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EL PACIENTE CARDIÓPATA EN CIRUGÍA NO CARDÍACA 

La presencia a e problemas médicos es frecuente 
1!11 1o:s uaclemes que serán somelidos a cirugía 
y ooarflln Influir en la evolución del periodo intra 

y posoperalorio. pues las lnleracciones enlre las 
onuHmeoaaes mearcas y quirúrgicas son compleJas 
y e: u m:~ne¡o pue<ll'! ser compncaao. Los lnlernistas 
y cardiOiogoc: con lrocuonlememe consultados para 
oohMo.r ol rioogo do infarto miocárdlco perloperatorio 
9 muerto por causas card iacas on pacientes que 
~er6n oomotidoo a cirugía no cardíaca. 

Lo ova1u:~c1ón preoperalorla realizada por el 
intorniota, ce una consulta integral, quo on la mayoría 
de los casos no nece:lita de una referencia a otros 
l'n::n Acl:~ltstas . pues toma en cuenla elllpo de cirugía 
loe ontormed:~des pravlas. el eslado fislopalológico 
dol poc1ont9 y c:i oc:to ec:t:~do puede ser optimrzado 
antoc do In ci rugía 111. 

CotQ c9neulla mejora la relación con médicos y 
paoiontoo, debo sor respondida clara y rápidamente 
y o o útil on ol ~eguimiento posoporatorio m. Todo 
uoto la oonviorto on una herramienta docente y un 
inolrumonto m6dico· legal1" ·01, cuyo objetivo no es dar 
un vl~to bueno a la cirugía, ya que, 3ogun algunos 
fiUIOro~. hasta un 60 o/o de los pacientes quirúrgicos 
mllyores de 50 años tienen :~fntomas o signos de 
enfermedad sistémica <•·•l . 
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La consulta preoperatoria ha sido cuestionada. 
sobre todo por razones económicas. En pacientes 
de bajo riesgo, pero en pacientes mayores do 45 
años, puede ser la primera evaluación lntogral y 
cardiovascular de su vida, con los benefieioc quo 
ello implica. En los de mayor riesgo, el anestosr61ogo 
y el cirujano esperan que el consultante, con la 
h istoria , el examen físico y los exómenea 
complementarios, provea un perfil de riesgo cardiaco 
que pueda ser usado para tomar decisiones 
terapéuticas y facilitar el mane)o intra y posoperatorio. 
La respuesta será explicita y por escrito <SJ. 

Magnitud del problema 

En EE.UU de Norteamérica. cada año 30 millones 
de personas son sometidas a cirugía no cardiaca: un 
terc io tienen enfermedad coronaria conocida o 
factores de riesgo para ateroesclerosis o son mayores 
de 65 años 1••1. Los pacientes de mayor riesgo son 
aquellos sometidos a cirugía vascular periférica "''· 
Para el año 1990 se estimó una morbilidad 
perioperatoria cardiaca severa en 4 % de la cirugra 
no cardiaca <•zr. 

El médico consultante debe conocer la evolución 
natural del período perioperatorio y los cambios que 
suceden para saber si el paciente cardiópata tolerará 
o no un stress quirúrgico especifico. 

La primera pregunta a ser respondida está 
relacionada con la urgencia de la cirugía pues las 
compl icaciones cardiacas son 2 a 5 veces más 
frecuentes en las operaciones de emergencia que 
en las electivas. Es evidente, que la mayoría de las 
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emergencias quitútgicas verdaderas, como por ej. 
vísceras perforadas. trauma importante, aneurismas 
aórticos sintomáticos. sólo permiten una evaluación 
cardiaca somera. En otras situaciones el inminente 
peligro do la enfermedad es mayor que el riesgo 
perioperatorio ant icipado, y sólo es necesaria una 
evaluación cardiaca limitada; un ejemplo de esto 
seria una revascutarización mesentérica para 
prevenir necrosis o un bypass arterial para rescate 
do un mtombro 1131. 

Re:spue:;ta f isiológica cardiovascular a la 
clrught y· la anestesia 

Los agentes anestésicos tienen efectos directos 
sobre ciertos órganos, y particularmente sobre la 
función cardíaca. No parece existir una técnica 
anestésica en particular que proteja el miocardio, 
por 10 cual la elección de ella, así como el monitoreo 
mtraoperatorio deben dejarse a discreción del equipo 
anostéslco, el cual considerará la necesidad de 
ventilación posoperatoria, los efectos cardlo­
vascuiarcs incluyendo la depresión miocárdica, el 
bloqueo simpático y el nivel del dermatoma del 
procedimiento. Quienes abogan por la anestesia 
local suplementada con sedación / analgesia 
ontravonosa, han argumentado que esta técnica evita 
los efectos indeseables de la anestesia general o 
neuroaxial. pero no hay evidencias que establezcan 
esta afirmación, y por otra parte, si no se logra una 
anestesia o analgesia completas, puede haber una 
mayor respues ta al stress y/o isquemia miocárdica. 

Los agentes de inducción habitualmente utilizados 
corno tlopental sódico y propofol disminuyen la 
contractil idad cardíaca, pero después de un bolo, 
e:11os efectos son transitorios y , en individuos sanos, 
no deben ser motivo de preocupación. En pacientes 
nipovolémicos para el momento de la cirugía o con 
una pobre función ventricular. puede ocurr i r 
hipoten:sión brusca •••r. Los narcóticos sintéticos, 
como el fentanil tienen poco efecto sobre la 
contractilidad miocárdica cuando se usan solos en 
ollas dosis y son usados comúnmente en cirugla 
cardíaca, pero no deben ser usados en altas dosis 
para cirugías cortas, por su larga acción depresora 

sobre el SNC y resp1ratorio. 

Los efectos principales comunes de todo!: loe 
gases anestésicos están res:umidos en el Cuadro 1. 

En pacientes con insuficiencia CtHdlaca 
congestiva o con una contractilidad mioc:lrdiC:l 
alterada, ésta puede empeorar por sollrecargac do 
volumen. En lineas generales, so concidera quo lo~ 
gasos anestésicos protogon el miocardio do la 
isquemia, pero el mecanismo no eetá claro, aunquu 
intervienen la dilatación coronaria, la diominuoi6n 
del consumo de oxígono y los cambios mctab61iovo 
celulares 115.161, Sin embargo, en pacíon!oo oon 
enfermedad coronaria y r9servas mínime~o, puedo 
ocurrir isquemia miocárdica cuando la manipulaoi6n 
quirúrgica act iva el sistoma norviooo oimpcílioo, 
produciendo hiportonoión, taquicardia, a~o~mon\11 del 
consumo de oxígeno, aumento de la irritabilidad 
ventricular y extrasístolos ventriculore;, 1111• 

La anestesia espinal y epidural prodUCt!ll los 
mayores cambios fisioiOglcos. como resultado dlrgcro 
del bloqueo slmpallco paragangiiOnico. l:l dilatación 
venosa que ocurre con ambas: tócnlcat puodo 
producir disminución de la precarga, di:;minución dol 
gasto cardíaco e hipotensión. lo cual troc como 
consecuencia. vasodllatación. dismlnuciOn del U<tSIO 
cardiaco y del volumen latido t"l. 

Enfermedad iaquómica pcricperatcria 

Mediante el monitoroo oloctrocordiogr6floo oo r111· 
nuo, con análi:si::~ del segmento 8T, ontu¡¡, durante y 
después do cirugíao no cardíaco ¡¡o determinó quo lo 
frecuencia de ioquomia miocárdica 00 do eo ')ú 
preoperatoria, 25 % intraopo rotoria y 11 ~ 
posoperatoria IUI, La incidencia pico os dontro do lao 
48 horas posterioroo a la cirugía. Leo opioodioo 
isquómicos no so asocian con \a<¡uicordia y oi9'"'n 
un ritmo circadiano, con la mayor fracuaneia on lao 
horas tempranao do la mañana. La ioquoMoa 
posoperatoria e~: má~: ~:evera quo lo dotoctodo 011 

otros periodos y es sllgntg mlls dl'! l go •1. dGI tlompo 
1181, 

Cuadro 1 

Ano~:téslco Contractilidad Volumen Gasto Conoumc F rocuoneia Vaoodii,.\QQi6n 
volátil mlocárdica latido oxígeno cardíaca eoron cu·•o 

Hatotano J. J. J. J. T SI 

Enflurano J. .j,J. J.J. J. T sr 
l~oflurano u J. J. tt 51 
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Oocdo ol punto de vista fieiopatológico, el infarto 
11131 mioeardio perioporatorio difiero del que ocurre 
tu oro dol contexto normal. En e:~te. la ruptura de una 
ploeo ortoriooeolerótica coronaria. l leva a la 
~>grosaoión plaquetaria y formacion de !rombo , ..... 1. 

!in oonlraoto, la ruptura de la placa ocurre sólo en 
la mitad do loo infarto~; perioperatorlos. y los restantes 
oo dobun u un imbalance prolongado entre el aporte 
de oxloeno y la demanda en el contexto de una 
enlcrmeCiaCI coronarla. Ese aporte de oxígeno puede 
c:~tar CIISmlnulao por anemia o hipotensión y la 
ucmanoa pueae es:tar aumentada por taquicardia e 
ntoerti!IISIOn resunantec de dolor pos:operatorio, retiro 
ue la aneslesla. Clespla:zamrentos: del volumen 
lulfu vo:~cular lnestaOilidad nemodm:\mica 1z2.n1. El 
IM lltHioperatorio ocurre usualmente 1 a 4 días 
do;~upuó:~ de la cirugía. cuanCio se nan Cllslpado los 
oloolo11 de la aneote;'!ia. na y el olor y se Clespiazan los 
ll"idoo 10 01, 

Uu Infarto del mlocarCJio previo es el factor de 
riot~QO perioperutorio más lmporrante y numerosos 
ot~ludioo htln documentado una tasa de infarto 
poriopuratorio entre 3 ·ro y 7 "lo en los pacientes con 
inlarlo previo V:5 O. 13 "lo a 0.66 % en quienes no 
loulun C(lte amecedeme , ........ ·••1. El riesgo de 
n;hrfurto es mayor stta cirugla se nace en lo& primeros 
o rnc:~es oespues del infarto y aun mayor si sucede 
1!11 lOE prlmerot 3 mo~os (27 %). Doepuós do los 6 
mgs::g~ o~ do 11 % o monos. 

Angina 

Lo3 e:ltudlos tempranos no evidenciaron esta 
enrielad como factor de riesgo pGrioporatorio, pero 
lueoo otros: es:tudlo~ concluyeron tos pacientes con 
¡¡ng in::~ e~tablo tonian una tasa de mortalidad de 
3.!i % vo 0,9 % dol grupo sin angina, y una tasa de 
complieocionos cardíacas no fatales de 4.8 % vs 
1 ,o % on ol srupo general ¡,. ... 1• 

Loo paciente:! con slndromes coro narios 
ineotablc., oon sumamente sensiOies al str9ss, y 
roquleron evaluación y tratamiento prevramente a la 
olruglo no cardiaca y su status cardiaco amerita una 
ovaluoclón por si mismo. Estos sfndromos son 
oll'lbuldo:l o la ruptura de placas ateroescleróticas. 

en conclusión. et riosgo e1<acto do do la cirugfa 
no c::~ rctlaca en la prGsencia de angina, inestable o 
covorc. no oct:i claro por el pequeño número de estos 
paciontoo on loo estudio:~ publicados. pero la agina 
inootoble debe ser considerada como un factor de 
riesgo significativo ! .. 1. 

l:n ol eotudio CASS de 1 200 pacientes con 
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enfermedad isquémica conocida. la alteración cte la 
motilidad de la pared del ventriculo izquierdo fue la 
variable independiente más significativa relacionada 
con morbilidad y mortalidad posoperatorlas. La 
mortalidad en pacientes con pobre función vontricular 
izquierda fue cuatro veces mayor que la de aquellos 
que la tenian normal y la tasa de compl icacionos 
cardíacas no fatales fue el doble en el grupo con 
disfunción ventricular 1>~1. 

Otros factores de riesgo son la insuficiencia 
cardíaca congestiva, la edad, pobres condiciones 
generales, la hipertensión no controlada. ta 
hipotensión prolongada y la diabetes 1"'1. 

Finalmente, la cirugía aortocoronaria previa no 
parece const ituir un riesgo adicional, y parece 
disminuir significativamente el riesgo cardiaco 
operatorio, a menos que dicha ci rugía suceda en los 
treinta dfas posteriores a ella. Aun está eiendo 
evaluado el beneficio perioperatorio de la angioplastia 
en los pacientes con isquemia miocárdica I:IM:II, 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Constituye un verdadero problema dG salud 
pública, pues en EE.UU es la causa de por lo monos 
el20% de todas las hospitalizaciones, por lo cual ha 
surgido un importante debate sobre los mecanismo:~ 
que podrfan reducir esta tasa de hospitalizaciones 
y el tipo de médico que debería atender a estos 
pacientes. Recientemente se ha introducido una 
nueva clasificación de la insuficiencia cardiaca que 
enfatiza su evolución y progresión y define cuatro 
estadios diferentes: 

a. Pacientes con riesgo de desarrollar tC, pero 3Ín 
anomatfas estructurales aparentes 

b. Pacientes con anomalía estructural cardíaca. pero 
nunca han tenido síntomas de IC 

c. Pacientes con anomalla estructural ~ existencia 
pasada o actual de sfntomas de IC 

d. Pacientes con slntomas de IC terminal , 
refractarios al tratamiento standard 

La disminución de la contractilidad mlocárdlca 
causada por los anestésicos inhalados exacerba el 
estado cardiomlopático y por ello es fácil entender el 
por qué la ICC es predictora de complicaciones 
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cardiacas. 

Está asociada con una significativa mortalidad, 
con una baja sobrevida a los 5 años 13>l. Ha sido 
reconocida por muchos años como un factor de 
riesgo para morbilidad y mortalidad perioperatorias. 
La mortalidad operatoria, ha sido relacionada con la 
clase funcional de la Asociación Cardíaca de Nueva 
York (NYHA) en la forma siguiente: 4 % en clase 
1, 11 %en clase 11. 25% en clase 111 y 67% en clase 
IV 1" ·'7l. Tanto el edema pulmonar en la semana 
antes de la cirugía como una historia pasada de 
edema pulmonar han sido asociadas con el desarrollo 
de insuficiencia cardíaca intra o posoperatoria <••l. 

En el estudio inicial de Lee Goldman, los pacientes 
con un tercer ruido o ingurgitación yugular, tuvieron 
una incidencia del 20 % de muerte por cardiopatía y 
14 % de complicaciones cardíacas severas <"l. Las 
arritmias perioperatorias fueron encontradas en 
1 o % de los pacientes con insuficiencia cardíaca 
significativa vs. 3,9 de la población general. 

Cuando la insuficiencia cardíaca es el resultado 
tardío de una valvulopatfa severa, especialmente la 
estenosis aórtica crítica, el riesgo aumenta 
dramáticamente. 

Enfermadad valvular cardíaca 

La enfermedad valvular cardíaca es un grupo 
helorogéneo de alteraciones, cada una con diferente 
severidad hidráulica y cambio fisiológico. Las 
ci rcunstancias que deben ser tomadas en cuenta 
son las siguientes: 1) severidad y fisiopatología de la 
lesión valvu lar; 2) la función contráctil ventricular; 3) 
la coexistencia y severidad de enfermedad coronaria 
y la naturaleza del stress circulatorio impuesto por la 
anestesia y !l l procedimiento en sí <•n. 

Las lesiones estenótlcas son de más diffcil manejo 
que las regurgitanles. Son pacientes hemodiná­
mieamente más frágiles y sensibles a los cambios 
del volumen intravascular, de la resistencia periférica 
sistémica y del ritmo cardiaco, entre otras razones 
porque el ventrículo izquierdo no siempre puede 
desarrollar la presión necesaria para mantener el 
flujo a l ravés de la válvula estenótica y esto lleva a 
una disminución del gasto cardíaco. 

Además. los cambios en la frecuencia cardíaca 
también afectan estos mecanismos, pues en la 
medida que ella aumenta, disminuye el tiempo 
disponible para la diástole y en los casos de estenosis 
mitra! esto es particularmente dañino. 
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La estenosis aórt ica hemodint\micamenlc 
significativa se ha asociado con un 13% de riosgo de 
muerte perioperatoria ~'' · '-6l . Ocurre frecuentemente 
en personas mayore:¡ que tienen. además. olras 
patologías. Cuando oe sospecha clfnlcament9. ¡:g 

debe realizar un ecocardiograma preopgratorio, y si 
el área valvular es menor de 1 cm• o 91 gradiontll 
transvalvular mayor de 50 mm Hg. la estgnoslc puédo 
ser crrtica <•l. 

Los pacientes con estgnosis mitrar ro11uioron 
presiones de llenado elevadas y tlompo do lit>nado 
adecuado para asegurar un volumen vontrioulor 
izquierdo y gas lO cardiaco suticlentGIL Loe eo.mbioo 
hemodinámlcos Que ocurren con la anoctooia y la 
cirugla. part icularmente la taquicardiA, puodon 
resultar en edema pulmonar y shock oardio9ónioo. 
En estos casos la cateteri2aclón pulmonar puodo ~or 
útil si se anticipan grandes rod istribueiono" do 
lfquidos y el anestesiólogo do be ser o.dvorlido a corea 
de la posible necesidad do drogao inolropo·nogativa¡¡ 
para tratar las taquicardias. 

Los pacientes con valvutopatras de regurgn::~cton 
son de manejo perloperatorlo m:ls fác il, porquo ot 
gasto cardiaco sistémico no éstá dentro de un rango 
estrecho lo cual haco que loo P<lcionte;, ;,e adaPten 
mejor a los cambios del volumen intravascular y 1:1 

resistencia vascular periférica . Adem:lc. g¡ modloo 
puede modificar mas lácilmentG g¡ g :11~to eardfAOo y 
llenado ventricular 12qulerdo a travós dol eontrol do 
la precarga. la frecuoncia Mrdioeo y le> rooj~lonoia 
vascular sistémica. Los moeaniemoo e>daptalivoo 
cardiovasculares son mojoros y loe plloiontoo oon 
regurgitación valvular y función vont rioular 
conservada puod<:>n manejar bien loo combio\l 
hemodinámicos. 

El paciente quirúrgico con arritmia;, 

La sobrevida en pacionloo con cardlopotro no 
aumentado la población de paeionloo con mayor 
riesgo de desarrollar arritmioe oeveras on ol periodo 
perioperatorio. Tradiciono.lmonte ee ha ooglonido 
que estos pacientes tienen un aumento del riog¡;¡o 
operatorio, y que cinco o máe eontrao~;ionoo vontri ­
culares prematuras por minuto, un rilmo no oinuool o 
extrasístoles auricularol> en el electrocardiooromo 
preoperatorio están asociados con mayor morbilidad 
card iovascular preoperatoria y muene <••·•····~. nastll 
el punto de ocurrir complicaciones polencratm!!nrR 
mortales en 16 % de los pacientes con arrltmi::u: 
venlrlculares y 1 O "lo de ros que tuvieron ritmo no 
sinusal o extraslstoles aurlculare~; . Otro e!ltudio da 
230 pacientes estudiados con monitoreo eontinua l'lo 
demostró dicha asociación IJIU. 
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Cuando se analizan los diferentes estudios, se 
concluye que aun cuando exista una asociación 
entre ambos eventos, la morbilidad y mortalidad son 
debidas a insuf iciencia cardíaca o eventos 
isquémicos, lo cual permite af irmar que la incidencia 
de eventos adversos perioperatorios está más 
relacionada con la enfermedad cardiaca subyacente 
que con las arritmias preoperatorias. 

El advenimiento de los sistemas de monitoreo 
continuo ha permitido conocer detalladamente la 
actividad electrocardiográfica durante la cirugía. la 
hipercapnia, hipoxemia, hipokalemia, acidosis y 
anemia aumentan el potencial arritminogénico. 
especialmente en asociación con la anestesia 
general. 

las alteraciones del sistema autonómico y del 
sistema nervioso central que ocurren con la 
intubación también pueden llevar a arritmias, así 
como el efecto bradicardizante de la succinilcol ina y 
el taquicardizante de los agentes vasopresores. Sin 
embargo, la mayoría de los agentes anestésicos 
actuales, son bien tolerados "'1. 

En cuanto a las arritmias supraventriculares, 
algunas veces, la cirugía misma, predispone a 
taquicardia, fibrilación o flutter en las operaciones 
intraabdominales, intratorácícas o vasculares 
mayores, sobre todo en personas mayores de 70 
años. las personas mayores de 65 años tienen la 
mayor incidencia y prevalencia de esta taquiarritmia 
<••1. Un aumento en la frecuencia ventricular debe 
llevar a buscar la presencia de otros problemas, 
pues la terapéutica deberá dirigirse principalmente 
al contro l de la frecuencia ventricular. que t iene 
ventajas sobre el control del ritmo <" 1. 

Las ectopias ventricu lares durante y después de 
la cirugía son comunes y no deben ser considerados 
marcadores de riesgo para muerte súbita o arritmias 
ventriculares peligrosas. Los pacientes con alto 
riesgo de arritmias severas son aquellos que tienen 
entormodad estructural cardiaca con una función 
ventricular deprimida, usualmente por enfermedad 
coronaria y tienen historia de IM previo complicado 
por IC aQuda o bloqueo. enfermedad de varios vasos 
y1o un ::~no urisma ventricu lar {301. 

Traet&rl\&e do la conducción 

Los pacientes con estas patologras requieren 
una ngurooa evaluación evaluación preoperatoria 
con la bi.Ác;q..,od<~ do otros síntomas y signos de 
cnlonnodad cardíaca. y :~erá e:~ta última la que dictará 
el manejo perioperatorío. El bloqueo de rama 
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izquierda es un significativo predictor de muerte 
súbita y un hallazgo común en pacientes con 
insuficiencia cardíaca, con una re lación de muerte 
cardíaca 6 a 9 veces mayor que en la población 
normal <•21. En estos pacientes se deberá tener 
disponible un marcapasos externo o un catéter 
temporaltransvenoso para tratar el bloqueo completo 
que puede ocurrir por la presencia del marcapasos 
(43 •• 

los pacientes con bradicardia sinusal no 
necesariamente tienen una disfunción nodal, y se 
han observado frecuencias menores de 60 latidos 
por minuto en un tercio de todos los hombres y un 
sexto de todas las mujeres ingresadas en un servic io 
de medicina. Cuando la bradicardia es sintomática, 
y se comprueba una enfermedad del nodo sinusal 
será necesaria ta inserción de un marcapasos 
temporal antes de la ci rugía <" l . 

los pacientes con retardo en la conducción 
intraventricular o bloqueo bi fascicular crónico 
generalmente no requieren precauciones especiales 
en ausencia de síntomas o bloqueo avanzado <" l. 

En portadores de un marcapasos definitivo se 
debe conocer toda la información sobre el dispositivo. 
pre.vio a la cirugía, y tener presente que los 
marcapasos de demanda pueden ser sensibles a los 
efectos del electrocauterio y ser inhibidos causando 
taquicardia ventricu lar o sufrir una reprogramación. 
Para evitar esto existen una serie de precauciones, 
y entre ellas fijar el marcapasos en un modo 
asincrónico, mediante un magneto colocado sobre el 
generador, en pacientes que son dependientes del 
marcapasos •••1. 

Evaluación del riesgo cardiovascular 
per ioperatorio 

la evaluación básica obtenida por la historia, el 
examen físico, los exámenes complementarios y el 
electrocardiograma usualmente proveen al médico 
de datos suficientes para estimar el riesgo cardfaco · 
del paciente con cardiopatra. Debe haber un énfasis 
en la identificación de alteraciones cardíacas 
potencialmente severas, como la historia de un infarto 
del miocardio previo, angina. insuficiencia cardíaca. 
arritmias sintomát icas, si es portador de marcapasos 
o de un desfibri lador cardiovertor interno 1471 o 
presencia de anemia <••1. y también si existe 
hipotensión ortostática 1••1. 

Además de identificar la presencia de enfermedad 
cardíaca preexistente, debe definirse su severidad. 
estabilidad y tratamiento previo. Otros factores que 
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ayudan a determinar el riesgo cardíaco son la 
capacidad funcional. la edad, las enfermedades 
coexistentes. 

Depende no sólo de las características del 
paciente. lo cual consti tuye los predictores clínicos, 
sino también de la cirugía propuesta, ya que algunas 
operaciones son más peligrosas que otras, no sólo 
por el tipo de cirugía. sino por el stress hemodinámico 
asociado. Ciertas pruebas específicas son raramente 
necesarias en pacientes que han sido operados para 
revascularización coronaria en los últimos 5 años y 
están asintomáticos, así como tampoco en aquellos 
que han sido evaluados desde el punto de vista 
coronario en los últimos 2 años y no tienen síntomas 
(SI) 

La meta de la estratificación de riesgo es reducirlo, 
y cualquier examen utilizado debe: 

t . Ser preciso, con un alto va lor predictivo, tanto 
posit ivo como negativo. 

2. Proveer información que añada o complemente 
las variables de riesgo conocidas y revisadas; 
además no debe conducir a retardos innecesarios. 

3. Ser útil para influir sobre los resultados, por ej, 
llevaría a la cancelación de fa cirugía? o servi ría 
para indicar una terapéutica que reduzca el riesgo 
perioperatorio como u na revascularización 
coronaria profiláctica? 

4. El costo-beneficio de fa estrat ificación debe ser 
favorable, por ejemplo, ciertos procedimientos 
diagnósticos pueden llevar a un resultado adverso 
por retardar una ci rugía necesaria ~••> . 

En los últimos 25 años se han diseñado numerosos 
índices de predicción de riesgo cardíaco, basados 
en análisis multivariados ~•s·2' ·5'l , algunos de los cuales 
se resumen a continuación. 

El primer estudio, de Lee Goldman, se resume en 
los cuadros 2 y 3. En 1986, Detski y col. publicaron 
el lndice Multifactorial Modif icado, en el cual tomó 
en cuenta no sólo las carac terísticas clínicas de 
cada paciente y el tipo de cirugía, sino también el 
tipo de facilidad hospitalaria , la experticia del 
anestesiólogo que varía entre un hospital terciario y 
uno comunitario. También tomó en cuenta el origen 
de las referencias, que en su hospital provenían de 
los cirujanos y los card iólogos. Estos últimos 
refirieron todos los pacientes a la Unidad de Medicina 
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Interna en la cual se rea lizó el estucllo (26) (Cut~d ro 
4 ). 

Cuadro 2 

Índice multifactotiol de Goldman 

Factores Puntos 

Enfermedad coronaria 
Infarto del miocardio en los últimos 6 meses 1 O 
Infarto del miocardio más de 6 meses S 
Angina (Sociedad Canadiense Cardiovascular) 

Clase 111 1 O 
Clase IV 20 

Angina inestable > 3 meses 1 O 
Edema pulmonar 

Una semana antes 10 
Alguna vez S 

Sospecha de estenosis valvular aórtica crítica 20 
Atritmia (en el último ECG preoperatorio) 

No slnusal, con o sin ectopias auriculares S 
Más de S extrasístoles ventriculares· 
en preoperatorio S 

Malas condiciones generales· S 
Edad > 70 años s 
Cirugía de emergencia 1 o 

'PO, < 60 mmHg: co, > SO mmHg: K sérico < 3 mEq/L; 
HCO, < 20 mEq/L: BUN >50 mg/dl; creatinina sérica > 3 
mg/dl; transaminasas anormales. signos de hepatopatia 
crónica y encarnamiento por razones no cardíacas : 

Cuadro 3 

Riesgo-Clase Puntos Riesgos·% 

O· S 0,7 complicaciones 
0,2 muerte 

11 S· 12 5 complicaciones 
2 muerte 

111 13· 25 1 1 complicaciones 
3 muerte 

IV > 25 22 complicaciones 
56 muerte 

El grupo más grande de pacientes estudiados fue 
el de Lee y col. (n= 2893), que tomó en cuenta seis 
variables: cirugía de alto riesgo, historia de 
enfermedad isquémica, historia de IC, historia de 
ACV o ACV isquémico transitorio, uso de insulina 
preoperatoria y creatinina > de 2 mg/dl !53> (Cuadro 
4 ). 
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Cuadro 4 

Clase Eventos/Paciente % tasa 
eventos (95% Cl) 

1 ( O factores riesgo ) 
11 ( 1 factor roesgo ) 
111 (2 factores riesgo ) 
IV (2: 3 factores riesgo ) 

- --
2/488 
5/567 
17/258 
12/ 109 

0 ,4 
0 .9 
6. 6 
11 

El riesgo de acuerdo a marcadores clínicos ha 
sido clasificado por el comité destinado a este fin del 
American College of Cardio/ogyy la American Heart 
Association en alto, intermedio y bajo como se resume 
en el Cuadro s<•>. 

Cuadro 5 

Elevado 
Síndromes coronarios inestables 
· IM agudo' o reclente·•con evidencia de riesgo lsquémlco 

importante por slntomes o estudio no invasivo 
· Angina inestable o severa (Clase canadiense 111 o ;v¡-·· 

Insuficiencia cardiaca descompensada 
Arritmias significativas 
Bloqueo auriculo·ventricular importante sintomático 
Arritmias ventriculares sintomáticas en presencia de 
cardiopatfa subyacente 
Arritmias supraventriculares con frecuencia ventricular no 
controlada 
Enfermedad valvular severa 

Intermedio 
Angina leve (Clase canadiense 1 o 11) 
IM previo por historia u ondas a patológicas 
Insuficiencia cardiaca compensada o previa 
Diabetes Mellitus (lnsulino-dependiente) 
Insuficiencia renal 

Bajo 
Edad avanzada 
ECG anormal (HVI, HRIHH, anomalfas del segmento ST· 
T) 
Ritmos no sinusales (fibrilación auricular) 
Baja capacidad funcional (Incapacidad para subir un piso 
con una bolsa de mercado) 
Historia de ACV 
Hipertensión sistémica no controlada 

· dentro de los 7 dlas previos a la cirugla. 
" mayor de 7 y menor de 30 días. 

··• puede Incluir angina estable en pacientes muy 
sedentarios. 

82 

la capacidad funcional ha sido incluida por 
algunos autores en la evaluación de riesgo. Se 
expresa en niveles metabólicos equivalentes (MET). 
los múltiplos de los valores basales pueden expresar 
demandas aeróbicas para acttvidades especificas. 
El riesgo cardíaco perioperatorio y los nesgas a 
largo plazo estarían aumentados en aquellos 
pacientes incapaces de alcanzar una demanda de 4· 
MET durante la mayor parte de las actividades 
normales, pero Rellly y col. no la consideran útíl en 
la evaluación de riesgo t53l. 

Marcadores diagnósticos no lnvaslvos de 
enfermedad card iaca 

los objet ivos de estas pruebas son los siguientes: 

a. Medir la capacidad funcional. 

b. Identificar la presencia de isquemia miocárdica 
importante 

c. Estimar el riesgo cardiaco perioperatorio. 

d. No deben llevar a pruebas adicionales o retardos 
dañinos de la cirugía. 

e. Idealmente deberían conducir a una terapéutica 
para reducir el riesgo. 

las interpretaciones de los resultados son 
variables, lo cual constituye un problema en casos 
limítrofes. 

Ecocardlograffa 

Ecocardiograma convencional: es un predictor 
no consistente, que aporta información en pacientes 
con riesgo cardiaco conocido aunque es frecuen· 
temente solicitado antes de cirugía no cardíaca. 
Rhode y col. estudiaron 570 pacientes de un hospital 
universitario, a quienes se les había practicado este 
examen, y demostraron con análisis de regres ión 
que las variables ecocardiográf icas eran mejores 
predictores de complícaciones cardiacas mayores 
que las variables clfnicas solamente en pacientes 
con cardiopatía conocida t••>· 
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Ecocardiograma con dipiridamol-talio: sus 
resultados son contradictorios, y en el Estudio CASS 
la alteración de la motilidad de pared del VI fue la 
variable independiente más significativa relacionada 
con morbimortalidad posoperatoria 1>•1. La mortalidad 
en pacientes con pobre función ventricular izquierda 
es 4 veces mayor que la de pacientes con función 
normal y la tasa de complicaciones cardiacas no 
fatales fue el doble en el grupo con disfunción 
ventricular, mientras que una prueba negativa fue 
predictora de un riesgo muy bajo y una positiva 
aumentó la posibilidad de riesgo. Es más una prueba 
para detectar enfermedad coronaria 111. 

La ton:~ografía por emisión de fotones con 
dipiridamol-talio. real izada en 224 pacientes 
preoperatorios con arteriopalía obliterante, fue útil 
en la predición de eventos cardiacos, aun cuando 
tuviesen un riesgo bajo en la evaluación clínica. 
Tamb1én se ha comprobado la utilidad de esta prueba 
y de la tomografía por emisión de fotones con 
fluorodeox iglucosa en la evaluación de la 
insuficiencia cardiaca y en la medición viabilidad del 
miocardio 1"·••1. 

Pruebas de esfuerzo 

Convencional 

Ampliamente disponible y poco costosa. Su 
sensibi lidad es de 68 %, con una especif icidad media 
de 77 %. Uno de sus importantes problemas es 
el 30%. 70% de pacientes con enfermedad vascular 
periférica que no obtienen las frecuencias cardiacas 
deseadas "' u1. 

Farmacológica con dobutamlna 

Evalúa la movilidad de la pared del ventriculo 
izquierdo como resultado de una isquemia inducida 
y también la función ventricular Izquierda. Su 
realización está ind icada en las siguie ntes 
circuns tancias 1••1: 

1. Diagnóstico en adultos con una probabilidad 
pretest promedio de enfermedad coronaria. 

2. Evaluación pronostica de pacientes con enfer­
medad coronaria probada o sospechada con 
cambios significativos de su estado clínico. 

3. Demostración de isquemia miocárdica previa a 
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revascularización coronaria. 

4. Pronóstico después de un síndrome coronario 
agudo y para evaluación de la terapia. 

5. No debe ser practicada en pacientes para cirugía 
no card iaca con riesgo bajo. 

El electrocardiograma ambulatorio puede 
identificar isquemia sílente, cuya incidencia en 
pacientes preoperatorios con enfermedad isquémica 
o factores de riesgo para ella es 18 %·20 %, lo cual 
aumenta el riesgo de complicaciones perioperatorias. 
Ha sido uti lizada como una modalidad alterna a la 
prueba de imágenes con dipiridamol-talio , .. 1. El 
método de Holter está ampliamente disponible, pero 
requiere una interpretación manual, aunque también 
existen monitores elec trocard iográficos pequeños 
que t ienen microprocesadores incorporados, con lo 
cual permiten la interpretación automatizada de la 
isquemia 1111. 

En el Cuadro 6 se resumen las pruebas no 
invasivas y cuál función cardiaca evalúan: 

Evaluación 

Función VI 

Isquemia miocárdica 

Ambas 

Cuadro 6 
- - -------' -

Prueba 

1. Angiogralía x radlonucleidos 
( Dlpiradamol-talio) 
2. Tomogralía x emisión de 
fotones 

1. Prueba de esfuerzo 
2. ECG ambulatorio 

Ecocardiograma de esfuerzo con 
dobutamina 

Se ha propuesto también la medición de la función 
endotelial en la arteria braquial mediante ultrason ido 
para me di r vasodil atación en pacientes con 
ateroesclerosis '"1. 

Pruebas invaslvas 1'01 

1. Las indicaciones para la angiografía coronaria 

Vol. 48 N" 2. Noviembre 2003 



centro médico 
Esse11[e/d de Sckler E 

son las mismas que en Jos pacientes que no van 
a ser sometidos a cirugía alguna. 

2. Indicada en pacientes con sospecha de 
enfermedad del tronco principal izquierdo o 
enfermedad de tres vasos, en los que se estaba 
contemplando una angioplastia o cirugía coronaria 
antes de la necesidad de la cirugía. 

3. Indicada en pacientes con síndromes coronarios 
agudos o angina refractaria a terapia médica. 

4. NO está indicada como predictor de riesgo en 
pacientes que serán sometidos a ci rugía no 
vascular, con riesgo intermedio o bajo. 

Conductas para reducir el riesgo de 
complicaciones perloperatorlas 

Revascularización miocárdica 

Su benefic io antes de una cirugía no cardíaca no 
ha sido demostrado, pero los pacientes que han sido 
sometidos a revascularización miocárdica previa, 
tienen menor incidencia de complicaciones. En el 
estudio CASS, se encontró que los pacientes 

Cirugía coronaria 
en los últimos 5 años 

y asintomático? 

NO 

Se haría angiografia o 
larización si no 

NO 

# fac tores de riesgo? 

~ 3 1-2 

SI 

SI 

o 

sometidos a cirugías de alto riesgo tuvieron menos 
muertes perioperatorias. No debe olvidarse que 
tiene riesgos como muerte, IM no fatal . ACV y 
disfunción cognitiva, además que el período de 
recuperación obliga a retardar una cirugía no cardíaca 
planificada c•u•1. Sin embargo, cuando el paciente 
está sintomático o su anatomía es mandataria de 
revascularización, independientemente de una 
cirugía no cardíaca planificada, el procedimiento 
debe rea lizarse. 

Bloqueo beta-adrenérglco 

En un estudio aleatorizado, doble ciego, contro­
lado con placebo en 200 pacientes con enfermedad 
coronaria que recibieron atenolol y fueron operados 
para cirugía no cardíaca se encontró que la mortalidad 
a los 6 meses fue de 8 muertes en grupo placebo, 
ninguna en los que recibieron atenolol c«1. 

En otro estudio con bisoprolol, la mortalidad en el 
grupo tratado fue de 3.4 % vs 17 % en el grupo 
placebo; la ocurrencia de infarto del miocardio fue 
de O% en el grupo que recibió b isoprolol vs 17% en 
el placebo c••1. 

Operar 

Angiografia. 
diferir la cirugía 

Operar 

B·bloqueante y operar (si no hay contraindicación) 

contraindicado 

Considerar cancelación o di ferimiento e la cirugfa 
o prueba de esfuerzo con dobutamina. Si negativa = bajo riesgo Qx 

Figura 1. Algoritmo do evaluación del riesgo quirúrgico en pacientes con cardiopatía isquémica. 
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Intervenciones coronarias perc utáneas 

No hay suficientes estudios para demostrar su 
bonclicio como terapia profil áct ica en pacientes que 
serán sometidos a cirugía no cardíaca. 

En pacientes operados por círugfa no cardíaca 
antes de 6 semanas poscolocación de stents, 20 % 
murieron, 18 % tuvieron un IM no fatal y 28 % 
tuvieron un sangrado mayor. Después de este 
procedimiento, la cirugía no cardíaca deberá diferirse 
por 6 semanas o más 13Utl. 

Para f inalizar, se presenta un cuadro que resume 
el riesgo oardíaco según el tipo de cirugía '" (Cuadro 
7) . 

Cuadro 7 

Alto ( < 5 %) 
Cirugla mayor de emergencia. especialmente en adultos 
mayores 
Corugta aórtica y de otros vasos principales 
Corugta vascular periférica 
Procedimientos prolongados asociados con grandes 
desplazamientos de fluidos o pérdida sangufnea 

Intermedio ( > 5 % J 
Endarterectomia carotidea 
Cirugra de cabeza y cuello 
Cirugfa intraperitoneal e intratorácica 
Cirugra ortopédica 
Cirugfa prostática 

Bajo ( < 1% ) 
Procedimientos endoscópicos 
Cirugla de cataratas 
Cirugfa mamaria 
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