
Editorial

Varios métodos diagnósticos se han evaluado para ayudar a predecir eventos, mortalidad y 
éxito en las cirugías cardiacas y en las cirugías que no lo son. Se han utilizado diversos métodos 
y diferentes medicamentos, y se han valorado las características operativas de estas pruebas 
tanto para diagnosticar como para predecir. Se ha incluido un número creciente de circunstancias 
y enfermedades cardiovasculares; la enfermedad coronaria, la estenosis valvular, la insuficien-
cia valvular aórtica y mitral, y la hipertensión arterial, sirven como ejemplos. Esta variedad de 
pruebas ayuda no sólo a diagnosticar la presencia de enfermedad coronaria, sino a determinar 
el umbral isquémico y la viabilidad del miocardio.

Entre esta variedad de métodos existen pruebas invasivas y no invasivas. Algunas se apo-
yan en la capacidad y la respuesta al ejercicio. Sustancias como la dobutamina, la atropina, 
la adenosina y el dipiridamol, y radioisótopos como el talio o el mibi, son parte de este recurso. 
Como parte de la tecnología empleada se cita el ecocardiograma con estrés en tiempo real, la 
ecografía tridimensional y la de contraste, el uso de medicina nuclear y la tomografía computa-
dorizada por emisión de positrones (single photon emission computed tomography, SPECT)1. 
Existe, además, una variedad de dosis y esquemas combinados; un ejemplo de esta combinación 
de métodos es la prueba de estrés a la cual se le agrega la medición de la perfusión coronaria 
mediante medicina nuclear. 

Otro factor determinante en la escogencia de un método corresponde a sus características 
operativas2. La razón por la cual se requiere el examen también debe considerarse. Y, son impor-
tantes las características del paciente a quien va dirigido: ¿puede hacer ejercicio?, ¿hay deterioro 
de su capacidad funcional?, ¿presenta claudicación?, ¿está imposibilitado para realizar ejercicio?, 
¿toma betabloqueadores?, ¿presenta un bloqueo de rama izquierda?, ¿tiene un marcapaso? El 
sexo también es un factor determinante a la hora de la selección.

Otro punto en la decisión corresponde a las posibilidades propias de cada centro, los co-
nocimientos teóricos y la experiencia del personal, y los costos generados por cada uno de los 
métodos. 

Diversos situaciones se presentan para el anestesiólogo en el momento de la consulta, entre 
otros, ¿la intervención por enfermedad cardiaca es electiva o corresponde a una urgencia?, ¿tiene 
el paciente factores de riesgo para eventos cardiacos antes o después de la cirugía? Hay dos 
objetivos que predominan en la valoración por parte del anestesiólogo. El primero es determi-
nar la presencia de una enfermedad cardiaca y el segundo es predecir la aparición de eventos 
cardiacos intraoperatorios. En el diagnóstico de la enfermedad coronaria, la sensibilidad y la 
especificidad no se alteran por las características del grupo observado, a diferencia de los valores 
pronósticos, que están influenciados por el tipo de población estudiada. Las características de 
la población y los factores de riesgo influyen en los valores pronósticos para eventos cardiacos 
durante la cirugía.
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¿qué decisión tomar?



En el caso de la cirugía cardiaca, estos métodos sirven para diagnosticar la enfermedad, como 
sucede con la patología coronaria, en especial, en pacientes con dolor torácico. También permiten 
la estratificación de estos pacientes para determinar el umbral isquémico y la supervivencia a 
corto y a largo plazo. Ayudan a diagnosticar la enfermedad coronaria en casos sin dolor pero 
sí con factores de riesgo, cambios en el nivel del ST o títulos positivos de las determinaciones 
de enzimas cardiacas. La ecocardiografía con estrés se ha utilizado para orientar la toma de 
una decisión cuando se duda en llevar a cirugía pacientes con estenosis valvular aórtica con 
pobre función ventricular. También sirve para determinar la indicación quirúrgica en pacientes 
sintomáticos con insuficiencia valvular mitral o aórtica de grado moderado. 

En el caso de los pacientes cardiópatas o con factores de riesgo programados para cirugía 
no cardiaca, se contempla la utilización de estos métodos que ayudan a identificar y estratificar 
tanto la presencia, como la probabilidad de presentar un evento cardiaco mayor. 

La American College of Cardiology y la American Heart Association3 han diseñado un algo-
ritmo que ayuda a determinar el riesgo de eventos cardiacos con base en tres puntos determi-
nantes: factores de riesgo, tipo de cirugía y clase funcional.  

La determinación de la necesidad de una prueba de estratificación de riesgo, tiene como 
fundamento la presencia de una probabilidad intermedia o zona de duda. No se espera que 
los pacientes con probabilidad alta o baja sean llevados a tales pruebas. Dentro del grupo de 
riesgo intermedio existe también un espectro. Según la clase de factores de riesgo, su número 
o su complejidad, se indicará algún examen. Boersma y colaboradores4 demuestran en su es-
tudio que los antecedentes de infarto del miocardio, falla cardiaca, accidente cerebrovascular, 
diabetes mellitus o disfunción renal, y una edad mayor de 70 años, son factores que predicen 
un riesgo en la aparición de eventos cardiacos. La presencia de más de un factor incrementa el 
riesgo de muerte de origen cardiaco o de un infarto miocárdico no fatal. La ausencia de factores 
de riesgo implica un riesgo de 1%; la presencia de un factor determina un riesgo de 2,2%; la de 
2, uno de 4,5%; la de 3, uno de 9,2%; la de 4, uno de 818%, y la de 5 o más, uno de 32%. 

Un síntoma que es primordial en la valoración cardiaca es el dolor torácico. La combinación 
de dolor torácico5 y edad6 sirve para estimar la probabilidad de existencia de una enfermedad 
coronaria. Los pacientes de 50 a 59 años sin dolor tienen una probabilidad de 7% para mujeres 
y de 20% para hombres; si hay dolor atípico, estos valores se incrementan a 31% para mujeres 
y 65% para hombres, y si el dolor es tipo angina, a 73% para mujeres y 93% para hombres. 

¿Cuándo se recomienda solicitar una prueba para estratificar el riesgo? Dos consideraciones 
son ideales: la primera, cuando el resultado de una prueba cambie el manejo perioperatorio, 
y la segunda, cuando se establezca que la presencia de enfermedad cardiaca disminuye la 
expectativa de vida del paciente. Esta condición es clara cuando se presenta angina inestable 
o enfermedad de tres vasos, falla cardiaca7, arritmias graves y valvulopatías graves que, por 
lo general, son sintomáticas.

¿Qué método escoger? Si el paciente tiene capacidad para el ejercicio se puede escoger tal 
método, recordando que sus características operativas no son las mejores. Los pacientes de 
sexo femenino, hipertensos o con bloqueo de rama izquierda, usualmente se someten a una 
prueba de ecocardiografía con estrés8. En quienes no cumplen con estas condiciones, sería 
mejor practicar pruebas de medicina nuclear. En general, La ecocardiografía con estrés es una 
prueba que presenta igual o similar sensibilidad (85% Vs. 50% a 83%) que otras pruebas y una 
especificidad superior (70% Vs. 49%). En cuanto a los valores pronósticos, es superior a otras 
pruebas, en especial, la prueba pronóstica negativa. Además, el ecocardiograma sirve para 
observar la anatomía valvular y el tamaño de las cámaras cardiacas, y determina la fracción 
de eyección. La ecocardiografía establece la clase funcional cuando ésta no puede determinarse 
por la incapacidad de hacer ejercicio.



La probabilidad de que una prueba como la ecocardiografía con estrés sea positiva, depen-
de de los factores de riesgo. Poldermans et al.9 encontraron razonable realizar una prueba de 
valoración del riesgo en los siguientes casos: cuando un paciente tenga tres o más factores de 
riesgo, su función cardiaca sea pobre y vaya a ser sometido a cirugía vascular (clase IIa); cuando 
tenga uno o dos factores de riesgo, su clase funcional sea mala y vaya a una cirugía intermedia 
(clase IIb); cuando tenga uno o dos factores de riesgo, su capacidad funcional sea buena y vaya 
a una cirugía vascular (clase IIb). No recomiendan solicitar pruebas cuando el paciente no tenga 
factores de riesgo y vaya a cirugía de riesgo intermedio o bajo (clase III).

Los pacientes que tengan uno o dos factores de riesgo, que vayan a someterse a cirugía vas-
cular, estén tomando betabloqueadores y cuya frecuencia cardiaca esté controlada, podrían ir 
directamente a cirugía10. 

Cuando las pruebas sean positivas y se confirme por cateterismo una enfermedad coronaria 
o una estenosis valvular aórtica, surge el interrogante de qué hacer.

En un estudio de Mc Falls et al.11, así como en estudios similares12,13, se muestra que los 
pacientes con enfermedad coronaria llevados a revascularización profiláctica muestran a largo 
plazo un comportamiento similar, en cuando a la mortalidad se refiere, que aquéllos con un óp-
timo tratamiento médico. Lo recomendado es no hacer revascularización de forma profiláctica, 
en pacientes con angina estable14,15. 

La decisión de pedir un examen para determinar el riesgo puede también estar influenciada por 
el control de los factores. Si existe la posibilidad de demorar la decisión quirúrgica, la modificación 
de los factores de riesgo puede mejorar el pronóstico. La generación de cambios de hábitos en la 
dieta, la suspensión del tabaquismo, la mejoría en el estado físico y la disminución de los factores 
de estrés psicológico, mejorarían la expectativa y diminuirían el riesgo para estos pacientes. Es 
conveniente determinar el riesgo de muerte de origen cardiaco mediante otras pruebas, como la 
medición del péptido atrial tipo B (BNP) o los niveles de troponina, hacer control endógeno de los 
niveles de glucemia16 y controlar la frecuencia cardiaca mediante el uso de betabloqueadores, 
aunque esta medida ha mostrado ser inconsistente17. El uso de estatinas18,19 y aspirina podría 
llevar a reconsiderar la solicitud de exámenes para valorar el riesgo en algunos casos.

De cualquier manera, la ecocardiografía con estrés continúa siendo de gran relevancia en la 
valoración prequirúrgica del paciente llevado a cirugía no cardiaca, y es una herramienta cada 
vez más útil en el diagnóstico, el seguimiento, la estratificación y la determinación de la viabili-
dad, tanto en patología coronaria como valvular20.
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