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Me programaron un paciente cardiopata que sera
sometido a cirugia no cardiaca. ¢Que le valoro?

Dr. José Alfredo Zavala-Villeda*
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EVALUACION PREOPERATORIA
CARDIOVASCULAR

La evaluacion preoperatoria tiene dos objetivos complemen-
tarios. El primero es estratificar a los pacientes en funcién
de las posibles complicaciones perioperatorias de la cirugia
que deberan enfrentar y adoptar las eventuales medidas para
reducirlas. Un segundo objetivo, no menos importante, es
identificar a los pacientes con factores de riesgo cardiovascu-
lares o portadores de diversas cardiopatias, que se beneficiaran
con su tratamiento en el largo plazo, independientemente
de la conducta que se adopte para la cirugia en cuestion®,
Todo paciente debe ser evaluado antes de ser sometido a
una intervencion quirdrgica que conlleve anestesia general
o epidural®,

La enfermedad cardiovascular es la patologia médica
asociada que con mayor frecuencia presentan los pacientes
que van a ser sometidos a un acto anestésico-quirurgico. De
ellas las méas frecuentes son:

1. Hipertension arterial (HTA), que se presenta con mayor
prevalencia (25%).

2. Cardiopatia isquémica (5-10%), que ocasiona la mayor
morbimortalidad.

3. Valvulopatias.

. Arritmias y alteraciones de la conduccion.

5. Miocardiopatias.

~

Dicha evaluacion implicara siempre la realizacion de una
detallada historia clinica y farmacolégica, asi como una mi-
nuciosa exploracion. Todos los anestésicos y farmacos que
puedan tener un efecto cardiaco deben ser valorados en un
planteamiento previo a la cirugia. A partir de este momento,
pueden darse dos posibilidades:

1. Que no exista ninguna evidencia de cardiopatia, en
CUYyO €aso no es necesario remitir el paciente al car-
diélogo.

En estos casos, sera siempre obligada la realizacion de al
menos una analitica rutinaria de sangre, una radiografia de
torax y un ECG en todo varon con mas de 40 afios y en toda
mujer con méas de 55 afios.

Asimismo, se realizara un ECG en todos los pacientes con
edades inferiores a las referidas, pero que padezcan enferme-
dades sistémicas que puedan afectar el sistema cardiovascular
(hipertensidn, diabetes, etc.) o si se toma medicacién con
efectos cardiovasculares secundarios.

2. Que exista evidencia de cardiopatia, en cuyo caso el
enfermo debe ser remitido al cardiologo para precisar la
naturaleza y gravedad de la enfermedad y, sobre todo,
establecer su grado funcional que, como luego veremos,
serd el principal determinante del riesgo en la mayoria de
los cardiopatas.

En estos casos, sera siempre obligada la realizacion al
menos de una analitica general de sangre, radiografia de
torax y un ECG.

No se considera necesaria una valoracion cardioldgica para
intervenciones que se realizan con anestesia local®.

ESTRATIFICACION DE RIESGO CLINICO

Las cirugias generales son 50% mas frecuentes en mayores
de 65 afios y a mayor edad hay mayor comorbilidad y menor
reserva funcional. Una de las formas de evaluar el «estado
general» es la utilizacion del score ASA (American Society
of Anesthesiology) (Cuadro 1)@,
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Cuadro I. Escala de estado fisico, ASA
(Sociedad Americana de Anestesiologia)®.

Clasificacion Caracteristicas

ASAI Sano < 70 afios

ASAII Enfermedad sistémica leve o sano > 70 afios
ASA Il Sistémica severa no incapacitante

ASA IV Sistémica severa incapacitante

ASAV Paciente moribundo. Expectativa de vida <

24 horas sin la cirugia

Enfermedad cardiovascular

A. Enfermedad coronaria: como regla general, los pacientes
con enfermedad coronaria se deben tratar segun los estandares
preestablecidos en consensos cardioldgicos anteriores y que
hoy forman parte de la préctica cotidiana; es decir, el evento
quirurgico no condiciona las conductas terapéuticas, salvo en
las cirugias de urgencia y/o emergencia.

En un paciente con angina inestable, angina cronica estable
en clase funcional avanzada o infarto agudo/reciente (menos
de 30 dias), se recomienda suspender la cirugia y proceder a
los estudios diagndsticos y al tratamiento apropiado.

En coronarios estables debe considerarse la evaluacion de
la funcion ventricular y la presencia de isquemia. Si se hubiese
realizado recientemente (menos de un afio) y con resultados
favorables, se puede autorizar la cirugia sin otros estudios. Si
los estudios no fuesen recientes o si, por el contrario, fuesen
desfavorables, deberd procederse a efectuarlos en el primer
caso y a aplicar la terapéutica apropiada en el segundo.

El antecedente de una cirugia de revascularizacion miocar-
dica en los dltimos cinco afios es una circunstancia de menor
riesgo que el coronario no revascularizado, ya que en estos casos
la prevalencia de complicaciones es similar a la de pacientes sin
cardiopatia. Los pacientes coronarios que no son de riesgo alto
se beneficiaran con el uso de betabloqueantes preoperatorios.

Recomendacion para la utilizacion de betablogqueantes®4),

Clasel
* Continuidad del tratamiento en pacientes con utilizacién
previa de betablogueantes.

Clasell
* Inicio del tratamiento en pacientes con enfermedad coro-
naria establecida o riesgo alto de presentarla.
¢ Inicio del tratamiento en pacientes con hipertension arterial
no controlada.

Claselll
* Inicio del tratamiento en pacientes con contraindicacion
para betabloqueantes.

Cuadro Il. indice de riesgo cardiaco (Goldman)®-2),

Criterios* Puntos
1) Historia

Edad > 70 afios 5

IAM en los ultimos seis meses 10
2) Examen fisico

R3 con galope o IVY 11

Estenosis atrtica severa 3
3) ECG

Ritmo no sinusal o EV en ultimo ECG 7

>5 EV/minuto en cualquier momento 7
4) Estado general

pO, <60 mmHg o pCO, > 50 mmHg, 3

K <3 mEg/L 0 HCO™ < 20 mEg/L, BUN

> 50 o creatinina > 3 mg/dL, TGO anormal,

signos de enfermedad hepética, paciente

postrado por causa ho cardiaca
5) Cirugia

Intraperitoneal, intratoracica o adrtica 3

Cirugia por causa no cardiaca 4
Total posible 53

Complicaciones Muerte

Clase Puntos totales graves (%) cardiaca (%)

| 0-5 0.7 0.2

1] 6+12 5 2

1] 13-25 11 2

v =26 22 56

*|AM = Infarto aguado al miocardio, R3 = tercer ruido, IVY = ingurgita-
cién venosa yugular, EV = extrasistolia ventricular, ECG = electrocar-
diograma, pO, = presion parcial de oxigeno, pCO, = presion parcial de
dioxido de carbono, HCO™ = bicarbonato, BUN = Nitrégeno asociado
con urea, TGO = transaminasa glutamico oxalacética.

* Suspension del tratamiento en el periodo perioperato-
rio, en pacientes tratados crénicamente con betablo-
queantes.

B. Insuficiencia cardiaca: la presencia de insuficiencia cardiaca
se asocia con incremento del riesgo perioperatorio en cirugia
no cardiaca. Los predictores mds importantes de insuficiencia
perioperatoria son la historia de insuficiencia cardiaca, arritmias,
miocardiopatias y diabetes. El principal factor prondstico en
pacientes con insuficiencia cardiaca es el grado de estabilizacion
0 compensacion preoperatorio. En aquéllos con el antecedente
de insuficiencia cardiaca, pero que actualmente se encuentran
estables, se observa una incidencia baja de complicaciones car-
diovasculares, del orden del 5 al 7%, mientras que los pacientes
descompensados presentan un nimero de eventos cardiovascu-
lares cuatro veces superior. Goldman y colaboradores (Cuadro
11)2) le otorgan el puntaje méximo a esta condicion (11 puntos),
que incluye la deteccidn de tercer ruido o ingurgitacion yugular.
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Cuadro IlI. indice multifactorial modificado
(Detsky, et al.)®,

Trastorno o antecedente Puntaje
Enfermedad coronaria
Infarto de miocardio < 6 meses 10
Infarto de miocardio > 6 meses 5
Angor crénico clase funcional I 10
Angor crénico clase funcional IlI 20
Angina inestable en los Ultimos 10
seis meses
Edema agudo del pulmén
En la Ultima semana 10
Alguna vez 5
Enfermedad valvular aértica critica 20
Arritmias
Ritmo no sinusal 5
Mas de 5 EV en cualquier 5
momento prequirdrgico
Mal estado general 5
Edad mayor de 70 afios 5
Cirugia de emergencia 10
Destky Puntaje Riesgo relativo
1 O0al5 0.43
2 16 a 30 3.38
3 > 30 10.6

En estos casos, la mortalidad de causa cardiaca fue del 20%, con
un 14% de complicaciones cardiacas significativas.

En una consideracion posterior, Detsky y colaboradores (Cua-
dro III) identifican la presencia de edema pulmonar, ya sea como
antecedente remoto, o de presentacion en el mes previo a la cirugia,
como un predictor independiente de riesgo para eventos cardiacos
perioperatorios en cirugia general. Lee y colaboradores (Cuadro
IV) también establecen a la insuficiencia cardiaca como un factor
significativamente asociado con peor pronéstico perioperatorio. El
riesgo de incrementar el deterioro de la funcion contractil, vincula-
doadiversas drogas anestésicas, ademas de una reserva miocardica
reducida ante el trauma anestésico y quirtirgico y las dificultades
que pueden representar el manejo adecuado de grandes volimenes
de liquido, resulta la base de la comprensién del incremento del
riesgo que se vincula a esta condicion®.

Capacidad Funcional®57)

a) Consumo de unoacuatro MET: necesario para asearse, vestirse,
caminar por casa (3-5 Km/h), lavar los platos, limpiar el polvo.

b) Consumo de cuatro a 10 MET (capacidad funcional mo-
derada-buena): necesario para subir un tramo de escalera,
caminar en llano (6.4 Km/h), correr distancias cortas, fregar
el suelo, bailar, jugar al golf.

Cuadro V. indice de riesgo cardiaco revisado (Lee)®.

Factores de riesgo
1) Cirugia de alto riesgo
2) Historia de ACVITIA
3) Cardiopatia isquémica (no revascularizada)
4) Insulina preoperatoria
5) Historia de insuficiencia cardiaca
6) Creatinina > 2 mg%

Tasa de eventos

Clase (IC 95%)

I (ninguin factor de riesgo) 0.4 (0.05-1.5)
Il (un factor de riesgo) 0.9 (0.3-2.1)
Il (dos factores de riesgo) 6.6 (3.9-10.3)

IV (tres 0 mas factores de riesgo) 11.0 (5.8-18.4)

¢) Consumo > 10 MET (capacidad funcional excelente): ne-
cesario para desarrollar deportes enérgicos como el tenis,
la natacién, el fatbol. Se considera una buena capacidad
funcional a partir de la capacidad de desarrollar en la ac-
tividad diaria un equivalente de siete MET.

Predictores Clinicos de Riesgo Cardiaco

Podemos dividirlos en mayores, moderados y menores (cuadro
V)(3),

a) Predictores mayores:
¢ Sindrome coronario inestable:
- 1AM agudo ( < 7 dias) o reciente (mas de siete dias
y menos de 30 dias).
- Angor inestable o severo (clase Il y IV, Canadian
Cardiovascular Society).
- Riesgo de isquemia determinado por clinica y/o
exploraciones complementarias
* Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) descompensada.
* Arritmias significativas.
- Bloqueo A-V avanzado (Mobitz Il y 3).
- Arritmia supraventricular con frecuencia ventricular
media no controlada.
- Arritmia sintomdtica con enfermedad cardiaca sub-
yacente.
* Valvulopatia Severa (especialmente las estenosis).

b) Predictores moderados:
. Angor estable (clase I-II, Canadian Cardiovascular
Society).
* IAM previo (més de 30 dias) o ondas Q patoldgicas.
» Historia previa de ICC o ICC compensada.
* Diabetes mellitus (especialmente si requiere tratamiento
con insulina).
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Cuadro V. Estratificacién de riesgo clinico (ACC/AHA Task Force (19).

Alto

Intermedio

Bajo

Sindromes coronarios inestables
(infarto de miocardio reciente* con
isquemia residual significativa; angina
inestable o cronica severa, clase lII/IV)
Insuficiencia cardiaca descompensada
Arritmias severas (bloqueo AV de alto

+ Angina cronica clase I-l|

+ Antecedente de infarto de miocardio
o presencia de ondas Q en el ECG

+ Antecedente de insuficiencia cardiaca

+ Diabetes mellitus

+ Insuficiencia renal crénica

Edad avanzada

ECG anormal (hipertrofia de rama iz-
quierda, alteraciones del ST-T, ritmo
no sinusal)

Hipertension arterial no controlada
Antecedente de accidente

grado, arritmias ventriculares sinto-
maticas en presencia de cardiopatia,
arritmias supraventriculares con alta
respuesta ventricular

+ Enfermedad valvular severa

cerebrovascular
+ Baja carga ergométrica (< 4 MET)

* 7-30 dias.

Cuadro VI. Estratificacion de riesgos de procedimientos quirlrgicos no cardiacos (modificado de ACC/AHA Task Force)3),

Alto Intermedio Bajo
+ Cirugia de emergencia + Endarterectomia carotidea + Procedimiento endoscépico
+ Cirugia aortica + Cirugia de cabeza y cuello + Cirugia de piel o superficial

+ Cirugia vascular de miembros inferiores -«

+ Cirugia prolongada, asociada con grandes
pérdidas de sangre y/o liquidos

+ Procedimiento muy radical de térax o -
hemiabdomen superior .

+ Procedimiento intracraneal. .

alto riesgo

Cirugia intratoracica o intraperito- -«
neal, que no relna condiciones de -+

Cirugia ortopédica
Cirugia prostatica
Cirugia ginecologica pelviana

Cirugia oftalmologica
Cirugia otorrinolaringolégica
+ Cirugia de mama

+ Colocaciéon de marcapasos
+ Cirugia ambulatoria

+ Cirugia laparoscépica

Modificado de: ACC/AHA Task force(X:3),

* Insuficiencia Renal (Cr > 180 imol/L o 2 mg/dL). La
AHA y la National Kidney Foundation recomiendan
sustituir este criterio por la tasa de filtrado glomerular
(TFG), considerando criterio de riesgo moderado una
TFG < 60 mL/min/1.73 m? de superficie corporal.

c) Predictores menores:
¢ Edad avanzada ( > 70 afos).
* ECG anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo
de rama izquierda, anormalidad ST-T).
* Ritmo no sinusal.
* Baja Capacidad Funcional.
» Historia de accidente vascular cerebral.
* HTA no controlada.

Riesgo de intervencion quir argicall-37)

El riesgo cardiovascular derivado del tipo de IQ estara en
funcion de la propia 1Q y del grado de estrés hemodinamico
asociado a procedimientos especificos de la cirugia. Asi el
riesgo de la 1Q estara en funcion de:

B~ WODN B

. Localizacién anatémica de 1Q.

. Duracion de la 1Q.

. Perdidas hematicas y alteracion en el balance de liquidos.
. Necesidad de clampaje adrtico.

Podemos clasificar la IQ como de riesgo cardiovascular
alto, moderado y bajo. En el caso de las 1Q de riesgo bajo
habitualmente no sera necesario realizar estudios especificos
complementarios (Cuadro VI).

a) 1Q de riesgo elevado: riesgo de 1AM y/o muerte de causa
cardiaca superior al 5%.

Cirugia mayor emergente, especialmente en el anciano
(> 70 afios).

Cirugia adrtica y vascular mayor.

Cirugia de larga duracién (> 3 horas) asociada con
cambios significativos en el balance de liquidos y/o
sangrado importante.

Cirugia vascular periférica: la cirugia vascular perifé-
rica merece mencidn individualizada ya que con alta
frecuencia se realiza en pacientes con riesgo de AEC.
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( Paso 1 ) |

Necesidad de cirugia no cardiaca

Cirugia urgente o electiva

irugia
urgente

¢ Revascularizacion coronaria en
los Ultimos cinco afios?

Si

C

!

No

Estratificacion de riesgo

postoperatorio y tratamiento de los

factores de riesgo

—>| Sintomas o signos recurrentes |

No

Si

Resultados favorables y

("Paso3 ) [ Evaluacion coronaria reciente |—'>

No

¢ Coronariografia o prueba de
esfuerzo reciente?

sin cambio sintomatico

Resultados favorables y sin

Predictores

cambio slintomético

>
>

Quiréfano

clinicos** [<
Paso 5 >
Paso 4 Predictores clinicos Predictores clinicos Predictores clinicos
mayores intermedios menores 0 ausentes
Considerar retrasar o cancelar . . ’
L p Considerar coronariografia Ir apaso 7
la cirugia no cardiaca 9 Ira paso 6 p

v

v

Tratamiento médico y

Cuidados subsiguientes* dicta-

Cuidados subsiguientes
« Cancelacion o retraso de la

**Predictores clinicos mayores
+ Sindromes coronarios inesta-

modificacion de factores [—> dos por hallazgos y resultados cirugia bles
de riesgo del tratamiento * Revascularizacion coronaria + ICC descompensado
A seguida por cirugia no cardiaca -+ Arritmias significativas
« Intensificacion del tratamiento  + Valvulopatia grave
Predictores clinicos | Predictores clinicos intermedios*
Capacidad Mala Moderada o excelente
funcional (< 4 MET) (>4 MET)
Riesgo quirdrgico ProcedlmllenFo con riesgo Procedlml_er}to con riesgo Procedlr_nlen_to con riesgo
quirudrgico alto quirdrgico quirdrgico bajo
- - Riesgo bajo Estratificacion del riesgo
Prueba no | Prut'eba no invasiva | > Quiréfano  ——> postoperatorio y reduccién
invasiva R'353° alto de factores de riesgo
Pruebas Considerar
invasivas i it
coronariografia *Predictores clinicos intermedios
¥ + Angina leve

Cuidados subsiguientes* dictados por hallazgos y
resultados del tratamiento

« Infarto previo
+ ICC previa o compensada
+ Diabetes mellitus

Predictores | Predictores clinicos Predictores clinicos menores o ausentes*

clinicos N

c idad Mala Moderada o excelente
apacida (< 4 MET) (>4 MET)

funcional

Procedimiento con
riesgo quirdrgico alto

Procedimientos con riesgo

Riesgo quirrgico quirargico intermedio o bajo

Y T -
Prueba Prueba no invasiva |_Riesgo baj . Estratificacion del riesgo
no invasiva | - I— > Quiréfano > postoperatorio y reducciéon
Rlesgo alto de factores de riesgo
Pruebas Considerar
invasivas i i . -
coronavrlograﬁa *Predictores clinicos menores

» Edad avanzada
+ ECG anormal
* Ritmo no sinusal

+ Capacidad funcional baja
» Antecedente de ictus
» HTA no controlada

Cuidados subsiguientes* dictados por hallazgos y
resultados del tratamiento

Figura 1. Aproximacion escalonada a la evaluacién cardiaca preoperatoria. (Modificada de Eagle KA et al. J Am Coll Cardiol
1996;27:910-948)@,
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De tal manera que sélo un 8% de estos pacientes tiene
una coronariografia normal y mas del 78% de ellos
presenta al menos una lesion coronaria significativa. El
riesgo de IAM perioperatorio en C. vascular periférica
electiva es superior al 15%. Estos pacientes tienen un
aumento del riesgo quirdrgico por diferentes causas:

- La mayoria de los factores de riesgo de la patologia
vascular periférica también lo son de la coronariopatia.

- Los signos clinicos habituales de AEC pueden estar
disimulados por la limitacién al ejercicio debido a
la edad y/o la claudicacion intermitente.

- Lacirugiaarterial puede asociarse a procedimientos
de larga duracion, con importantes cambios en el
balance de liquidos y/o pérdidas hematicas, cambios
en la precarga y postcarga, cambios en la frecuencia
cardiaca y predisposicion a la trombogenia.

b) 1Q de riesgo moderado: riesgo de IAM y/o muerte de causa
cardiaca entre el 1 y el 5%.
* Endarterectomia carotidea.
» Cirugia de cabeza y cuello.
» Cirugia intraperitoneal.
» Cirugia intratorécica.
* Cirugia ortopédica.
* Cirugia prostética.

c) 1Q de riesgo bajo: riesgo de IAM y/o muerte de causa
cardiaca inferior al 1%.
» (Cataratas.
* Procedimientos endoscopicos.
* Cirugia de mama.
* Cirugia superficial.
» Cirugia ambulatoria.

ALGORITMO DE VALORACION CARDIACA
PREOPERATORIA

A partir de los criterios clinicos de riesgo y de la consideracién
del riesgo propio de la 1Q, podemos desarrollar una serie de
algoritmos que nos permitan orientar el procedimiento a se-
guir en un paciente concreto (ACC/AHA Task Force Report.
Guidelinesfor Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery) (Figura 1)@6.7),

Test Complementarios®
¢ No Invasivos:

- ECG en gjercicio (prueba de esfuerzo).
- ECG en gjercicio mas talio.

- ECG ambulatorio (Holter).
- Test de estrés farmacoldgico.
- Ecocardiografia basal.
- Ecocardiografia de estrés fisico o farmacolégico.
- Test de imagen con radiontcleos.
e Invasivos:
- Cateterismo cardiaco.
- Coronariografia.
- Ventriculografia.

La coronariografia®3) solo estara indicada en aquellos
pacientes en los que las condiciones clinicas permitan rea-
lizar un bypass aortocoronario, si esta indicacion se llega
a derivar del estudio, en caso contrario, la indicacion de
la coronariografia carece de sentido. La indicacién de la
coronariografia puede dividirse en dos grupos. Niveles de
evidencia en si indicacion:

1. Clase I: situaciones en las que la coronariografia esta
claramente indicada y que comprende:

a. Pacientes catalogados de alto riesgo en los tests no
invasivos.

b. Angor incontrolable con tratamiento médico.

c. Angor inestable, especialmente en intervenciones de
riesgo medio o intermedio.

d. Resultados equivocos de los tests no invasivos en pa-
cientes de alto riesgo sometidos a 1Q de alto riesgo.

2. Clase lla: situaciones en las que existe divergencia entre
las evidencias y/o opiniones de expertos sobre la indicacion
de la exploracion, pero el peso de la evidencia/opinién es
favorable a su realizacion:

a. Varios marcadores clinicos de riesgo intermedio, en
pacientes candidatos a cirugia vascular (antes deben
considerarse los tests no invasivos).

b. Zona isquémica de extension moderada en los tests no
invasivos, pero sin descenso de la fraccion de eyeccion
del VI.

c. Resultados equivocos de los tests no invasivos en
pacientes de riesgo intermedio sometidos a 1Q de alto
riesgo.

d. Cirugia urgente en un paciente en recuperacion de un
IAM (< 30 dias).

3. Clase Ilb: Situaciones en las que existe divergencia entre
las evidencias y/o opiniones expertas sobre la indicacion
de la exploracién, pero el peso de la evidencia/opinién no
esta bien establecida:

a. |1AM perioperatorio.

b. Pacientes con angina clase I11-1V, estabilizados médica-
mente y candidatos a cirugia de bajo riesgo.
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