiense
(Cuadro II).

Todo médico debe considerar que la consulta preopera-
toria puede representar la primera evaluacion cardiovascu-
lar de un paciente en afios.

g) Examinacion fisica, que corrobore la identificacion
de los factores de riesgo para EAC.

h) Enfermedades asociadas: como son enfermedad pul-
monar, diabetes mellitus, insuficiencia renal, alteraciones
hematolégicas. Considerando que estas condiciones pue-
den aumentar de manera muy importante el riesgo en la anes-
tesia y complicar el manejo cardiaco.

El objetivo de la historia clinica debe estar dirigido a la
identificacion de los predictores clinicos que aumentan el
riesgo perioperatorio de MCP, (Cuadro ITT)(". Los cuales se
clasifican en 3 categorias: Predictores mayores, intermedios
y menores.
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2. Riesgo especifico de la cirugia

El tipo de cirugia no cardiaca se relaciona a un riesgo
cardiaco especifico, y estd relacionado a 2 importantes fac-
tores: a) El tipo de cirugia por si misma y b) el grado de
estrés hemodindmico asociado al procedimiento por si mis-
mo. La duracién e intensidad de los factores de estrés coro-
nario y miocdrdico pueden ser de utilidad para estimar la
probabilidad de MCP, especialmente para la cirugia de emer-
gencia. Se han estratificado como alta, intermedia y bajo
riesgo (Cuadro I'V).

LINEAMIENTOS PARA LA EVALUACION
CARDIOVASCULAR PERIOPERATORIA EN
CIRUGIA NO CARDIACA

Estos reportes son propuestos por ACC y AHA, estan dirigi-
dos a los médicos envueltos en el cuidado pre, trans y posto-
peratorio de los pacientes que se someten a cirugia no car-
diaca; con el objetivo de guiar al médico a considerar el
riego cardiaco de una cirugfa no cardiaca en una variedad
de pacientes y situaciones operatorias. Determinar qué in-
tervencion es menos necesaria para disminuir el riesgo de la

cirugia y principalmente determinar el uso racional de mé-
todos de diagndstico para la reduccion de costos intrahos-
pitalarios (Figura 1),

PRUEBAS DE EVALUACION CARDIACA
PREOPERATORIA (SUPLEMENTO)

Los lineamientos estdn dirigidos principalmente a recomen-
daciones que guien en el manejo de pacientes que se some-
ten a cirugia de emergencia, que tengan previa cirugia de
revascularizacién coronaria y la presencia de predictores
mayores cardiacos. Sin embargo, la mayor parte de los pa-
cientes no presentan predictores de riesgo tan especificos
que dirijan al médico a la toma de criterios o lineamientos
correctos. Por lo que el siguiente cuadro es importante para
la guia de toma de decisiones en aquellos pacientes donde
la decision para recomendar una prueba antes de la cirugia
es dificil (Figura 2).

Los lineamientos sugieren el uso de pruebas cardiacas no
invasivas como parte de la evaluacién preoperatoria. La infor-
macién que se obtiene de ellos brinda al médico la oportuni-
dad de reclasificar el riesgo del paciente que presenta baja cla-
se funcional y un alto riesgo quirtdrgico, también son dtiles

Guias de Abordaje Cardiaco Preoperatorio

| Cirugia de emergencia |

Estratificacion de riesgo

Necesidad de cirugia no

Paso 1

cardiaca

T
Cirugia urgente o electiva |

Paso 2 |

. Si
¢ Revascularizaciéon

postoperatorio y manejo
del mismo

Sala de operaciones

¢Signos y sintomas

coronarialdel5 afios?

=

> recurrentes?

Resultado favorable
y no cambio en los
sintomas

Evaluacién coronaria
reciente

Paso 3

¢Angiografia reciente o
prueba de esfuerzo?

—

Sala de operaciones

No {

Resultados no favorables y cambio en los

|
| Predictores clinicos -~

¥ ~a

Paso 4

Retardo o cancelar
cirugia no cardiaca

v v

Considerar angiografia

| Predictores clinicos mayores** |
T Paso 5

sintomas
Predictores clinicos
menores ++
Predictores clinicos I
intermedios +
Irapaso 7

Tratamiento médico y modificacién de
factores de riesgo

Cuidado subsecuente basado en hallazgos y
resultado - de tratamiento
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Paso 6
I Predictores clinicos | / Predictores clinicos intermedios
v
Moderado o excelente (>4
| Capacidad funcional | POb,UleETS) (<4 METs)

—

Riesgo quirurgico

Procedimiento de
riesgo quirurgico
intermedio

Procedimiento de alto
riesgo quirurgico

Procedimiento de
bajo riesgo
quirurgico

Estratificacion de
riesgo postoperatorio
y reduccion del factor

deriesgo

[ Bajo riosso v 4
| Pruebas no invasivas | Pruebas no —> ’
invasivas

. Sala de operaciones
Alto riesgo

Considerar
angiografia
coronaria

Pruebas invasivas |

v

Cuidados subsecuentes basados en
hallazgos y resultado de
tratamiento

| Predictores clinicos | *

v \

Procedimiento de alto
| riesgo quiruargico

Predictores clinicos menores

Moderado o excelente
(>4 METs)

Pobre
| (< 4 METs)

| Capacidad funcional

Procedimiento de intermedio o
bajo riesgo quirurgico

| Riesgo quirurgico

Bajo riesgo
Estratificacion de
riesgo

v
| | Pruebas no invasivas I_> Sala de operaciones
postoperatorio y

Pruebas no invasivas
| reduccién del factor

de riesgo

| Alto riesgo

Considerar

Pruebas invasivas . s .
angiografia coronaria

Cuidados subsecuentes basados en
hallazgos y resultado de tratamiento

Guias de abordaje para realizar la valoracion cardiaca preoperatoria. Los cuidados subsecuentes pueden incluir cancelacion o retrazo
de la cirugia, revascularizacion coronaria seguida de cirugia no cardiaca o intensificar cuidados. MET, equivalente metabdlico,

Figura 1. Lineamientos de la evaluacién cardiovascular perioperatoria para cirugia no cardiaca 20021,
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para predecir el riesgo a largo plazo de eventos cardiacos, y
especificamente identificar pacientes de alto riesgo que un
manejo postoperatorio podria mejorar con un tratamiento far-
macolégico o revascularizacion coronaria. Las pruebas diag-
nésticas aceptadas son: Prueba para determinar la funcién ven-
tricular, ECG de 12 derivaciones en reposo, prueba de estrés

2 o mas de los
siguientes? t
1.Predictores clinicos
intermedios

No

—

2.Pobre capacidad
funcional (<4 METS)
3.Cirugia alto riesgo

VSI’

» No mas test
preoperatorios

Angiografia

Indicaciones para
Angiografia
(Ej. Angina inestable)

No

\ 4

Paciente

Si

\ 4

preoperatoria

Si

ambulatorio y
capaz de hacer
ejercicio £

No

Y

¢Broncoespasmo?

¢11° Bloqueo AV?

¢ Teofilina dependiente?
¢ Disfuncioévalvular?

\ 4

No

ECG en reposo

\ 4

ECG
ETT

Normal?

No

con o sin ejercicio: con ECO dobutamina y medicina nuclear con
dipiridamol/adenosina, usando talio 201, y tegnesio 99m%-11),

Pruebas invasivas, se recomienda principalmente la an-
giografia en pacientes con alto riesgo cardiovascular, angi-
na inestable, presencia de IM residual por un infarto al mio-
cardio reciente(12),

T Ver tabla 3 para lista de
Predictores clinicos intermedios.
Tablal. para METS

Tabla 4. para riesgo quirdrgico

I capaz de alcanzar mas o igual
a 85% FCMP

\ 4

ECO ejercicio o
Imagen perfusion **

¢ Arritmia sintomatica previa
(particularmente taquicardia

A\ 4

No
farmacolégico

ventricular)?

Si

\ 4

Si

Y

Imagen con estrés

(ECO O M. NUCLEAR)

ventricular)?

Mala ventana de ECO

¢ Arritmia sintomatica previa
(particularmente Taquicardia

¢Limite o baja presidsanguinea?
¢ Hipertension sistémica importante?

No

\ 4

adenosina

Perfusién Dipiridamol o

A\ 4

Estrés Dobutamina
ECO O M. NUCLEAR

Si

OTRO.

Cuéndo y cual test. Estas pruebas solamente estan indicadas si los resultados van a impactar el manejo del paciente. (METS

A\ 4

angiografia)

(Ej. Monitoreo HOLTER,

equivalente metabolico, FCMP, frecuencia cardiaca maxima predicha).

Figura 2. Evaluacion preoperatora (métodos de diagndstico).
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