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Valoración preoperatoria del paciente con
cardiopatía isquémica

Dra. Xenia Serrano-Valdés*

*Anestesiólogo Cardiovascular. Instituto Nacional de Cardiología «Ignacio Chávez»

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

En años recientes, el manejo de la enfermedad arterial
coronaria (EAC) ha comprendido la introducción de nuevas
tecnologías (angioplastía coronaria con stents liberadores
de fármacos, cirugía cardíaca a corazón latiendo) nuevos
tratamientos médicos (estatinas, terapia antiplaquetaria), y
cardioprotección con β-bloqueadores o preacondiciona-
miento, que han modificado la evolución natural de la en-
fermedad y su comportamiento de los pacientes durante la
intervención quirúrgica.

Por lo que la valoración de pacientes con riesgo de EAC
antes de la cirugía y la estimación de riesgo de morbi-morta-
lidad, siguen siendo hasta el momento para el anestesiólo-
go una meta esencial, así también el poder determinar qué
pacientes se pueden programar para cirugía y cuáles necesi-
tan mayores estudios diagnósticos, tratamiento médico o
revascularización 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 más importantes: En 2002,
American Collage of Cardiology(ACC)/American Heart
Association/(AHA), lineamientos actualizados en la evalua-
ción perioperatoria cardiovascular para cirugía no
cardíaca(Eagle)(1), en 2006, Valoración y Reducción del ries-
go cardíaco en la cirugía no cardíaca (Auerbach y Gold-
man)(2) y el Task Force publicó una actualización en el uso
de beta-bloqueadores(3).

Hasta ahora en el campo de la anestesia, es frecuente que
los pacientes con enfermedad cardíaca sean referidos al médi-
co internista o cardiólogo para su valoración clínica antes del
procedimiento quirúrgico. Y ellos guiados de información
obtenida a través de la historia clínica, examinación física y
pruebas selectivas, pueden proveer una estimación del riesgo
cardíaco en este tipo de pacientes. La propuesta de esta revi-

sión de valoración preoperatoria es que el anestesiólogo pue-
da identificar al paciente de alto riesgo de enfermedad cardio-
vascular previo a un procedimiento anestésico-quirúrgico, con
el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad perioperatoria
y al mismo tiempo indicar de acuerdo al costo-efectividad; el
método diagnóstico ideal, y enfocar los recursos en los pa-
cientes de alto riesgo donde la modificación del tratamiento
pueda mejorar los resultados.

Es importante especificar que la valoración preoperato-
ria del paciente con enfermedad cardíaca isquémica, debe
comprender extensamente la fisiopatología de la EAC y la
función ventricular.

INCIDENCIA

En México, el cuadro de mortalidad general reporta a las
cardiopatías en el 1er lugar y constituyen el 15.7% de toda
la mortalidad. La EAC encabeza la lista de las cardiopatías y
representan el 10.1% de todos los fallecimientos; significa
también el 64.1% de las muertes del corazón. 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 está
creciendo con un aumento persistente y en proporción ma-
yor a otras enfermedades y éste está desligado del creci-
miento de la población, lo que lo hace un problema impor-
tante en la población mexicana y mundial(4).

La mayor parte de los estudios de evaluación preopera-
torio se ha hecho en pacientes con enfermedad vascular,
debido a que ellos representan la población en mayor ries-
go para desarrollar eventos isquémicos. Por lo que es im-
portante que el anestesiólogo considere que existe una
importante asociación 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 clínica de enfermedad isquémica cardíaca, 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 cardíaca isquémica sinto-
mática que se sometieron a procedimientos quirúrgicos
como aneurisma aórtica o enfermedad oclusiva carotídea
o aortoiliaca, se asociaron a enfermedad arterial coronaria
en un 95%, 71% y 84% respectivamente(5). Y su inciden-
cia de IM es de 3.4% a 5.6%(6).

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

EVALUACIÓN PREOPERATORIA CARDÍACA

Al realizar una valoración clínica preoperatoria en pacien-
tes con diagnóstico o sospecha de EAC, el anestesiólogo
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 «Sí»,

2. ¿Qué tan grave es la enfermedad?, y
3. ¿Qué tanto afectará la cirugía?

ISQUEMIA MIOCÁRDICA (IM)

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

En la EAC, cuando se produce una lesión que compro-
mete más del 75% de la luz del vaso coronario, se puede
volver sintomática al desarrollar la isquemia miocárdica. La
IM ocurre cuando hay un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxígeno miocárdico. La demanda de oxígeno
miocárdico está determinada por la frecuencia cardíaca, con-
tractilidad miocárdica y la tensión en la pared del ventrícu-
lo izquierdo. La tensión en la pared es proporcional a la
presión sistólica ventricular y el radio e inversamente pro-
porcional al grosor de la pared. El aporte de oxígeno es
determinado por el flujo sanguíneo coronario y la disponi-
bilidad de oxígeno arterial.

El flujo coronario depende del diámetro coronario, la
resistencia vascular de los vasos coronarios, la presencia de
flujo colateral y de la presión de perfusión.

La IM puede manifestarse clínicamente como angina
crónica estable, infarto agudo al miocardio (Síndromes
isquémicos coronarios agudos SICA = angina inestable,
infarto miocárdico sin onda Q (IM), IM con onda Q o
muerte súbita.

En el manejo del paciente con este tipo de cardiopa-
tía, se debe considerar que una lesión fija por estenosis
coronaria secundaria a una placa aterosclerótica, puede
presentar una súbita progresión de la enfermedad al desa-
rrollarse una fisura en la placa con la generación de trom-

Cuadro I. Actividades correspondiendo a METS

1 MET 3.5 ml = O2/kg/min
1-4 MET Puede cuidar de usted mismo?

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

5-9 MET Caminar cuesta arriba
2 pisos de escaleras o más
Trabajo sedentario pesado
Deportes moderados (golf, caminata,
natación)

> 9 MET Deportes intensos (tenis, escalar montañas,
bicicleta, correr)

Trabajo físico intenso (trabajar en
construcción, leñador

MET: Equivalente metabólico

Cuadro II. Clasificación de angina, por la Sociedad

Cardiovascular Canadiense.

Grado I: Ausencia de angina con la actividad física ordi-
naria. La angina sólo se produce con esfuerzos
intensos, prolongados o competitivos.

Grado II: Limitación ligera de la actividad ordinaria. Angi-
na al caminar rápido, cuesta arriba o bajo estrés
emocional, caminando en ambiente frío o des-
pués de una comida.

Grado III: Limitación importante de la actividad ordinaria.
Angina al andar a paso normal una o dos cua-
dras, 100 ó 200 m o al subir un tramo de escale-
ras.

Grado IV: Incapacidad para efectuar cualquier actividad fí-
sica sin que se produzca angina, posibilidad de
breves episodios de angina en reposo.

Tomado de referencia(13)
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bos en la íntima, la luz y la adicional estenosis por espas-
mo coronario.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA ISQUEMIA

Angina de pecho

Angina es un síntoma que ocurre típicamente a un cierto
nivel de ejercicio, cuando la demanda de oxígeno se incre-

Cuadro III. Predictores de riesgo.

Predictores menores (marcadores de alta probabilidad de sufrir EAC)
Historia familiar de EAC
Edad avanzada
Hábito tabáquico
Hipercolesterolemia
Hipertensión arterial descontrolada
Síndrome metabólico (hipercolesterolemia, diabetes tipo II, obesidad troncular)
Estado polivascular (ej. EVC)
Eventos coronarios (> 3 meses)
ECG anormal (hipertrofia del ventrículo 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 (Clasificación Canadian grados I o II)
Paciente asintomático con tratamiento médico óptimo
Isquemia silenciosa: evento coronario > 6 semanas y < 3 meses, o > 3 meses
Episodios previos de isquemia documentados
Falla cardíaca compensada (EF <0.35)
Valvulopatía compensada
Infarto previo > 6 semanas y < 3 meses
Insuficiencia renal (creatinina ≥ 200 µmol/L)
Diabetes mellitas (principalmente insulina-dependiente, glucosa sanguínea ≥ 11mmol/L)

PREDICTORES DE RIESGO

Predictores mayores (marcadores de síndrome coronario inestable)
Síndromes coronarios inestables

• IM agudo o reciente, con riesgo isquémico importante por síntomas clínicos.
• Angina inestable (Clasificación Canadian grados III o IV)
• Evento coronario < 6 semanas

Angina residual después del IM o revascularización
Falla cardíaca congestiva
Arritmias malignas

• Bloqueo aurículo-ventricular de alto grado
• Arritmias lenticulares sintomáticas + enfermedad cardíaca
• Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular rápida

Enfermedad valvular severa

Evento coronario: infarto, nueva angina, modificación de previa angina, dilatación. EAC: enfermedad arterial coronaria, FE: fracción de
eyección.

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

Esta disminución transitoria en el flujo coronario por un
aumento en la demanda con una obstrucción fija son impor-
tantes causas de isquemia miocárdica.

La angina es sólo una de las manifestaciones de la isque-
mia miocárdica transitoria aguda, que se manifiesta por do-
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Cuadro IV. Riesgo operatorio y tipos de cirugía

Cirugía riesgo menor (rango de complicaciones cardíacas
< 1%)
Cirugía endoscópica
Cirugía ambulatoria
Cirugía parietal (hernia)
Cirugía de mama
Cirugía plástica y reconstructiva
Oftalmología

RIESGO OPERATORIO Y TIPOS DE CIRUGÍA

Cirugía de riesgo intermedio (rango de complicaciones car-
díacas 1-4%)
Cirugía carotídea
Cirugía vascular periférica menor
Cirugía abdominal y torácica
Nerurocirugía
Cirugía de cabeza y cuello
Cirugía ortopédica
Cirugía urológica

RIESGO OPERATORIO Y TIPOS DE CIRUGÍA

Cirugía de riesgo mayor (rango de complicaciones cardíacas
> 5%)
Cirugía de riesgo intermedio en emergencia
Cirugía aórtica abdominal
Cirugía vascular periférica mayor
Operaciones de larga duración y con grandes pérdidas san-
guíneas
Cambios grandes de volumen intraoperatorio
Cirugía en pacientes de edad avanzada
Situaciones hemodinámicas inestables

lor, sin embargo la isquemia causa (referidos también como:
«equivalentes de angina») disnea, disfunción ventricular
(disminución de la función sistólica y en la relajación dias-
tólica), falla cardíaca y anormalidades en el metabolismo,
que pueden llevar al paciente a un edema pulmonar con o
sin infarto al miocardio y arritmias.

Angina crónica estable: los síntomas ocurren a un
nivel constante de ejercicio, con una típica y desagra-
dable sensación de presión sobre el pecho, a menudo
con disnea.

Angina inestable: es un término usado para descri-
bir un grupo de síndromes intermedios entre angina
estable e infarto al miocardio. Se subdivide entre angi-
na de reciente inicio, angina que súbitamente empeoró
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

formación de una trombosis coronaria no oclusiva. El
diagnóstico se realiza con la historia de dolor torácico
isquémico y la exclusión del diagnóstico de IM agudo
mediante el electrocardiograma (ECG) o los marcado-
res séricos cardíacos(7).

Síndromes coronarios isquémicos (SICA). Conjunto de
síndromes que va de la angina inestable al IM agudo sin
elevación del ST y al IM agudo con elevación del ST. El
diagnóstico de SICA se realiza con dos de las siguientes tres
manifestaciones diagnósticas: 1) dolor precordial intenso,
duradero (mayor de 20 minutos) asociado a disnea y activi-
dad simpático-adrenérgica. 2) cambios electrocardiográfi-
cos del ST o T característicos de isquemia. 3) marcadores
séricos positivos de infarto miocárdico (CK-MB, Troponi-
nas I y T)(8).

ASPECTOS RELEVANTES DE LA VALORACIÓN
PREOPERATORIA

1) Historia clínica.

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

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

g) Examinación física, que corrobore la identificación
de los factores de riesgo para EAC.

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

El objetivo de la historia clínica debe estar dirigido a la
identificación de los predictores clínicos que aumentan el
riesgo perioperatorio de MCP, (Cuadro III)(1). Los cuales se
clasifican en 3 categorías: Predictores mayores, intermedios
y menores.
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2. Riesgo específico de la cirugía

El tipo de cirugía no cardíaca se relaciona a un riesgo
cardíaco específico, y está relacionado a 2 importantes fac-
tores: a) El tipo de cirugía por sí misma y b) el grado de
estrés hemodinámico asociado al procedimiento por sí mis-
mo. La duración e intensidad de los factores de estrés coro-
nario y miocárdico pueden ser de utilidad para estimar la
probabilidad de MCP, especialmente para la cirugía de emer-
gencia. Se han estratificado como alta, intermedia y bajo
riesgo (Cuadro IV).

LINEAMIENTOS PARA LA EVALUACIÓN
CARDIOVASCULAR PERIOPERATORIA EN

CIRUGÍA NO CARDÍACA

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

cirugía y principalmente determinar el uso racional de mé-
todos de diagnóstico para la reducción de costos intrahos-
pitalarios (Figura 1)(1,9).

PRUEBAS DE EVALUACIÓN CARDÍACA
PREOPERATORIA (SUPLEMENTO)

Los lineamientos están dirigidos principalmente a recomen-
daciones que guíen en el manejo de pacientes que se some-
ten a cirugía de emergencia, que tengan previa cirugía de
revascularización coronaria y la presencia de predictores
mayores cardíacos. Sin embargo, la mayor parte de los pa-
cientes no presentan predictores de riesgo tan específicos
que dirijan al médico a la toma de criterios o lineamientos
correctos. Por lo que el siguiente cuadro es importante para
la guía de toma de decisiones en aquellos pacientes donde
la decisión para recomendar una prueba antes de la cirugía
es difícil (Figura 2).

Los lineamientos sugieren el uso de pruebas cardíacas no
invasivas como parte de la evaluación preoperatoria. La infor-
mación 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 quirúrgico, también son útiles
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((>>44 MMEETTss))

PPrroocceeddiimmiieennttoo ddee aall ttoo
rr iieessggoo qquuiirrúúrrggiiccooRRiieessggoo qquuiirrúúrrggiiccoo

PPrroocceeddiimmiieennttoo ddee iinntteerrmmeeddiioo oo
bbaajjoo rr iieessggoo qquuiirrúúrrggiiccoo

Paso 8

PPrruueebbaass nnoo iinnvvaassiivvaass
PPrruueebbaass nnoo iinnvvaassiivvaass

BBaajjoo rr iieessggoo

SSaallaa ddee ooppeerraacciioonneess EEssttrraatt ii ff iiccaacciióónn ddee
rr iieessggoo

ppoossttooppeerraattoorr iioo yy
dduucccciióónn ddeell ffaaccttoo

ddee rr iieessggooAAll ttoo rr iieessggoo

PPrruueebbaass iinnvvaassiivvaass CCoonnssiiddeerraarr
aannggiiooggrraaff ííaa ccoorroonnaarr iiaa

CCuuiiddaaddooss ssuubbsseeccuueenntteess bbaassaaddooss eenn
hhaall llaazzggooss yy rreessuull ttaaddoo ddee ttrraattaammiieennttoo

rrrree

Guías de abordaje para realizar la valoración cardíaca preoperatoria. Los cuidados subsecuentes pueden incluir cancelación o retrazo
de la cirugía, revascularización coronaria seguida de cirugía no cardíaca o intensificar cuidados. MET, equivalente metabólico,

Figura 1. Lineamientos de la evaluación cardiovascular perioperatoria para cirugía no cardíaca 2002(1).



Revista Mexicana de Anestesiología

Serrano-Valdés X. Valoración preoperatoria del paciente con cardiopatía isquémica

S344

edigraphic.com

Sí

2 o más de los
siguientes? †
1.Predictores clínicos
intermedios
2.Pobre capacidad
funcional (<4 METS)
3.Cirugía alto riesgo

No más test
preoperatorios

Indicaciones para
Angiografía
(Ej. Angina inestable)

Angiografía
preoperatoria

Paciente
ambulatorio y
capaz de hacer
ejercicio ‡

ECG en reposo
Normal?

ECG
ETT

ECO ejercicio o
Imagen perfusión **

¿Broncoespasmo?
¿II° Bloqueo AV?
¿Teofilina dependiente?
¿Disfunciónvalvular?

¿Arritmia sintomática previa
(particularmente taquicardia
ventricular)?

Imagen con estrés
farmacológico
(ECO O M. NUCLEAR)

¿Arritmia sintomática previa
(particularmente Taquicardia
ventricular)?
¿Límite o baja presiónsanguínea?
¿Hipertensión sistémica importante?
Mala ventana de ECO

Estrés Dobutamina
ECO O M. NUCLEAR

OTRO.
(Ej. Monitoreo HOLTER,
angiografía)

Perfusión Dipiridamol o
adenosina

No

No

No

No No

No

Sí

Sí

Sí

Sí
Sí

Sí

No

† Ver tabla  3 para lista de
Predictores clínicos intermedios.
Tabla1. para METS
Tabla 4. para riesgo quirúrgico
‡ capaz  de alcanzar más o igual
a 85% FCMP

 Cuándo y cuál test. Estas pruebas solamente están indicadas si los resultados van a impactar el manejo del paciente. (METS
equivalente metabólico, FCMP, frecuencia cardíaca máxima predicha).

Figura 2. Evaluación preoperatora (métodos de diagnóstico).

para predecir el riesgo a largo plazo de eventos cardíacos, y
específicamente identificar pacientes de alto riesgo que un
manejo postoperatorio podría mejorar con un tratamiento far-
macológico o revascularización coronaria. Las pruebas diag-
nósticas aceptadas son: Prueba para determinar la función ven-
tricular, ECG de 12 derivaciones en reposo, prueba de estrés

con o sin ejercicio: con ECO dobutamina y medicina nuclear con
dipiridamol/adenosina, usando talio 201, y tegnesio 99m(10,11).

Pruebas invasivas, se recomienda principalmente la an-
giografía en pacientes con alto riesgo cardiovascular, angi-
na inestable, presencia de IM residual por un infarto al mio-
cardio reciente(1,12).
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