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¢ Qué hay de nuevo en las Guias
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VALORACION Y MANEJO CARDIOVASCULAR
EN CIRUGIA NO CARDIACA

La justificacion del por qué conocer las guias de valoracion
del paciente cardiépata en cirugia no cardiaca va en funcién
de la magnitud del problema, ya que se calcula que aproxi-
madamente cada afio, cuando menos en la unién europea, se
presentan 167,000 complicaciones en cirugia no cardiaca, las
cuales tienen como consecuencia 19,000 muertes™.

Esta es la razén fundamental de la elaboracién de guias
tanto el grupo americano como el europeo, haciendo principal
hincapié en: a) alta incidencia de morbilidad y mortalidad
cardiaca, b) impacto de la enfermedad vascular y sus comor-
bilidades en el resultado postoperatorio, ¢) impacto de las
estrategias de reduccion de riesgo como son beta bloqueado-
res, estatinas, inhibidores de ECA, inhibidores plaquetarios
y anticoagulantes orales. Otras estrategias son relacionadas
especificamente con la revascularizacién coronaria percutdnea
«stents» y la doble antiagregacion plaquetaria, d) cambios en
la técnica quirtdrgica, y e) tipo de anestesia®.

En el afio de 2014, se publican tanto las nuevas guias
europeas como las americanas, teniendo objetivos muy es-
pecificos que son:

1. Descripcién del abordaje para la valoracién el riesgo
cardiaco perioperatorio, utilizando los factores de riesgo
clinico (predictores clinicos) y tipo de procedimiento
quirdrgico®¥.

2. Descripcién paso a paso (algoritmos) de la valoracion de
riesgo cardiaco preoperatorio.

3. Dimensionar el impacto de varias comorbilidades en el
riesgo perioperatorio.

4. La descripcién de como disminuir el riesgo cardiaco.

5. Que estas guias sean de facil uso.

Una de las mayores recomendaciones en la evaluacién
preoperatoria, es la participacion de un equipo multidisciplina-
rio en donde tanto los pacientes como la enfermedad cardiaca
y que sean llevados a procedimientos de bajo, intermedio y
alto riesgo deben ser valorados por el anestesidlogo y el car-
didlogo tanto para evaluacién como la optimizacién médica
(clase de recomendacién II a-b y Nivel de evidencia C).

Un abordaje sistematico paso a paso es importante y facil
de recordar, son sélo siete preguntas a contestarse:

—_

Es una cirugia urgente.

2. Tiene condiciones cardiacas inestables o activas (predic-

tores clinicos).

(Cudl es el riesgo del procedimiento quirtirgico?

(Cudl es la capacidad funcional del paciente>?

5. En pacientes con baja o pobre capacidad funcional: «con-
siderar el riesgo del procedimiento quirtrgicos.

6. Considerar factores de riesgo cardiaco.

7. Considerar pruebas no invasivas.

w

¢Es una cirugia urgente?

Si este es el caso, el paciente o los factores quirtirgicos especi-
ficos dictan la estrategia y no permite hacer mas pruebas car-
diacas, s6lo los consultantes emiten recomendaciones acerca

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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del manejo perioperatorio, vigilancia de los eventos cardiacos
y continuar con el tratamiento crénico cardiovascular.
Sino es cirugia de urgencia, preguntarse, ;tiene condicio-
nes cardiacas inestables o activas (predictores clinicos)©?
Las guias americanas, hacen una definicién acerca de los
procedimientos de la siguiente forma, las cuales orientan mas
al anestesidlogo a tomar una decisién adecuada.

a. Procedimiento de emergencia:
Amenazan la vida y/o la integridad fisica.
Evaluacion clinica limitada o minima < 6 horas para rea-
lizar la evaluacién y la intervencion quirtrgica.

b. Procedimiento de urgencia:
Evaluacién clinica limitada. Amenaza la vida y/o inte-
gridad fisica, 6-24 horas para realizar la evaluacién y la
intervencién quirdrgica.

c. Procedimiento electivo:
Aquel que puede retrasarse hasta un afio.

Condiciones cardiacas inestables7-%):
Estas son las siguientes:

Angina inestable.

. Falla cardiaca aguda (FeVI < 30%).

Arritmias significativas.

. Enfermedad valvular significativa (estenosis adrtica).
Infarto al miocardio reciente e isquemia miocdrdica
residual (en conjunto, la evidencia sugiere que > 60 dias
deben transcurrir después de un infarto antes de ser some-
tido a una cirugfa no cardiovascular. Un infarto después

oo o

de los primeros seis meses en cirugia no cardiovascular
es un factor de riesgo independiente para desarrollar un
evento vascular cerebral (aumenta la mortalidad hasta
ocho veces).

Si presenta una o varias de ellas, se tienen dos alternativas:
1. posponer el procedimiento, 2. diferentes opciones de
tratamiento deben de ser discutidas en un equipo multidis-
ciplinario involucrando a todos en el cuidado perioperatorio.
Si este es el caso continuar con la cirugfa. Si no presenta
estas condiciones pasar preguntarse el riesgo del procedi-
miento quirdrgico.

¢ Cual es el riesgo del procedimiento quirdrgico?

El riesgo del procedimiento quirtirgico y la mortalidad car-
diovascular e infarto al miocardio a 30 dias se encuentra en
rangos que van < 1% hasta> 5% y se clasifican de la siguientes
manera: bajo riesgo < 1%, riesgo intermedio entre el 1-5%,
alto riesgo > 5%. En la actualidad un riesgo mayor del 5%,
es verdaderamente alto y se debe tener la mayor precaucion
con estos pacientes (Cuadro I).

En los pacientes con bajo riesgo, pero con enfermedad
cardiaca isquémica, se puede iniciar 2-3 dias antes BB, pero
no el dia de la cirugia, (Ilb) si tiene falla cardiaca considerar
continuar IECA’s (Ila) y si la cirugia es vascular, considerar
iniciar estatinas (IIa).

En los pacientes de riesgo intermedio, es necesario de-
terminar la capacidad funcional < 4 MET’s o > 4 MET’s,
recordar que un 1 MET o unidad metabdlica, refleja el
gasto energético para cubrir las necesidades metabdlicas
y es equivalente a 3.5 mL/kg/min. Con el interrogatorio y
simples preguntas como si puede vestirse por si mismo o
subir escalares, se puede inferir.

Cuadro . Riesgo de procedimiento quirurgico.

Bajo riego < 1% Riesgo intermedio 1-5%

Alto riesgo > 5%

Cirugia superficial
esplenectomia

Intraperitoneal (vesicula, hernia hiatal,

Cirugia adrtica y vascular mayor

Cirugia revascularizacion y embolectomia
de miembros

Mama Cardtida (sintomatica)

Dental Angioplastia arterial periférica
Tiroides-endocrino Reparacion endovascular de aneurismas
Ojos Cirugia de cabeza y cuello
Reconstructiva Procedimientos ginecoldgicos y uroldgi-

Carotida (asintomatica)
Ginecologica: menor
Ortopédica: menor meniscos
Uroldgica: menor

COSs mayores
Trasplante renal
Cirugia intratoracica no mayor

Cirugia duodeno-pancreética
Reseccion hepatica y cirugia biliar
Esofagectomia

Perforacion intestinal

Recesion adrenal

Cistectomia

Neumonectomia

Trasplante pulmonar, hepatico
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Si asumimos que es >4 MET’s se deben tomar las mimas
consideraciones [enfermedad cardiaca isquémica, se puede
iniciar 2-3 dias antes BB, pero no el dia de la cirugia, (IIb)
si tiene falla cardiaca considerar continuar IECA’s (Ila) y
si la cirugia es vascular, considerar iniciar estatinas (Ila)] y
llevar a cirugia.

Si asumimos que es < 4 MET’s y con cirugia de riesgo
intermedio: existen dos recomendaciones: 1. En pacientes
con uno o mds factores clinicos la pruebas no invasivas
deben de ser consideradas (IIb); 2. El electrocardiograma es
recomendado (IC). Es razonable realizar uno en pacientes
con cardiopatia isquémica conocida, arritmia significativa,
enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular
y otras enfermedades cardiacas estructurales, excepto en
quienes vayan a ser sometidos a una cirugia de bajo riesgo
(Clase IIa/Nivel de evidencia B).

En cirugia de alto riesgo se deben de valorar en especifico:
Factores de riesgo clinico.

a. Enfermedad isquemia cardiaca (angina o infarto previo)
recordando que el porcentaje de infarto después de los 0-30
dias es de 32.8%, 31-60 dias es 18.7%, 61-90 dias 8.4% y
91-180 dias 5.9%.

b. Falla cardiaca: la mortalidad de los pacientes va en relacion
con la funcién ventricular, toméndose como punto de corte
FEVi < 30% y una mortalidad postoperatoria del 9.2%
cuando su origen es isquémico. Reevaluar la funcién del
VI en pacientes con disfuncién previa conocida, si no se ha
evaluado en un afo (Clase I1a/Nivel de evidencia C). No se
recomienda la evaluacién del VI de forma rutinaria como
evaluacion preoperatoria (Clase I1I/Nivel de evidencia B).

c. Ataque isquémico transitorio o enfermedad vascular cere-
bral: recordar que los pacientes mayores a los 55 afios de

edad, tienen mayor prevalencia de enfermedad vascular
cerebral, coronaria y diabetes mellitus.

d. Disfuncion renal (creatinina sérica > 2 mg/dL o depuracién
de creatinina < 60 mL/min/1.73 m?).

e. Diabetes mellitus que requiera terapia con insulina.

Si el nimero de factores es < 2 se recomienda: a.
Ecocardiograma en reposo y b. biomarcadores (BNP o
pro-BNP) para la evaluacién de la funcién ventricular
izquierda.

Si el nimero de factores es = 3 considerar pruebas de
estrés cardiaco (provocadores de isquemia. Para paciente
con riesgo elevado y capacidad funcional pobre o desco-
nocida, es razonable realizar una prueba de esfuerzo con
imagen cardiaca para evaluar la isquemia miocdrdica si
esto cambiara el prondstico (Clase IIb/Nivel de evidencia
C). En pacientes con indicaciones para una prueba de
estrés quienes son incapaces de realizar una prueba de
esfuerzo convencional, un estrés farmacoldgico puede
ser apropiado.

Si éstas son negativas, se procede con la cirugia®19),

Si son positivas se tendra que valorar el beneficio potencial
de posponer el procedimiento quirdrgico contra los riesgos
de resultados adversos y el efecto del tratamiento médico
méximo y la revascularizacion coronaria. No se recomienda la
angiograffa coronaria preoperatoria de forma rutinaria (Clase
III/Nivel de evidencia C).

Si la isquemia es severa y se requiere la cirugia, se puede
utilizar el siguiente esquema (Figura 1):

La utilizaciéon de los beta-bloqueadores, en las dltimas
fechas ha sido motivo de controversia; sin embargo, existen
claras recomendaciones para su uso, las cuales son:

isquemia severa

Prueba inductora de isquemia revela

Angioplastia Stent metal Stent con droga
con balén Cirugia > 4 generacion vieja
Cirugiaen > 2 semanas Cirugia > 12
semanas Tratamiento meses
Tratamiento con doble Stent con droga
con ASA antiplaquetario generacion
minimo 4 nueva
semanas Cirugia 6 meses

Revascularizacion
coronaria

ASA debera continuarse y dependera
del riesgo sangrado/trombosis

Figura 1.

Opciones terapéuticas en caso
de isquemia severa.
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1. Se recomienda continuar con los beta-bloqueadores en el
periodo perioperatorio a aquellos pacientes que reciben
actualmente estos medicamentos (clase I B).

2. Deben ser considerados en el perfodo perioperatorio,
aquellos pacientes considerados de alto riesgo, quienes
tengan mas de dos factores de riesgo, o se encuentren en
clasificacion de ASA > 3 (clase IIb B).

3. El inicio preoperatorio de los beta-bloqueadores debe
ser considerado en pacientes quienes tienen enfermedad
cardiaca o isquémica (clase IIb B).

4. Cuando los beta-bloqueadores orales son iniciados en
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, el uso del
atenolol o bisoprolol como primera eleccién deben de ser
considerados (clase IIb B).

5. Elinicio de dosis altas de beta-bloqueadores sin valoracién
no esta recomendado (clase 111 B).

6. Los beta-bloqueadores no estdn recomendados en pacientes
de bajo riesgo (clase III B)1112),

Con relacion a la utilizacion de las estatinas, se recomienda
la continuacién de las mismas en el periodo perioperatorio,
sobre todo las de vida media larga (clase 1 C)1?).

El inicio de las mismas debe ser considerada en pacientes
programados para cirugia vascular y de manera ideal iniciarlas
dos semanas previas a la cirugfa.

Dentro de las recomendaciones para el uso perioperatorio
de la aspirina se encuentran las siguientes:

1. Continuar la aspirina en pacientes previamente tratados,
en donde debe ser considerado el riesgo de sangrado/
trombosis (clase I b B).

2. El retiro de esta droga en pacientes previamente tratados
debe de considerarse en quienes se anticipa trastornos de
la hemostasia que dificulten la cirugfa'41).

¢ Qué hay de nuevo en las guias?

1. Un equipo experto multidisciplinario debe ser consul-
tado para la evaluacién perioperatoria en pacientes con
enfermedad cardiaca conocida o enfermedad cardiaca de
alto riesgo, sometido a procedimiento quirdrgico de alto
riesgo.

2. La valoracién del riesgo quirtirgico del cual depende qué
tipo de procedimiento va a realizarse.

. Enla valoracién del riesgo quirtirgico se incluye no sélo el

score de Lee, sino que también otros scores con validados
como el NSQIP (National Surgical Quality Improvement
Program) [www.nsqip.org] y la recomendacién de bio-
marcadores como troponinas y BNP.

. El inicio de los beta-bloqueadores, no se encuentra reco-

mendado para todos los pacientes, pero debe ser considera-
do en pacientes del alto riesgo quirtirgico y quienes tengan
factores clinicos de riesgo o quienes tengan enfermedad
isquémica conocida.

. Las recomendaciones en el uso de la aspirina y lo inhi-

bidores de receptores P2Y12 en pacientes en cirugia no
cardiaca se encuentra atin en actualizacion.

. Para los nuevos anticoagulantes orales no inhibidores de

la vitamina K, la recomendacion es suspenderlos entre
2-3 veces la vida media bioldgica e intervenciones con
sangrado «normal» y entre 4-5 veces con alto riesgo.

. Para el caso de las enfermedades especificas como falla

cardiaca, hipertension arterial, enfermedad valvular,
arritmias, enfermedad renal, enfermedad cerebrovascu-
lar, enfermedad pulmonar, y en enfermedades cardiacas
congénitas del adulto, deberdn ser valoradas por factores
independientes especificos de cada una de ellas.

. El monitoreo perioperatorio, sobre todo en lo que se refiere

al ecocardiograma transesofdgico, ha sido recomendado si
existe severa inestabilidad hemodindmica o anormalidades
que pongan en riesgo la vida desarrolladas durante o des-
pués de la cirugia; sin embargo, aun es controversial, ya que
no existe evidencia que el monitoreo con ecocardiografia
transesofédgica, asegure la estratificacion de riesgo o haga
prediccién del resultado. Este slo debe ser considerado
en pacientes quienes presenten cambios en el segmento
ST intra- o perioperatorio.

Aspectos atn por definir

. Eltipo, dosis y duracién de los beta-bloqueadores en la cirugia

de altoriesgo y los beneficios en pacientes de riesgo intermedio.

. Los beneficios de las estatinas en pacientes de cirugia de

alto riesgo.

. Elresultado de estudios con biomarcadores, hemodindmica

perioperatoria y la profundidad de la anestesia.

. Los diferentes scores de riesgo pueden predecir la morta-

lidad de causas no cardiaca.
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