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PALABRAS CLAVE Resumen El tratamiento perioperatorio del paciente programado para cirugia electiva es
Anestesia; desafiante debido a las condiciones clinicas que pueden o no estar relacionadas con el pro-
Enfermedades cedimiento pendiente. Los médicos de interconsulta, en este caso internista, anestesiologo,
cardiovasculares; cardiologo o médico familiar, determinan el riesgo perioperatorio tomando en consideracion
Cirugia cualquier complicacion inherente al procedimiento quirdrgico, al igual que las comorbilidades

relacionadas con la situacion aguda actual o con cualquier condicion cronica preexistente. En
estas circunstancias, deberia llevarse a cabo una aproximacion sistematica que consiste en la
estratificacion perioperatoria del riesgo, la optimizacion del manejo médico y la reduccion de
las complicaciones. Dicha estratificacion esta determinada por las comorbilidades propias del
paciente y el tipo de procedimiento quirdrgico, mientras que la optimizacion del manejo médico
y la reduccion de las complicaciones son determinadas activamente durante la hospitalizacion.
En esta revision se describen las guias de 2014 del Colegio Americano de Cardiolo-
gia/Asociacion Americana del Corazon, y las guias europeas de Cardiologia y Anestesiologia
(ESC/ESA) del mismo ano, considerando un algoritmo de cinco pasos, especialmente en pacien-
tes con enfermedad coronaria conocida o sospechada.
© 2014 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Publicado por Else-
vier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Perioperative assessment of patients undergoing to non-cardiac surgery

Anesthesia;

Cardiovascular Abstract Careful management of the patients undergoing elective surgery is challenging in
diseases; the perioperative setting because of complex conditions that may or may not be related to
Surgery the pending surgery. Not only must of the consulting physician like internist, anesthesiologist,

cardiologist and family physician take into consideration any complications inherent to the
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surgical procedure, but they must also consider all related comorbidities plus any previous
chronic conditions. In this regard, a careful systematic approach should be undertaken, which
consists of: perioperative risk stratification, medical therapy optimization and reduction of
complications. Risk stratification is determined by the patient’s inherent perioperative car-
diac risk factors, whereas medical optimization and diminished complications are actively
determined during the hospital course.

Our review describes the 2014 American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) Guidelines, and 2014 European Society of Cardiology/European Society of Anaesthe-
siology (ESC/ESA) guidelines focusing on 5-Step algorithmic approach to managing this clinical
problem, particularly for the patient with known or suspected coronary heart disease.
© 2014 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

En la practica clinica diaria con frecuencia se presen-
tan casos en los que los profesionales de la salud en el
campo clinico (médicos internistas y familiares, cardiologos,
anestesiologos y cirujanos), se ven involucrados en la valo-
racion preoperatoria de pacientes complejos que poseen
cierto riesgo de complicaciones cardiovasculares. Por tanto,
es necesario estar preparados para la realizacion de una
evaluacion que reduzca la morbimortalidad pre-, peri- y pos-
procedimiento, que fomente, ademas, el uso racional de
recursos diagnosticos y terapéuticos, y que permita opti-
mizar el tratamiento médico del individuo.

Con el cambio poblacional de nuestras sociedades, cada
vez mas personas llegan a edades avanzadas, hecho que
facilita la aparicion de enfermedades como hipertension
arterial, diabetes y dislipidemia, entre otras. A esto se suma
el que la occidentalizacion de las costumbres sedentarias y
alimentarias promueve la presencia mas prematura de sin-
tomas de enfermedad cardiovascular, que bien se sabe son
factores que en conjunto o de manera independiente, afec-
tan predominantemente la morbimortalidad perioperatoria
asociada a cirugia no cardiaca’?. La consulta de evaluacion
del riesgo operatorio no constituye un prerrequisito, o un
«visto bueno» para operar; es, en Ultimas, una oportunidad
inmejorable de impactar positivamente el prondstico vital
del paciente sometido a un procedimiento de riesgo y de
establecer conductas tendentes a mejorar su salud cardio-
vascular global. En consecuencia, se han publicado guias
de valoracion y manejo'-? aplicables en pacientes asinto-
maticos mayores de 50 afnos, y en aquellos en riesgo alto
de desarrollar enfermedad cardiovascular aterosclerética o
patologias cardiovasculares relevantes, a través de algo-
ritmos sencillos que buscan simplificar el proceso. En ese
sentido, la guia americana difiere de la europea en el orden
inicial de los pasos, pero coinciden en siete que son el objeto
de esta revision, con base en los siguientes niveles de evi-
dencia y grados de recomendacion:

e Recomendacion clase i: evidencia y/o acuerdo general en
que un tratamiento o procedimiento es benéfico, Util y
efectivo. El tratamiento o procedimiento debe ser reali-
zado o administrado.

e Recomendacion clase i: existe conflicto de evidencia y/o
divergencia de opinion sobre la utilidad/eficacia de un
tratamiento o procedimiento.

- Recomendacion clase lla: el peso de la eviden-
cia/opinion esta en favor de la utilidad/eficacia. Puede
ser razonable realizar el procedimiento o administrar el
tratamiento.

- Recomendacién clase Ilb: la utilidad/eficacia esta
menos bien establecida por la evidencia/opinion. Puede
considerarse realizar el procedimiento o administrar el
tratamiento.

e Recomendacion clase m: evidencia o acuerdo general en
que un tratamiento o procedimiento no es Util ni efectivo
y en algunos casos puede ser perjudicial.

o Nivel de evidencia A: datos derivados de multiples estu-
dios aleatorizados o metaanalisis.

¢ Nivel de evidencia B: datos derivados de un solo estudio
clinico aleatorizado o de estudios grandes no aleatoriza-
dos.

¢ Nivel de evidencia C: consenso de opinion de los expertos
y/0 pequenos estudios, estudios retrospectivos o regis-
tros.

Evaluacion inicial del paciente
y estratificaciéon del riesgo

Lo primero que se debe establecer es que el acto anes-
tésico por si mismo no impone un riesgo mayor debido a
que persigue minimizar el estrés de la cirugia, proporcionar
seguridad y tratar el dolor. Adicionalmente, el riesgo anesté-
sico no guarda relacion directa con el de las complicaciones
cardiovasculares. En los casos en los que el procedimiento
quirdrgico constituye una urgencia vital, los esfuerzos estan
dirigidos al manejo postoperatorio de posibles complicacio-
nes y a la reduccion del impacto de las mismas sin retrasar
innecesariamente la cirugia emergente por realizar estu-
dios de utilidad nula. La evaluacion previa se restringe a los
antecedentes y signos o sintomas resultantes de la historia
clinica.

De acuerdo con las guias ACC/AHA y ESC/ESA de 2014,
la valoracion clinica se enfoca en detectar condiciones car-
diacas activas (especialmente sindrome coronario agudo o
reciente), que en casos de cirugias que no comprometan la
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Necesidad_de cirugia | Si | Realizacién Estratificacion de

PASO 1 no cardiaca de de cirugia »| riesgo perioperatorio
emergencia y manejo
postoperatorio
No
A 4

PASO 2 ’ L | Si | Evaluar y tratar Considerar cirugia

igfé?aggrgg/oan »  segun guias »  de acuerdo con

ACC/AHA patologia a tratar

No
\ 4
PASO 3 o ) Si
Cirugia de bajo .| Proceder con
riesgo "| cirugia planeada
No

A 4

PASO 4 ,_ISI,
Capacidad funcional mayor o igual a »| Proceder con
4 METs sin presencia de sintomas cirugia planeada
PASO 5
No o desconocida
1 0 2 factores de
riesgo
h 4
3 0 més factores de 1 0 2 factores de Sin factores de
riesgo riesgo riesgo
v v v v
Cirugia vascular |Cirug|’a de riesgo intermedio| | Cirugia vascular | |Cirug|’a de riesgo intermedio
v v v v A
Considerar ECO de estrés o medicina Proceder con cirugia no cardiaca con control de FC, o considerar ||Proceder con cirugia
nuclear pruebas no invasivas si cambiaran manejo planeada

Figura 1  Algoritmo de la evaluacion preoperatoria de cirugia no cardiaca.

vida, requieren de su estabilizacion y manejo previo, reser-
vando el procedimiento para el momento mas indicado o.
De manera practica se explican los pasos recomendados en
el algoritmo de la evaluacién preoperatoria (fig. 1).

Paso 1: ;hay indicacion de cirugia no cardiaca
de urgencia?

En muchas circunstancias los pacientes enfrentan una varie-
dad de condiciones de urgencia, en las cuales la cirugia
inmediata es la alternativa de manejo mas razonable,
por ejemplo rotura de aneurisma de aorta toracica y/o
abdominal, politraumatismo importante con lesion vascular,

apendicitis aguda o abdomen agudo de cualquier etiolo-
gia. En estos casos el paciente debe ser llevado a cirugia
de urgencia tan pronto como sea posible, previa valora-
cion enfocada en los antecedentes de la historia clinica,
sin evaluacion cardiaca adicional y sin retraso en la reali-
zacion del procedimiento. El esfuerzo se dirigira al manejo
de las posibles complicaciones postoperatorias que afecten
las comorbilidades, por ejemplo, el manejo postoperatorio
de liquidos en falla cardiaca o el control de la hemorragia en
pacientes anticoagulados. Cabe resaltar que si se obtienen
datos clinicos que sugieran patologia cardiovascular signifi-
cativa, resuelta la urgencia quirirgica y en el momento que
sea apropiado, deben proseguir el estudio y manejo de la
condicion cardiaca sospechada.
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Tabla 1  Condiciones cardiacas activas

Condicion Ejemplo

Sindromes coronarios
inestables
Falla cardiaca
descompensada
Arritmias significativas
Bloqueo AV Mobitz 1l
Bloqueo AV de tercer grado

Angina severa (clase funcional 1-iv) o angina inestable
Infarto de miocardio reciente (7-30 dias)
Clase funcional v, empeoramiento de sintomas o falla de aparicion reciente

Bloqueo auriculoventricular de alto grado

Arritmias supraventriculares con respuesta ventricular no controlada (ej.: fibrilacion auricular,

aleteo auricular)
Bradicardia sintomatica

Taquicardia ventricular recientemente reconocida

Enfermedad valvular severa
cm?, o sintomatica)

Estenosis aortica severa (gradiente medio de presion > 40 mm Hg, area valvular aértica< 1,0

Estenosis mitral severa (disnea progresiva o con el esfuerzo, presincope con el esfuerzo, falla

cardiaca)

Se considera una cirugia de urgencias cuando esta en
riesgo la vida o un miembro y el procedimiento esta indi-
cado dentro de las seis horas siguientes. Un procedimiento
urgente pone en riesgo la vida o un miembro, pero la ciru-
gia puede efectuarse entre las 6 a 24 horas siguientes. Hay
procedimientos tiempo-sensibles, como la mayoria de las
cirugias oncologicas o incluso la fractura de cadera, en cuyos
casos el retraso no puede ser mayor de una a seis semanas.
Si el procedimiento es electivo, se sigue al paso 2.

Paso 2: ;existe alguna condicion cardiaca activa
0 un sindrome coronario agudo?

Hay ciertas condiciones cardiacas inestables o potencial-
mente inestables, que incrementan dramaticamente el
riesgo de morbimortalidad de causa cardiovascular. Estas
condiciones incluyen sindromes coronarios agudos (angina
inestable o infarto agudo de miocardio), falla cardiaca
descompensada, arritmia severa y enfermedad valvular car-
diaca severa (principalmente estenosis mitral y/o aértica
severa sintomatica) (tabla 1). Encontrar estas situaciones
obliga al retraso del procedimiento quirlrgico electivo y
lleva a la estabilizacion clinica del problema cardiaco para
que, una vez controlada esta condicion, se pueda seguir
con la evaluacion preoperatoria (recomendacion 1, nivel de
evidencia C). Estas situaciones pueden sospecharse a par-
tir de la historia clinica, los hallazgos al examen fisico vy,
cuando el procedimiento lo amerite, de los resultados del
electrocardiograma, la radiografia de torax o incluso el eco-
cardiograma.

La presencia de una o mas de estas condiciones, aparte
de suspender o aplazar el procedimiento, requiere de la
participacion multidisciplinaria de las diferentes especiali-
dades (Cardiologia, Hemodinamia, Cirugia cardiovascular),
de acuerdo con el nivel de intervencion.

Para cada condicion activa el manejo se da de acuerdo
con las recomendaciones actuales, y se consideran a los
pacientes estables o sin condicion cardiaca activa cuando
hay tratamiento médico optimo llevando a disminucion o
control de los sintomas detectados; en los casos de inter-
vencionismo coronario con STENT, se recomienda esperar al

menos un mes después del STENT convencional o un afo en
los medicados para considerar estable la situacion. Los casos
de estenosis aortica severa asintomatica, se pueden llevar
al procedimiento quir(rgico si son cirugias de riesgo bajo
(recomendacion 1, nivel de evidencia C). En riesgo quirdrgico
moderado, es posible llevar a la cirugia planeada pero en
un centro especializado en manejo cardiovascular conjunto
(recomendacion lla, nivel de evidencia B). En los casos de
cirugia de alto riesgo quirdrgico o estenosis severa sintoma-
tica, es preferible llevar a cambio valvular si hay indicacion
(recomendacion lla, nivel de evidencia C). Si se trata de una
cirugia urgente o tiempo-sensible, la valvulotomia con balén
previa a la cirugia no cardiaca es una alternativa para redu-
cir la morbimortalidad perioperatoria (recomendacion lla,
nivel de evidencia C). Por Gltimo, en circunstancias de indole
arritmica, el control adecuado de la respuesta ventricular en
fibrilacion auricular o el implante de un marcapasos en casos
de bloqueos avanzados pueden ser suficientes para proseguir
con la evaluacion (recomendacion 1, nivel de evidencia C).

Existen algunas condiciones no cardiacas que pueden
considerarse activas y que obligan a su control apropiado
previo a proceder al acto quirtrgico; por ejemplo:

e Enfermedad pulmonar: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica descompensada, proceso respiratorio bajo (neu-
monia, bronquitis complicada).

e Enfermedad digestiva: sangrado gastrointestinal en las
Ultimas cuatro semanas, sangrado de origen no claro, dis-
pepsia ulcerosa o no ulcerosa activa.

¢ Enfermedad genitourinaria: infeccion urinaria complicada
0 no, activa.

e Enfermedad metabdlica: diabetes mellitus descompen-
sada o no controlada (glucemia promedio>180mg/dL o
HbA1c > 9%), hipertiroidismo sintomatico, hipotiroidismo
sintomatico.

e Enfermedad renal: descompensacion aguda.

Una vez estabilizada y controlada la condicion que obligd
al retraso o aplazamiento del procedimiento, se continla
con el paso 3.
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Tabla 2 Clasificacion del riesgo de acuerdo con el
procedimiento

Estratificacion del
riesgo

Ejemplos de procedimiento

Vascular (riesgo
cardiaco mayor
al 5%)

Riesgo intermedio
(riesgo cardiaco
entre 1y 5%)

Cirugia aortica u otra cirugia vascular
mayor

Cirugia vascular periférica

Cirugia intraperitoneal e intratoracica
Endarterectomia carotidea

Cirugia de cabeza y cuello

Cirugia ortopédica

Cirugia de prostata

Cirugia endoscopica

Procedimientos superficiales

Cirugia de catarata

Cirugia de seno

Cirugia ambulatoria

Riesgo bajo (riesgo
cardiaco menor
al 1%)

Paso 3: jsera el paciente llevado a cirugia de bajo
riesgo?

El riesgo implicito del procedimiento quirurgico esta deter-
minado por la probabilidad de infarto no fatal o muerte en
el periodo perioperatorio y hasta treinta dias después de la
cirugia. Los procedimientos quir(rgicos que representan un
riesgo cardiaco de menos del 1% son considerados de bajo
riesgo. Varias de las cirugias realizadas a diario entran en
esta clasificacion, incluidas las endoscopicas, oftalmoldgi-
cas, dermatoldgicas y algunas de seno. Otros procedimientos
minimamente invasivos practicados en el ambito ambulato-
rio, también entran en dicha clasificacion (tabla 2).

Por esta razon no se requieren estudios adicionales como
el electrocardiograma (recomendacion i, nivel de eviden-
cia B) y se procede al acto quirirgico (recomendacion 1, nivel
de evidencia C).

Es de particular importancia saber que los procedi-
mientos endoscopicos que requieren penetrar cavidades
(toracica o abdominal), no deben ser considerados de bajo
riesgo debido a su conversion potencial a cirugia abierta en
caso de complicacion.

En los procedimientos de riesgo intermedio o alto de com-
plicaciones (riesgo del 1 al 5% y mas del 5% respectivamente)
(tabla 2), se procede con el paso 4.

Paso 4: ;tiene el paciente buena capacidad
funcional?

En multiples estudios se ha demostrado que la capacidad
funcional de los pacientes que seran llevados a cirugia no
cardiaca es uno de los predictores mas relevante (si no el de
mayor peso), en la evaluacion inicial del riesgo preoperato-
rio. La capacidad funcional se define con base en los niveles
de equivalentes metabolicos (MET = consumo de oxigeno en
mL/min por cada kg de peso en reposo). Un MET es equiva-
lente a 3,5mL 0O%/kg de peso corporal/min o 1 Kcal/kg de
peso corporal/hora.

Como referencia, actividades del vivir diario como ves-
tirse o banarse, usualmente requieren entre 2 y 3 MET,

mientras que deportes agotadores, como la natacion o el
tenis individual, requieren mas de 10 MET.

En algunos casos es facil determinar el estado funcional
con base en la historia clinica del paciente, sobre todo si
se encuentra en alguno de los extremos de esta escala. Sin
embargo, en los casos donde no se pueda establecer estos
extremos es necesario profundizar mas en la historia cli-
nica para aclarar el verdadero estado funcional. Aqui es de
utilidad la implementacion de preguntas:

1. ;Puede el paciente caminar cuatro cuadras sin detenerse
por sintomas limitantes?

2. ;Puede el paciente subir dos pisos por escaleras sin dete-
nerse por sintomas limitantes?

Cualquier respuesta afirmativa a alguna de estas pregun-
tas indica un estado funcional 6ptimo (al menos un consumo
mayor a 4 MET) y es equivalente al estrés fisiolégico que
representan la mayoria de los procedimientos quirdrgicos
que requieren anestesia general. Por otra parte, una res-
puesta negativa a ambas preguntas confirma una pobre clase
funcional.

Pacientes con buena clase funcional (es decir mayor a
4 MET), pueden proceder con la cirugia programada sin nece-
sidad de estudios adicionales o nueva terapia farmacologica
(recomendacion 1, nivel de evidencia C).

En quienes no se puede establecer la clase funcional o
seran sometidos a cirugia de alto riesgo, independiente de
si hay capacidad funcional adecuada, se recomienda aplicar
el paso 5 porque se ha demostrado que los pacientes que van
a cirugias vasculares mayores (aorta toracica o abdominal),
no son verdaderamente asintomaticos, solo se limitan en sus
actividades a un punto de no percibir que estan comprome-
tidos en su clase funcional.

Paso 5: para pacientes con capacidad funcional
baja se considera el riesgo del procedimiento
quirdrgico

Si la cirugia es de riesgo intermedio (1 a 5% de infarto
de miocardio o muerte a treinta dias) ademas de la opti-
mizacion médica preoperatoria, se recomienda llevar al
procedimiento quirurgico sin estudios adicionales (recomen-
dacién 1, nivel de evidencia C). Se podria considerar llevar
a pruebas de provocacion de isquemia en caso de que haya
suficientes factores de riesgo. En estos casos, podrian apli-
carse los factores de riesgo clinicos segun el indice cardiaco
revisado de Lee: si tiene mas de tres puntos vaya al paso 6; si
tiene menos de tres, proceda con la cirugia (recomendacion
Ila, nivel de evidencia C).

Paso 6: el paciente va a cirugia de alto riesgo;
evalue los factores de riesgo clinicos

Los factores de riesgo clinicos que se tienen en cuenta son
las condiciones que se han asociado con incremento de
eventos cardiacos en el periodo perioperatorio. El primer
modelo (NSQIP: American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program) que se recomienda,
se presenta como un calculador interactivo de riesgo
(http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest)
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Tabla 3

Estimacion del riesgo cardiaco perioperatorio usando el indice cardiaco revisado de Lee

Numero de factores

Riesgo perioperatorio de muerte cardiaca,

Riesgo de muerte cardiaca, infarto no fatal, paro

de riesgo infarto no fatal o paro cardiaco no fatal cardiaco no fatal o fibrilacion ventricular,
y/o bloqueo cardiaco completo
0 0,4% 0,4-1,0%
(< 1% con B bloqueadores)
1 1,0% 2,2-6,6%
(0,8-1,6% con B bloqueadores)
2 2,4% 2,2-6,6%
(0,8-1,6% con B bloqueadores)
3 0 mas 5,4% > 9% (> 3% con B bloqueadores

Fuente: Lee et al.>.

Tabla 4 Componentes del indice de riesgo cardiaco revisado de Lee

Condicion Ejemplos

Historia de enfermedad cardiaca isquémica

Infarto de miocardio previo

Resultados positivos previos en pruebas de estrés
Uso de nitroglicerina

Angina tipica

Ondas Q en electrocardiograma
Revascularizacion previa

Historia de falla cardiaca previa compensada

Historia de falla cardiaca independiente de la fraccion de eyeccion

Edema pulmonar previo
Tercer ruido cardiaco
Evidencia de falla cardiaca en radiografia de torax

Historia de enfermedad cerebrovascular

Accidente isquémico transitorio previo

Evento cerebrovascular previo

Diabetes mellitus
Insuficiencia renal

Uso perioperatorio de insulinoterapia
Nivel de creatinina mayor de 2 mg/dL

practico a la cabecera del paciente. Este modelo NSQIP
no establece una puntuacion, sino que proporciona una
estimacion del riesgo segin el modelo de probabilidad
de infarto de miocardio o paro cardiaco para un paciente
individual. Aunque mas fiable que el indice de riesgo de
Lee, su comportamiento fue inferior en los pacientes
vasculares y obvio algunas situaciones clinicas como el
edema pulmonar y el bloqueo cardiaco completo. Por esta
razon se recomienda el indice de riesgo cardiaco de Lee
(recomendacion 1, nivel de evidencia B) que es la modifi-
cacion actualizada del indice de Goldman desarrollado por
Lee et al.’ y resumido en seis componentes esenciales.
Con cada respuesta afirmativa se anade un punto, hasta
un maximo de seis, prediciendo asi el riesgo de infarto de
miocardio, embolia pulmonar, fibrilacion ventricular, paro
cardiaco o bloqueo auriculoventricular completo. Con un
punto de esta escala se establece un 0,4% de riesgo de
estos eventos y con 6 puntos llega hasta el 11% (tabla 3).
Estos componentes y sus definiciones se describen en la
tabla 4 y comprenden: enfermedad isquémica cardiaca,
falla cardiaca compensada, enfermedad cerebrovascular,
diabetes mellitus que requiere insulinoterapia perioperato-
ria, niveles de creatinina preoperatoria de 2mg/dL o mas y
cirugia no cardiaca de alto riesgo.

Ausencia de factores de riesgo: en los pacientes que no
presentan ningun factor de riesgo, se puede proceder con

el procedimiento quirirgico sin necesidad de hacer estu-
dio cardiaco adicional (recomendacion 1, nivel de evidencia
C). En estos casos el riesgo anticipado de presentar eventos
cardiacos adversos mayores que compliquen cualquier ciru-
gia no cardiaca, seria aproximadamente de 0,5%. De este
modo, las guias ACC/AHA y ESC/ESA recomiendan que un
paciente con clase funcional precaria, pero sin factores de
riesgo del indice de Lee, puede ser llevado a cirugia vas-
cular de alto riesgo, sin necesidad de pruebas adicionales
(recomendacion 1, nivel de evidencia C).

Presencia de factores de riesgo: cuando el paciente reline
uno o dos factores de riesgo, la decision clinica se torna mas
compleja. En cualquier caso que requiera cirugia de riesgo
intermedio, sin condicion médica activa y clase funcional
no evaluable o en aquel que sea sometido a cirugia vascu-
lar independiente de la clase funcional, se podria considerar
la realizacion de pruebas cardiacas no invasivas (ecocardio-
grafia de estrés o medicina nuclear) si sus resultados van
a modificar el manejo subsecuente. En este punto se cita
el CARP (Coronary Artery Revascularization Prophylaxis), el
estudio mas importante de revascularizacion «profilactica»
antes de cirugia no cardiaca, que incluyé 510 pacientes
y demostré que llevar a revascularizacion «profilactica» a
aquellos con enfermedad coronaria estable, no influyo en los
desenlaces de muerte o infarto perioperatorio e incluso no
afect6 negativamente la morbimortalidad en el seguimiento
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a un ano®. De acuerdo con estos resultados se puede concluir
que este grupo de pacientes con ninguno o dos factores, no
requieren estudios adicionales y pueden ser llevados a ciru-
gia (recomendacion 1, nivel de evidencia B). En este caso, el
inicio de tratamiento con betabloqueadores es controver-
tido, excepto en quien los tome por indicacion médica pre-
via. Por otro lado, se recomienda iniciar la administracion de
estatina (atorvastatina) en el preoperatorio (recomendacion
lla, nivel de evidencia B) en cirugias de alto riesgo.

Paso 7: ;tiene el paciente tres o mas factores
de riesgo clinicos?

Esta clasificacion la conforma un grupo de alto riesgo
en quienes se recomienda una prueba de provocacion de
isquemia (preferiblemente ecocardiograma de estrés con
dobutamina o medicina nuclear) si el resultado puede
afectar el momento quirdrgico. En este sentido, ante un
ecocardiograma de estrés con dobutamina que demues-
tre isquemia de alto riesgo (mas de dos paredes/mas de
cinco segmentos), se recurriria a aplazar la cirugia y llevar
al paciente a revascularizacion profilactica. Las isquemias
menos extensas permiten proceder con la cirugia planeada.
En caso de utilizar medicina nuclear, una isquemia mayor al
20% del miocardio en riesgo, se consideraria de alto riesgo y
en consecuencia la indicacion es posponer el procedimiento
para llevar a revascularizacion profilactica. En isquemias
menores al 20% se procede con la cirugia planeada sin gene-
rar retrasos, y se instaura manejo farmacoldgico 6ptimo
(recomendacion lla, nivel de evidencia B).

En la figura 1 se resume la propuesta unificada de la
evaluacion preoperatoria.

Optimizacion del tratamiento médico
y reduccion de las complicaciones

Cardiopatia isquémica’-2:>

La comprension de la fisiopatologia de la isquemia miocar-
dica es parcial. El desbalance aporte/consumo de oxigeno
al miocardio, se favorece por factores relacionados con el
estrés operatorio, entre otros: activacion neurohumoral,
dolor, deshidratacion, sangrado, hipertension, hipotension
y taquicardia que inducen isquemia y posiblemente infarto
de miocardio perioperatorio que suele tener ciertas carac-
teristicas: es precedido por descenso del segmento ST en
el electrocardiograma, con mayor frecuencia es un infarto
no Q, generalmente silencioso (>50%) y mas cominmente
ocurre en el postoperatorio temprano (durante las prime-
ras 48 horas después de la cirugia). Aproximadamente la
mitad de los pacientes tiene una fisura o trombosis de
placa vulnerable (placas con menos del 50% de obstruccion
sobre la luz del vaso). En pacientes con enfermedad coro-
naria revascularizada mediante cirugia o particularmente
con angioplastia con o sin stent (sea por situaciones clini-
cas previas o bien por indicacion de revascularizacion previa
al acto operatorio), es preciso tener en cuenta el riesgo de
sangrado inherente a la cirugia vs. el riesgo de trombosis
del puente coronario o el stent implantado; por ende, se
recomienda recurrir al algoritmo de las figuras 2 y 3. En

casos en que la cirugia sea urgente, el manejo periopera-
torio se fundamenta en hemostasia adecuada al momento
quirdrgico.

En pacientes sometidos a angioplastia con balon sola-
mente, es apropiado posponer la cirugia electiva dos
semanas de manera que sane el lecho de la angioplastia
(recomendacion 1, nivel de evidencia C); sin embargo, la
intervencion quirtrgica debera hacerse antes de ocho sema-
nas, pues hasta ese momento el riesgo de trombosis se
incrementa; ademas estos pacientes deben continuar en
tratamiento con ASA en tanto sea posible. Por otra parte,
en pacientes llevados a angioplastia con stent convencio-
nal (bare metal stent) se recomienda posponer la cirugia
electiva por cuatro a seis semanas para reducir la proba-
bilidad de trombosis aguda del stent en el perioperatorio
(recomendacion 1, nivel de evidencia C). En pacientes con
angioplastia y stent medicado (drug eluting stent) el pro-
cedimiento electivo deberia diferirse por un afo, debido a
la necesidad ineludible de terapia antiplaquetaria dual para
evitar la trombosis tardia del stent, muy probable en estos
dispositivos vasculares (recomendacion 1, nivel de eviden-
cia B). En este escenario cabe decir que los stent recubier-
tos de Ultima generacion (everolimus, zotarolimus) pueden
requerir solo seis meses de antiagregacion dual.

En pacientes con angioplastia previa existe cierta incer-
tidumbre respecto a cuanto tiempo debe esperarse antes de
la cirugia planeada o emergente; sin embargo se propone el
algoritmo abreviado de la figura 4, que aunque se construye
con tiempos arbitrarios, se basa en la opinion de expertos
(recomendacion 1, nivel de evidencia C).

Respecto al manejo farmacologico usual en pacientes
con cardiopatia isquémica (bloqueadores B adrenérgicos,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
antagonistas del receptor de angiotensina 1, inhibidores
del receptor de aldosterona, estatinas, calcioantagonistas,
nitratos orales, agonistas a2 centrales, diuréticos y ranola-
zine), en términos generales se recomienda continuar con
su administracion en el pre-, peri- y postoperatorio, con
base en las siguientes precauciones: evitar la hipotension
en el caso de los farmacos que poseen efecto vasodilatador,
evitar la suspension abrupta de agonistas a2 centrales (por
ejemplo clonidina) por el riesgo de crisis hipertensiva,
monitorizar la funcién renal y los niveles de potasio con
los bloqueadores del eje renina-angiotensina-aldosterona
y diferir su uso la manana de la cirugia por el riesgo de
hipotension intraoperatoria y falla renal aguda, y en el
caso de los diuréticos vigilar particularmente los niveles de
sodio, potasio y magnesio debido al riesgo consecuente de
arritmias en el perioperatorio. En estas guias se retiran las
recomendaciones de los estudios DECREASE encabezado por
Poldermans, por conocerse sus resultados fraudulentos. Por
tanto se toman los bloqueadores B adrenérgicos como una
categoria singularmente importante pues demostraron redu-
cir la mortalidad perioperatoria en infarto de miocardio en
sujetos sometidos a cirugia de alto riesgo. De ahi que, en la
medida de lo posible, deben administrarse en todo paciente
con enfermedad coronaria o multiples factores de riesgo
clinicos (si no los recibian previamente deben iniciarse
treinta dias antes del procedimiento quirdrgico, titulando
para una frecuencia cardiaca meta de 60-80 latidos por
minuto, y deben ser mantenidos al menos un mes después
de la cirugia). Debe tenerse precaucion en pacientes con
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Infarto agudo de miocardio,
sindrome coronario de alto riesgo o
anatomia coronaria de alto riesgo

de sangrado

Riesgo quirurgico

Stent y continuar

Bajo antiagregacion dual

No bajo
Tiempo para 14 a 30a Mas de
cirugia 29 365 365
dias dias dias
Angioplastia Stent Stent medicado
con balén convencional (si tiene indicacion)
Figura 2  Evaluacion del momento adecuado para la cirugia postevento.

bradicardia o hipotension, pues aunque se ha observado
beneficio en la reduccion del infarto de miocardio, también
incrementan el riesgo de evento cerebrovascular asociado
a hipotension, cuando se usan altas dosis sin titulacién®.

Hipertension arterial -2

El diagnéstico de hipertensién arterial no es un factor
de riesgo independiente de complicaciones cardiovascu-
lares perioperatorias, incluso siendo severa; no obstante,
se conoce ampliamente el beneficio del tratamiento
antihipertensivo para prevenir enfermedad coronaria y cere-
brovascular en el contexto no quirlrgico, razon por la cual
la evaluacioén preoperatoria es una ocasion ideal para verifi-
car el control adecuado de las cifras de tension teniendo en

Emergencia

Semi-urgencia

cuenta las tasas bajas de tratamiento 6ptimo conseguidas
en estos pacientes, al igual que para establecer el manejo
en quien teniendo indicacion no lo recibe.

La evaluacion prequirirgica debe indagar a proposito
el régimen antihipertensivo establecido, la adherencia y
tolerancia actual o previa a los medicamentos y la docu-
mentacion de lesion de drgano blanco, siendo singularmente
importante la exploracion del fondo de ojo como indice de
severidad y cronicidad.

En casos de hipertension arterial severa (>180/110 mm
Hg) posponer la cirugia para optimizar el tratamiento debe
compararse con la conveniencia de diferir el procedimiento,
teniendo en cuenta que se pueden utilizar agentes intrave-
nosos para controlar la presion arterial en cuestion de horas
y llevar a cabo una cirugia segura. Los medicamentos indi-

| Determinar riesgo de sangrado

|«—| DES=1afo | | DES<1afo |

\

l
[
Bajo | Intermedio |

| A |

v

| Duracién de la terapia dual |

v v

Continuar

<—| <1 afo | | > 1 afo |

Parar
antiplaquetarios

terapia dual

' i

Parar clopidogrel, seguir
ASA a bajas dosis

Determinar riesgo de
trombosis del stent

e

¢—‘—¢

Proceder con la cirugia I:
A

Ao |

v

| Bajo | |

| ¢Inhibidor de Gp lIb/llla intrahospitalario? |

Figura 3

Escala de decisiones de acuerdo con la urgencia de la cirugia.
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Angioplastia previa

a cirugia
Angioplastia Stent Stent
con balén convencional medicado
Tiempo desde B B 3 B 3 3
< 14 dias > 14 dias > 30-45dias < 30-45dias < 365dias > 365 dias

angioplastia

Diferir cirugia
electiva o no
urgente

Proceder a
cirugia con ASA

Diferir cirugia Considerar
electiva o no cirugia con ASA, ver
urgente algoritmo figura 3

Figura 4 Algoritmo de expertos para el manejo posintervencionismo.

cados en este caso son el labetalol por via intravenosa y el
nitroprusiato. En tensién arterial menor a 180/110 mm Hg
sin lesion aguda de 6rgano blanco, no se pospone la cirugia
y solo se ajusta el manejo antihipertensivo actual para el
postoperatorio.

Los pacientes hipertensos bajo manejo con inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los
receptores de angiotensina 11 parecen tener mayor tenden-
cia a la hipotension intraoperatoria que los no hipertensos,
hecho relacionado en algunos casos con la deplecion del
volumen vascular. El impacto de este fendmeno en compli-
caciones cardiacas y renales no es uniforme en los estudios;
sin embargo varios autores sugieren suspender estos farma-
cos entre 24 horas antes y en la manana de la cirugia, y
reiniciarlos en el postoperatorio precoz solo si el paciente
esta euvolémico y no hay riesgo de disfuncion renal aguda.

Conclusiones

El escenario de la evaluacion preoperatoria genera un gran
desafio para el clinico, no obstante, la decision quirur-
gica depende netamente del cirujano. Nuestro aporte es
incrementar la seguridad del procedimiento minimizando las
potenciales complicaciones pre-, peri- y postoperatorias. El
punto clave en esta evaluacion es definir si existe una condi-
cion médica activa que lleve al aplazamiento indefinido de
la cirugia hasta que se controle cada patologia. Si no existe,
es inapropiado devolver al paciente del acto quirirgico pla-
neado.
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