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RESUMEN

Introduccién: el acto de prevenir constituye una piedra angular en el campo de la
medicina; la Anestesiologia no queda excluida de las ventajas que esto representa
tanto para el paciente como para el anestesidlogo. Las complicaciones
cardiovasculares perioperatorias son causa de alta morbimortalidad en el paciente
quirdrgico, por lo que se hace necesaria su prevencion.

Objetivo: exponer una serie de medidas de prevencién de complicaciones
cardiovasculares en pacientes cardidpatas para cirugia no cardiaca.

Métodos: se realizé una revision bibliografica en Pubmed mediante el gestor de
referencias Enanote. De ellos fueron seleccionados 24 articulos de interés para el
desarrollo del tema. Se desarrollaron un conjunto de intervenciones preventivas
perioperatorias, con el fin de evitar o minimizar el riesgo de complicaciones
cardiovasculares en pacientes portadores de afecciones cardiacas para cirugia
extracardiaca.

Conclusiones: las complicaciones cardiovasculares pueden ser prevenidas mediante
el conocimiento de los aspectos clinicos de las enfermedades cardiacas, correcta
evaluacion preoperatoria, adecuada vigilancia del paciente, elaboracién y conduccién
de un plan anestésico integral e individualizado; asi como de 6ptimos cuidados
posoperatorios.

Palabras clave: prevencion, factores de riesgo, enfermedades cardiacas,
complicaciones cardiovasculares perioperatorias.
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ABSTRACT

Introduction: prevention is crucial in all areas of health care, not least
anesthesiology, where its benefits for both patients and specialists are notable.
Perioperative cardiovascular complications cause high morbidity and mortality among
surgical patients. Therefore, it is very important to prevent such complications.
Objective: present a number of measures aimed at preventing cardiovascular
complications in cardiac patients undergoing non-cardiac surgery.

Methods: a literature review was conducted on Pub Med using the EndNote reference
manager. 24 papers related to the topic were selected. A number of preventive
perioperative interventions were developed aimed at either preventing or minimizing
the risk of cardiovascular complications in patients with heart conditions undergoing
non-cardiac surgery.

Conclusions: cardiovascular complications may be prevented with knowledge of the
clinical aspects of heart conditions, as well as an appropriate preoperative evaluation,
adequate patient surveillance, development and application of a comprehensive,
individualized anesthetic plan, and optimal postoperative care.

Key words: prevention, risk factors, heart diseases, perioperative cardiovascular
complications.

INTRODUCCION

El médico anestesidlogo es el especialista encargado de la atencién y asistencia del
paciente quirudrgico durante el perioperatorio. Como parte importante de su quehacer
se encuentra la prevencion de eventos que pudieran poner en riesgo al paciente y
causar dafo.

La labor preventiva del anestesiélogo comienza con la evaluacién de factores de
riesgo de forma oportuna durante el preoperatorio; varios de los cuales pueden ser
modificados mediante el establecimiento de estrategias y medidas encaminadas a su
correccion; y en aquellas situaciones en las que los factores de riesgo no pueden ser
modificados, es necesario la elaboracion de un plan anestésico adecuado que permita
minimizar en lo posible el riesgo de complicaciones, como es el caso de los pacientes
portadores de enfermedad cardiaca, que seran tratados mediante procedimientos
quirdrgicos no cardiacos.

Constituye nuestro objetivo realizar una revisién actualizada e integral acerca de las
medidas y estrategias de intervencién, para la prevencion de complicaciones
cardiacas perioperatorias en el paciente con afecciones cardiovasculares para cirugia
no cardiaca.
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DISCUSION

La correcta evaluacion y la identificacidon de los indicadores de riesgo preoperatorios,
constituyen un paso decisivo para la prevencién de complicaciones cardiacas en
cirugia extracardiaca.!

Los pacientes con antecedentes de algun tipo de cardiopatia, deben ser valorados
exhaustivamente, de conjunto con especialistas en cardiologia.??

La tolerancia al ejercicio, la aparicién de episodios de angina y la realizacién de
pruebas no invasivas de isquemia como la electrocardiografia y la ecocardiografia en
reposo y durante el ejercicio, son indicadores de la funcidn cardiaca y pueden
predecirnos la capacidad del aparato cardiovascular para tolerar la intervencion
quirdrgica.? Otras pruebas mas complejas e invasivas deben realizarse en aquellos
pacientes con enfermedades cardiacas graves, en los cuales se empleran
procedimientos quirurgicos de alto riesgo; o en aquellos en los que los examenes no
invasivos no fueron concluyentes, y el beneficio de realizarlos supera el riesgo.*

El empleo de los indices multifactoriales de riesgo constituye una herramienta valiosa
para predecir complicaciones cardiacas, tal es el caso del indice de Goldman,
posteriormente modificado por Detsky (tabla).!3?>

Estos indices permiten definir diferentes grupos de pacientes seglin un puntaje. Para
el indice de Goldman, la Clase I (0 a 5 puntos) es de muy bajo riesgo; la Clase II (6 a
12 puntos) es de bajo riesgo; la Clase III (13 a 25 puntos) es de riesgo moderado; la
Clase IV (mas de 25 puntos) es de alto riesgo. El indice modificado por Detsky y
colaboradores agrega la variable de la angina y clasifica a los pacientes en Clase I (0
a 15 puntos), Clase II (20 a 30 puntos) y Clase III (mas de 30 puntos).

Para la prevencién de eventos nocivos en el sistema cardiovascular, deben tenerse en
cuenta una serie de condiciones fisiopatoldgicas, que pueden precipitar
complicaciones en pacientes de riesgo cardiaco, para ello, se deben tomar una serie
de medidas preoperatorias, dentro de ellas tenemos:

1. No se debe tratar a un paciente mediante un procedimiento quirurgico electivo en
las siguientes situaciones:

- Infarto agudo del miocardio con tiempo de evolucién inferior a 4 meses o angina
inestable aguda sin previo control.

- Bloqueo cardiaco auriculo-ventricular (AV) de segundo grado Mobitz-2 y bloqueo AV
de tercer grado, sin previa colocacion de un marcapaso.

- Cifras tensionales elevadas por encima de 180 mmHg en la tensidn arterial sistdlica
y 110 mmHg en la tensién arterial diastdlica, con o sin repercusién en 6rgano diana.

- Evidencias clinicas de insuficiencia cardiaca congestiva y/o fallo ventricular.

- Revascularizacién coronaria con tiempo inferior a 1 mes.®®
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Tabla. indice de Goldman modificado por Detsky

Indice de Goldman Puntuacion
Edad = 70 afios S
IM& en los 6 meses anteriores 10
Galope 5; o ingurgitacidn venosa yugular 11
Estenosis adrtica importante 3
Ritmo no sinusal o CAP en el ditimo ECG antes de la intervencidn, 7
= SCAP confirmado antes de la intervencian, 7
PO, =800PCC,>50 mmHg, K<3 0 HCZO, <20 mEQ/L, sighos de 3

enfermedad hepatica o renal crdnica.

Cirugia de urgencia 3
Cirugia intraortica, intraperitoneal, o torasica 4
Indice de Detsky Puntuacian
IM& en los 6 mese anteriores 10
IMA = 6 meses 3
Canadiah Cardiovascular Society Angina

Grado funcional 111 10
Grado Funcional Iv 20
Angina inestable en los 6 meses anteriores 10
Edera alveolar pulmonar

En una semana 10
Siempre 5
Sospecha de estenosis adrtica critica 20
Ritmo no sinusal o CAP en el dltimo ECG antes de la intervencian. S
> SCAP confirmado antes de la intervencidn, S
Estado medico general malo 5
Edad = 60 afios 5
Cirugia de urgencia 10

Fuente: Valoracidn del riesgo cardiaco preoperatorio, Revista de Anestesiologia Mexzicana
et Internet,

2. Realizar profilaxis de la endocarditis bacteriana con antimicrobianos en pacientes
con valvulopatias y prétesis valvulares.®

3. Mantener régimen de medicacidn antisquémica, antiarritmica y antihipertensiva
hasta el dia de la cirugia, con excepcion de los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA), los cuales deben suspenderse 24 horas antes para evitar
episodios de hipotension refractaria.®

4. Indicar medicamentos beta-bloqueadores, a,.agonistas y estatinas, los cuales son
protectores miocardicos y reducen el riesgo de complicaciones isquémicas
transoperatorias y posoperatorias en el paciente cardidépata, €j.: la clonidina es un
farmaco o,.agonista, que ademas posee efecto sedante y analgésico.!%!!

5. En el caso de los pacientes que toman anticoagulantes orales, estos deben ser
suspendidos 72 horas previas a la intervencién, (esto no aumenta el riesgo de
fendmenos tromboembdlicos), y deben sustituirse por heparinas de bajo peso
molecular, excepto el dia de la intervencidon (12-24 horas antes).!? Si la cirugia es de
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urgencia, entonces debe revertirse el efecto mediante la utilizacion de plasma fresco y
vitamina K. Siempre bajo un estricto monitoreo de la coagulacién, mediante tiempo
de protrombina, tiempo de coagulacién y tiempo parcial de tromboplastina. Luego de
12-24 horas posteriores a la cirugia, se reinicia el tratamiento con heparina, si se
considera que la hemostasia quirlrgica es adecuada.'*!3

6. Interrumpir los antiagregantes plaquetarios de accidén prolongada como el
clopidogrel y la ticlopidina, como minimo de 5 a 7 dias previos a la intervencién vy, la
aspirina (ASA), 3 dias, aunque es conveniente individualizar cada paciente segun su
enfermedad cardiovascular y tipo de cirugia.®*

7. Los pacientes portadores de marcapasos o desfibriladores permanentes son
sensibles a las interferencias electromagnéticas producidas por el electrocauterio, que
puede puede provocar fallos o descargas. Se debe emplear electrocauterio en
intervalos breves y no de forma continua.®’

8. Es util la administracion de medicacion pre-anestésica de forma individualizada, sin
excesiva sedacion, que logre reducir la ansiedad que genera la descarga de
neurotransmisores y hormonas de estrés, que afectan el aparato cardiovascular.®

9. Adecuado régimen de hidratacién preoperatoria que proporcione un estado
intravascular optimo, para lograr una precarga efectiva, que evite los episodios
bruscos de hipotensién durante el transoperatorio.®

10. En pacientes tributarios de cirugia cardiaca que requieran una cirugia no cardiaca,
sw debe realizar siempr,e en lo posible, la intervencién cardiaca primero.*®

Para lograr un resultado perioperatorio satisfactorio en los pacientes que padecen de
algun tipo de enfermedad cardiaca durante el transoperatorio, se debe mantener un
adecuado control hemodinamico, que evite la aparicion de efectos indeseables. Para
ello se sugieren una serie de medidas que se expresan a continuacion:

1. Mantener un adecuado equilibrio entre oferta y demanda de oxigeno al miocardio.
La prevencion y la mejora de la isquemia se basan en incrementar el aporte de
oxigeno y reducir la demanda, asi como preservar la presion de perfusion y el flujo
sanguineo coronario.®”’

2. Mantener una adecuada precarga cardiaca, mediante la administracion racional de
fluidos y la reposicion de la volemia, asi como evitar el aumento de la poscarga por
elevaciones excesivas de la tensién arterial, que incrementa la tension de la pared del
ventriculo izquierdo.®’

3. Lograr una frecuencia cardiaca dentro de los limites permisibles, porque su
incremento produce un aumento en el consumo de oxigeno miocardico y su excesiva
disminucidon aumenta el tiempo de llenado ventricular y su consecuente dilatacion,
que resulta perjudicial en algunas valvulopatias regurgitantes.®’

4. Evitar farmacos depresores cardiovasculares. Los opioides han demostrado tener
minimos efectos sobre la funcion cardiovascular, ademas, suprimen la respuesta al
estrés quirdrgico; tener en cuenta que como agentes Unicos no previenen los
fendmenos de recuerdos, conciencia y despertar transoperatorio.!*°
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5. Cuando en la fase de induccién se combinan dosis anestésicas de un opiaceo con
cualquier farmaco hipnotico, es frecuente observar un descenso de la presion arterial.
Por el contrario, tras una dosis relativamente pequefia de opiaceo inyectada, después
de alcanzar la inconsciencia con un agente hipndtico, suele producirse una caida de la
presion arterial que puede llegar a niveles bajos peligrosos. Administrar el agente
analgésico opiaceo primero que el hipnético de forma lenta y gradual.*>2%2!

6. Se debe evitar el empleo de la ketamina como agente Unico, debido a sus efectos
cardioestimulantes, que muchas veces son mal tolerados por estos pacientes.
Igualmente el propofol como agente principal de induccidn, porque causa hipotension
por disminucién de la resistencia vascular periférica y por depresién miocardica leve a
moderada.>?!

7. Las benzodiacepinas son un componente clave del abordaje equilibrado en los
pacientes cardiacos. El Midazolam es el agente mas empleado e induce efectos
minimos sobre la autorregulacién del flujo coronario.**%°

8. Los momentos de mayor tension para el aparato cardiovascular, lo constituyen la
manipulacion de la via respiratoria y la estimulacion quirdrgica. Estos reflejos pueden
ser bloqueados mediante la profundizacion del nivel anestésico, con el uso de
opioides, beta-bloqueadores, lidocaina, y en algunos pacientes mediante la
administracién cuidadosa de anestésicos volatiles.'*%?

9. La eleccion del bloqueador neuromuscular debe basarse en su repercusion
hemodindmica y sus efectos sobre el sistema nervioso autébnomo. La taquicardia
inducida por el efecto del pancuronio, puede ser perjudicial en pacientes con estenosis
coronaria, pero util en aquellos con bradicardia excesiva, debido a efectos vagotdnicos
de un opiaceo, anadido al bloqueo beta-adrenérgico del beta bloqueador residual. El
vecuronio es un relajante muscular no despolarizante de tipo esteroideo con muy
escasos efectos cardiovasculares. La succinilcolina puede provocar bradicardia, puede
prevenirse con la administracién lenta, diluida; y el empleo previo de atropina.!>2%22

10. Los agentes volatiles pueden tener la ventaja adicional de producir el fendmeno
de preacondicionamiento isquémico, un fendmeno de especial relevancia en pacientes
gue presentan lesiones isquémicas miocardicas. El efecto protector del
preacondicionamiento previene y reduce de manera significativa la lesién isquémica
miocardica.'>?*3

11. El empleo de agentes simpaticomiméticos en presencia de inhalatorios volatiles,

pueden desencadenar arritmias graves, especialmente con el halotano, debe tenerse
especial precaucién, al igual que las interacciones farmacoldgicas con otros agentes

de uso cardiovascular (beta-bloqueadores, digitalicos, anticalcicos).>2%24

12. El uso de anestesia regional puede proveer de excelentes condiciones quirdrgicas
en determinadas situaciones. La anestesia neuroaxial provoca efectos beneficiosos
evidentes sobre la respuesta al estrés, la presion de perfusion coronaria y la
redistribucién del flujo sanguineo coronario, siempre que se mantengan las variables
hemodinamicas (precarga, poscarga, contractilidad y frecuencia cardiaca), dentro de
limites normales tolerables. Prestar especial control a la simpatectomia producida por
el bloqueo autondmico y sus efectos sobre la funcidn cardiovascular. Ademas de los
efectos producidos por los anestésicos locales sobre la conduccién cardiaca. Debe
evitarse la practica rutinaria de anestesia neuroaxial en pacientes que han recibido
anticoagulantes, por la posibilidad de hematomas en el neuroeje.'??
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13. Mantener oxigenacion y perfusidon adecuadas, mediante la utilizacién de
oxigenoterapia, ventilacion mecanica, concentrado de gldébulos rojos, y medidas
farmacoldgicas de soporte cardiovascular, en caso de ser necesarias.?’

Un paso fundamental para la prevencién de complicaciones cardiacas graves, es el
reconocimiento oportuno de aquellas menos graves, y esto se logra mediante la vigilancia
estrecha del paciente durante y posterior al procedimiento quirdrgico, con la utilizacién
de dispositivos especificos.!® La monitorizacién basica debe incluir, en 100 % de los
pacientes, un registro electrocardiografico continuo en las derivaciones DII y Vs
fundamentalmente, ya que estas son sensibles a la determinacién de trastornos del ritmo
cardiaco o isquemia miocardica respectivamente.’

La toma frecuente de la tensidn arterial es otro tipo de monitoreo basico y en algunos
casos, la determinacion continua de la tensién arterial invasiva en tiempo real, resulta
un método idéneo en situaciones donde las oscilaciones bruscas pueden perturbar el
funcionamiento del aparato cardiovascular.'® Otros métodos de monitoreo invasivo
como la medicion de la presion venosa central (PVC), presiones intracardiacas
mediante catéter de flotacion y la ecocardiografia transesofagica, pueden ser
eficientes siempre que estén indicados y la informacion que nos proporcionen, supere
el riesgo de complicaciones derivadas de su utilizacién.'®*°

Durante el posoperatorio se debe tener especial atencién al dolor y su repercusiéon
sobre el sistema cardiovascular, asi como a los efectos muscarinicos de los
anticolinesterasicos, y los efectos anticolinérgicos, si se planea revertir el bloqueo
neuromuscular y realizar la extubacion.??

Se concluye que las complicaciones cardiovasculares perioperatorias pueden ser
prevenidas mediante el conocimiento de los aspectos clinicos de las enfermedades
cardiacas, correcta evaluacion preoperatoria, adecuada vigilancia del paciente,
elaboracién y conduccién de un plan anestésico integral e individualizado; asi como de
optimos cuidados posoperatorios.
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