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RESUMEN

OBJETIVOS: Describir las complicaciones cardiovasculares més frecuentes de
la cirugia no cardiaca en pacientes mayores de 50 afios durante el periodo
transoperatorio y comparar la utilidad del indice de Riesgo Cardiaco Revisado
y la escala de Goldman para predecir eventos cardiovasculares en el

transoperatorio de pacientes sometidos a cirugia no cardiaca.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio Observacional, Analitico,
prospectivo y longitudinal en 126 pacientes mayores de 50 afios sometidos a
cirugia no cardiaca divididos en 2 grupos para poder comparar la utilidad del
indice de Riesgo Cardiaco Revisado y la escala de Goldman para predecir
eventos cardiovasculares en el transoperatorio; el Grupo 1 consta de 42

pacientes con riesgo mayor y el Grupo 2 posee 84 pacientes con riesgo menor.

RESULTADOS: Con ayuda de la prueba de Mann Withney se determino una p
0.0001 para el riesgo otorgado por el indice de Goldman e IRCR lo cual es
estadisticamente significativo por lo que se presume que ambos indices son
Gtiles para predecir complicaciones cardiovasculares durante el transoperatorio,
comparativamente el IRCR es mas util que el indice de Goldman para
predecirlos ya que los pacientes menos expuestos recibieron calificaciones de

Goldman 1 e IRCR 2.

CONCLUSIONES: De las dos escalas evaluadas para este estudio el IRCR es
mas util para predecir eventos cardiovasculares que el indice de Goldman en

pacientes sometidos a cirugia electiva no cardiaca en nuestra institucion.

PALABRAS CLAVE: riesgo cardiovascular preoperatorio, indice de Goldman,

indice de Riesgo Cardiaco Revisado, complicaciones cardiovasculares.
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SUMMARY

OBJECTIVES: To describe the most common cardiovascular complications of
noncardiac surgery in patients over 50 years during the perioperative period
and compare the utility of the Revised Cardiac Risk Index and the Goldman
scale to predict cardiovascular events in the intraoperative surgical patients
noncardiac.

MATERIAL AND METHODS: An observational, analytical, prospective and
longitudinal study in 126 patients aged 50 years undergoing noncardiac surgery
were divided into 2 groups to compare the utility of the Revised Cardiac Risk
Index and the Goldman scale to predict events the perioperative cardiovascular,
Group 1 consists of 42 patients with higher risk and has 84 Group 2 patients
with lower risk.

RESULTS: Using the Mann Whitney test p 0.0001 was determined for a given
risk index by Goldman and IRCR which is statistically significant as it is
presumed that both indices are useful in predicting perioperative cardiovascular
complications during comparatively IRCR is the most useful index to predict
Goldman and less exposed patients received scores of 1 and IRCR Goldman 2.
CONCLUSIONS: Of the two scales for this study evaluated the IRCR is more
useful for predicting cardiovascular events than the Goldman index in patients

undergoing elective non-cardiac surgery in our institution.

KEY WORDS: cardiovascular risk preoperative Goldman Index, Revised

Cardiac Risk Index, cardiovascular complications.
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Antecedentes Cientificos

En el mundo, cada 4 segundos ocurre un infarto agudo del miocardio y cada 5
segundos un evento vascular cerebral. En México, en la poblacion adulta (20-
69 afios) hay mas de 17 millones de hipertensos, mas de 14 millones de
dislipidémicos, mas de 6 millones de diabéticos, méas de 35 millones de adultos
con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de
tabaquismo (1); por lo tanto las enfermedades cardiovasculares son la causa
principal de muerte a nivel nacional e internacional. Se estima que cada afio
mueren mas personas por esta causa. Se calcula que para el 2005 murieron
17.5 millones de personas por esta causa lo cual representa el 30% de todas

las muertes registradas a nivel mundial. (9)

Existen numerosos estudios que tratan este tema de manera profunda para
hacer mas practico y de alguna manera mas predictivo el riesgo, las incidencias
y complicaciones cardiovasculares en el periodo perioperatorio; de hecho parte
de nuestro quehacer como profesionales de la salud implica la evaluacién del
estado fisico del paciente quirdrgico, es decir, la evaluacion preoperatoria de
cada paciente; ya que debido a ella podemos englobar a cada uno de los
pacientes en una situacién fisico-metabdlica mas completa y tener un
panorama mas veridico de las complicaciones que se esperan en un periodo
tan critico como lo es el periodo transquirtgico, motivo por el cual muchos
autores recomiendan que todos aquellos pacientes sometidos a cualquier tipo
de cirugia, cardiaca o no cardiaca, se debe contemplar la evaluacion
preoperatoria completa por parte del equipo multidisciplinario otorgando estado

fisico y riesgos cardiovasculares.
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El riesqgo _cardiovascular se define como la probabilidad de desarrollar un

evento cardiovascular en un periodo de tiempo definido, usualmente 10 afios,

como: Enfermedad coronaria, Accidente cerebrovascular, Arteriopatia periférica

Mientras que el factor de riesgo cardiovascular corresponde a una

caracteristica biolégica o comportamiento presente en una persona sana que
esta relacionada en forma independiente con el desarrollo posterior de un
evento cardiovascular, es decir aumenta la probabilidad de la presentacién de

dicha enfermedad (2)

Es de suma importancia que la eleccion de cualquier técnica anestésica debe ir
acompafada de una buena valoracion del riesgo cardiaco preoperatorio y su
manejo cardiologico en aquellos pacientes que se someten a intervenciones de
cirugia no cardiaca. De ahi se deriva la importancia de contar con ella en cada

paciente para tal acto.

La evaluacién preoperatoria tiene dos objetivos complementarios. El primero

es estratificar a los pacientes en funcion de las posibles complicaciones
perioperatorias de la cirugia que deberan enfrentar y adoptar las eventuales
medidas para reducirlas. Un segundo objetivo, es identificar a los pacientes con
factores de riesgo cardiovasculares o portadores de diversas cardiopatias, que
se beneficiaran con su tratamiento a largo plazo, independientemente de la

conducta que se adopte para la cirugia en cuestion. (3)

Las directrices de AHA/ACC estan encaminadas a abordar tres cuestiones
principales: Identificar el riesgo cardiaco del paciente basandose en los
antecedentes cardiovasculares y en pruebas de laboratorio faciles de obtener.

Evaluar la capacidad funcional del paciente y Definir el riesgo dependiendo del
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tipo de cirugia. (4)

Las principales variables clinicas con valor predictivo son un sindrome
coronario agudo reciente (es decir, un infarto agudo de miocardio [IAM] (ver
anexo 14) en los 7 dias previos a la cirugia), un IAM reciente (entre 7 diasy 1
mes antes de la cirugia), la angina inestable, zonas amplias de isquemia
miocardica detectada en pruebas no invasivas, insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) descompensada, arritmias importantes y cardiopatia valvular

severa.

También se han definido las variables predictivas de un riesgo cardiaco medio o
bajo. Las directrices de AHA/ACC también tienen en cuenta la capacidad
funcional y definen un valor de corte < 4 METS como <2indicador de mayor

riesgo.

Ademas, existen riesgos vinculados al tipo de cirugia propiamente dicha que
permiten definir la cirugia como de alto riesgo: adrtica y otra cirugia vascular
mayor, cualquier intervencion grave de urgencia, la cirugia vascular periférica o
cualquier procedimiento quirdrgico que implique una duracién prolongada,

importante aporte de liquidos y/o pérdidas sustanciales de sangre.

Entre los procedimientos quirdrgicos de riesgo medio, cabe destacar la cirugia
intraperitoneal e intratoracica y la endarterectomia carotidea. Se considera que

son procedimientos de bajo riesgo los de cirugia superficial y los endoscopicos.

Los riesgos asociados con la anestesia y la cirugia pueden ser clasificados

como: dependientes del paciente, del procedimiento o técnica quirdrgica y

técnica anestésica sugerida. La evaluacién médica preoperatoria, se solicitada

para estudiar a los pacientes, prepararlos para la cirugia y asistirlos en su


http://www.medicinapreventiva.com.ve/preoperatoria_informe.htm#Dependientes_paciente
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manejo, con el objetivo de reducir los riesgos inherentes al procedimiento o a

otras condiciones.

El riesgo_quirdrgico representa la probabilidad de un resultado adverso o

incluso la muerte, asociada a un procedimiento quirdrgico o0 anestésico.

Se decide aceptar el riesgo de la operacion con la esperanza de obtener un
beneficio, que resulte en la mejoria, restablecimiento de una funcién, alivio del

dolor y mas recientemente, prediccion de complicaciones postquirirgicas

El primer contacto con el paciente nos debe llevar a la conclusién del riesgo

que, teniendo en cuenta el estado premdrbido, va a suponer durante y después
la intervencién quirdrgica, para tomar las decisiones necesarias sobre su
manejo perioperatorio. Para poder llegar a ello, nos debemos plantear dos
objetivos: 1. Definir y encontrar los predictores o factores de riesgo. 2.
Determinar la capacidad funcional (antes descritos). Ambos objetivos deben
alcanzarse a través de una breve, pero orientada anamnesis y exploracion
fisica.

Durante mucho tiempo, se han utilizando tablas de indice de riesgo cardiaco,
entre ellas la de Goldman (ver anexo 16) (5) desde 1977. Estos indices (4-6)
utilizan distintas variables clinicas y analiticas, a través de un sistema de
puntuacion, que establecen el riesgo. El inconveniente de dichas escalas es la
incapacidad para discriminar los eventos cardiovasculares transoperatorios ya
que ninguna ha tenido la oportunidad o ha publicado de manera fidedigna
dichos eventos con caracter asociativo o con factores predictivos positivos;
alguna caracteristica propia de los pacientes a la cirugia y/o la anestesia

seleccionada para cada uno de ellos. Recientemente, ha sido publicado por
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Lee (ver anexol5) (7) una revision, muy simplificada del viejo indice de
Goldman, que se basa en un andlisis de una cohorte de pacientes (2.893 en el
grupo de derivacion y 1.422 en el grupo de validacion), y encuentran que el
75% de los evaluados tienen menos de dos factores, lo que supone un riesgo
de menos del 1%; pero pacientes con dos o méas factores incrementan el
riesgo, al menos, al 6% y asi sucesivamente si los factores van en aumento
para cada paciente, pero aclarando que las posibles complicaciones son
predichas para el periodo postoperatorio.

Por tal motivo se ha decidido a llevar a cabo este estudio, ya que debido a la
falta de evidencia nacional e internacional para evaluar las complicaciones que
se presentan durante el periodo transoperatorio no se ha podido observar ni
analizar los resultados que nosotros pretendemos mostrar al finalizar el estudio
comparando dos indices ya establecidos para cirugia no cardiaca; para fines de
este estudio pretendemos analizar cuél del los dos indices logran predecir

mejor eventos cardiovasculares en el periodo transoperatorio.
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Material y Métodos

Se realiz6 un estudio de Cohortes, Observacional, Analitico, prospectivo y longitudinal

con el objetivo de observar las complicaciones cardiovasculares mas frecuentes
de la cirugia no cardiaca en pacientes mayores de 50 afios durante el periodo
transoperatorio y asi poder comparar la utilidad del indice de Riesgo Cardiaco
Revisado y la escala de Goldman para predecir eventos cardiovasculares en el
transoperatorio en la misma poblacion en el Hospital de Especialidades

“Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La raza”.

Se incluyeron sujetos sometidos a procedimientos de Urologia, Cirugia
General, Angiologia y Cirugia Vascular, Coloproctologia, Cirugia Toracica,
Cirugia Plastica y Reconstructiva y Cirugia Maxilofacial con los siguientes
criterios: que sean pacientes derechohabientes, masculinos y femeninos
mayores de 50 afios electivos para cirugia no cardiaca, con valoracion
cardiovascular completa que incluyan los indices de Goldman e indice

Cardiaco Revisado y que firmen hoja de consentimiento anestésico.

No se incluyeron aquellos pacientes en quienes se haya cancelado la cirugia,
gue se haya realizado cirugia solo con anestesia local y pacientes para cirugia
urgente. Del mismo modo se excluyeron a pacientes que no se localice su
expediente, con informacién incompleta dentro del expediente clinico,
Pacientes programados para neurocirugia o Cirugia cardiaca, pacientes en
tratamiento con farmacos que alteren ritmo cardiaco con aminas vaso activas
en infusion como adrenalina, norepinefrina, dobutamina, calcio antagonistas,
etc. Pacientes con cardiopatia previamente diagnosticada y pacientes con

algun grado de choque también fueron excluidos.
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Se calculo una muestra de 126 pacientes los cuales se dividieron en dos
grupos; el Grupo 1 con 42 pacientes que deben contar con riesgo mayor al
minimo y el Grupo 2 con 84 pacientes con un riesgo minimo en base al indice
de Goldman y al indice de Riesgo Cardiaco Revisado (IRCR) previamente
establecidos en la Valoracién preoperatoria; por lo que para el Grupo 1 se
determino calificaciones de Goldman e IRCR 3-4 y para el Grupo 2 ambos

indices con calificaciones 1-2.

En la visita preoperatoria se evalu6 a cada paciente para otorgar un riesgo
cardiovascular conformado por el indice de Goldman e IRCR por el equipo
multidisciplinario asi como para tomas variables demograficas establecidas
para este estudio como edad y genero catalogados en pacientes de 50 a 64 y
aquellos de 65 y mas afios; también se revisé tipo de procedimiento y
especialidad por la que estaba recibiendo tratamiento quirdrgico. Una vez
contando con lo anterior se procedio a recibir e instalar a los pacientes en salas
de quirdéfano en donde a su llegada se inici6 monitorizacion estandar no
invasiva con brazalete neuméatico que reportd Presion Arterial No Invasiva
(PANI); también se le coloc6 oximetria de pulso, y electrodos precordiales para
electrocardiografia en DIl y V5. Posteriormente en base al diagnhostico
preoperatorio se decidio la técnica anestésica adecuada para cada paciente los
cuales abarcaron desde Anestesia General (en cualquiera sus modalidades)
hasta técnicas Regionales (también en cualquiera de sus modalidades). Una
vez iniciado el procedimiento anestésico quirdrgico, un anestesiologo
certificado y responsable del proceso, observd cada 5 minutos los registros
obtenidos en el monitor electronico instalado en la maquina de anestesia del

quiréfano correspondiente detectando y registrando los datos correspondientes
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a la variabilidad cardiovascular presentada para cada paciente haciendo
diagnostico inmediato con el tratamiento farmacolégico correspondiente para
cada entidad cardiovascular presentada durante el periodo transoperatorio.
Terminado el procedimiento quirdrgico se vigilo y evalué la emersion
anestésica y efectos residuales de la misma en cada caso y se egreso a cada
paciente a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), a la Unidad de
Cuidados Intensivos o al area hospitalaria bajo Ventilacion mecéanica, segun el

caso, para continuar con vigilancia estrecha por servicio tratante.

Se registraron las variables del estudio dentro de la Hoja de Recoleccion de
Datos, se tomaron en cuenta, edad, sexo, indice de Goldman, IRCR,
Variaciones de la tension arterial: hipotension, hipertension. Variaciones del
ritmo cardiaco: Bradicardias: Bradicardia sinusal, Pausa sinusal, Asistolia,
Bloqueo AV Grado I, Bloqueo AV Grado Il mobitz I, Bloqueo AV Grado Il mobitz
II, Bloqueo AV Grado lll. Taquicardias: Fibrilacion ventricular gruesa, Fibrilacion
ventricular fina, Actividad eléctrica sin pulso, Taquicardia sinusal, Fibrilacion
auricular, Flutter auricular, Fendmenos de reentrada, Taquicardia ventricular
monomorfica, Taquicardia ventricular polimorfica, Torsades de pointes. Otras
como: Extrasistoles ventriculares. Infarto agudo al miocardio. Edema agudo
pulmonar. Tromboembolia pulmonar. Desnivel de ST positivo 0 negativo. Paro
cardiorrespiratorio. El andlisis estadistico se realiz6 con el Software SPSS 18
de IBM (SPSS Inc. USA), con Estadistica Descriptiva, medidas de Tendencia
Central y de dispersién, Chi cuadraday U. de Mann Withney. Se considerd p

< 0.05 estadisticamente significativo.



Pagina |14
Resultados.

Se estudiaron 126 pacientes divididos en dos grupos, Grupo 1 con 42
pacientes y Grupo 2 con 84 pacientes. En el Grupo 1 se encontré que la
poblacion total tiene una media de 71.09+8.7 afios con 59.52% masculinos
de los cuales 6 son de 50 a 64 afios y 19 poseen 65 afios y mas con, la
poblacion femenina es del 40.47% de los cuales 3 corresponden a la edad de
50-64 y 14 posees 65afos y mas. Para el Grupo 2 se encontré que la poblacién
total tiene una media de 47.46+6.8 afios; con una poblacibn masculina del
47.61% de los cuales 29 son de 50 a 64 afios y 11 poseen 65 afos, la
poblacion femenina es del 52.38% de los cuales 33 corresponden a la edad de

50-64 y 11 posees 65afios y mas. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos demograficos

Grupo 1 Grupo 2
Rango de
egsgse/n 65ymas  total 50-64 65ymas  Total
variables
33 42 62 22 84
M 19 M 25 M 29 M 11 M 40
F 14 F17 F 33 F11 F 44

Datos demograficos.

70
60
M edad 50-64
50
M edad 65 y mas
40
M masculinos 50-64
30 B masculinos de 65 y mas
20 m femeninos 50-64
10 m femeninos de 65 y mas
O -

grupo 1 grupo 2
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La distribucion por Especialidades quirdrgicas corresponde en el Grupo 1 a 4
pacientes (9.5%) para Urologia, 21 (50%) para cirugia General, 10 (23.8%)
para Angiologia, 4 (9.5%) para Coloproctologia, 1 (2.3%) para Cirugia Toracica,
1 (2.3%) para Cirugia Plastica y reconstructiva y 1 (2.3%) para Cirugia
Maxilofacial; para el Grupo 2 tenemos 21 (25%) pacientes para Urologia, 28
(33.3%) para Cirugia General, 7 (8%) para Angiologia, 13 (15,4%)
Coloproctologia, 2 (2.3%) Cirugia Toracica, 10 (11.9%) para Cirugia Plastica y

reconstructiva y 3 (3.5%) para Cirugia Maxilofacial. (Tabla 2)

Tabla 2. Agrupacién por tipo de cirugia

Tipo de Cirugia Grupo 1 Grupo 2 Total
Urologia 4 21 31
Cirugia General 21 28 54
Angiologiay 10 7 17
Cirugia
Vascular
Coloproctologia 4 13 17
Cirugia 1 2 3
Toracica
Cirugia Pléastica 1 10 11
y
reconstructiva
Maxilofacial 1 3 4
Total 42 84 137

35
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5 / ~ =¢=—grupo 1

O T T T T T T

== grupo 2
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Para la incidencia de eventos cardiovasculares en el Grupo 1 se encontré que
16 pacientes presentaron hipotension y 26 no la presentaron con una p 1.0; 6
pacientes presentaron hipertension y 36 no la presentaron con una p 0.3; 16
pacientes presentaron bradicardia y 26 no la presentaron con una p 0.5; 2
pacientes presentaron taquicardia y 40 no la presentaron con una p 0.6;
lpaciente presento extrasistoles ventriculares (ESV) y 41 no la presentaron con
una p 0.01; Infarto agudo al Miocardio (IAM) 42 no la presentaron; Edema
Agudo Pulmonar (EAP) 42 no la presentaron; Tromboembolia pulmonar (TEP)
42 no la presentaron;1 paciente con Infra o Supra desnivel del ST (ST) y 41 no
la presentaron con una p 0.3; Paro cardiorrespiratorio (Paro) 42 no la

presentaron.

Para el Grupo 2 se encontrd que 29 pacientes presentaron hipotension y 55 no
la presentaron con una p 0.5; 9 pacientes presentaron hipertensiéon y 75 no la
presentaron con una p 0.5; 35 pacientes presentaron bradicardia y 49 no la
presentaron con una p 1.0; 5 pacientes presentaron taquicardia y 79 no la
presentaron con una p 1.0; 13 pacientes presentaron extrasistoles
ventriculares (ESV) y 71 no la presentaron con una p 0.02; Infarto agudo al
Miocardio (IAM) 84 no la presentaron; 1 paciente presento Edema Agudo
Pulmonar (EAP) y 83 no la presentaron con una p 1.0; Tromboembolia
pulmonar (TEP) 84 no la presentaron; Infra o Supra desnivel del ST (ST) 84 no

la presentaron; Paro cardiorrespiratorio (Paro) 42 no la presentaron. (Tabla 3)
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Tabla 3. Incidencia de eventos CV por grupo
Grupo 1 Grupo 2

Variable CV Si No Total p Si No Total p
Hipotension 16 26 42 1.0 29 55 84 0.5
Hipertension 6 36 42 0.3 9 75 84 0.5
Bradicardia 16 26 42 0.5 35 49 84 1.0
Taquicardia 2 40 42 0.6 5 79 84 1.0
ESV 1 41 42 0.01 13 71 84 0.02

IAM 0 42 42 - 0 84 84 -
EAP 0 42 42 0.6 1 83 84 1.0

TEP 0 42 42 - 0 84 84 -
ST 1 41 42 0.3 0 84 84 0.3

Paro 0 42 42 - 0 84 84 -

Incidencia de eventos CV por grupo

O no

W si

ESV1
ESV 2
IAM 1
IAM2
EAP 1
ST1
ST2
Paro 1
Paro 2

EAP 2
TEP 1
TEP 2

Hipotension 1
Hipotension 2
Hipertension 1
Hipertension 2
Bradicardia 1
Bradicardia 2
Taquicardia 1
Taquicardia 2

Hipotension y bradicardia se consideran eventos esperado durante la fase de
induccién y mantenimiento anestésico por efecto farmacoldégico sinérgico de los
diferentes elementos que tenemos para nuestro actuar para los eventos anestésicos,
motivo por el cual se observa con p no significativas en la grafica 2; del mismo modo
hipertension y taquicardia se consideran elementos esperados dentro del evento
quirdrgico secundario a sangrado subito, excesivo 0 a un nivel anestésico superficial,

también con resultados no significativos en ambos grupos. Se observaron variables
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incluidas que no se desarrollaron durante el estudio como Infarto Agudo del Miocardio
y Paro cardiorrespiratorio, también sin significancia estadistica. Otras entidades se
presentaron solo en un caso, como Edema Agudo Pulmonar para el Grupo 2 sin
significancia estadistica y Desnivel Positivo del segmento ST también en uno solo de
los casos del Grupo 1 sin significancia estadistica. La entidad que se presento con
mayor frecuencia en el grupo menos expuesto (Grupo 2) fueron las Extra sistoles

Ventriculares con una p menor de 0.05. Con ayuda de la prueba de Mann Withney
se determino una p 0.0001 para el riesgo otorgado por el indice de Goldman e
IRCR lo cual es estadisticamente significativo por lo que se presume que
ambos indices son utiles para predecir complicaciones cardiovasculares
durante el transoperatorio, comparativamente el IRCR es mas util que el indice
de Goldman para predecirlos ya que los pacientes menos expuestos (Grupo2)

recibieron calificaciones de Goldman 1 e IRCR 2.
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Discusion.

Existe poca evidencia acerca de que los indices prondsticos actualmente
validados y establecidos sean herramientas a través de las cuales se pueda
echar mano durante el periodo transoperatorio para poder estimar

complicaciones cardiovasculares en cirugia electiva no cardiaca.

Es por ello que se evalud al indice de Goldman y al IRCR en pacientes de

nuestra Institucion para tal efecto.

Kheterpal y colaboradores en 2009 realizaron un estudio donde tratan de
determinar la incidencia y los factores de riesgo de eventos adversos cardiacos
peroperatorios para cirugia no cardiaca utilizando pardmetros hemodinamicos
tanto pre como intraoperatorios, encontrando nueve predictores independientes
(edad, cirugia de urgencia, angioplastia coronaria previa, ICC, etc.) para
desarrollar complicaciones hasta 30 dias posteriores al evento quirirgico y
concluyeron que se debera tomar en cuenta elementos intraoperatorios dentro
de las escalas de estratificacion de riesgo actuales para poder predecir un

evento adverso a 30 dias para cirugia no cardiaca.

Por su parte Hightower y colaboradores en 2010 realizaron un estudio piloto en
el que se comparo el valor predictivo de la capacidad pulmonar (por medio de
pruebas de esfuerzo) y el Estado Fisico de los pacientes sometidos a cirugia
abdominal oncolégica, tomando en cuenta tres medidas que ellos proponen (en
base a un modelo antiguo de solo dos medidas) de la capacidad pulmonar a
través del intercambio gaseoso en respuesta a umbrales de frecuencia
cardiaca frente a hipoxemia y condiciones anaerobias logrando concluir que

dichas medidas se lograban asociar significativamente con la morbilidad
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postoperatoria y también recomiendan explorar nuevas medidas para predecir

evolucion postoperatoria.

Cahalan en 2002 expone recomendaciones acerca de que la Isquemia
miocardica puede ocurrir practicamente en cualquier momento del periodo
perioperatorio incluso bajo los influjos de los anestésicos, motivo por el cual
hace una serie de recomendaciones clinicas y por monitoreo de como hacer la

vigilancia durante el periodo perioperatorio.

Asi también Ford, Beattle y Wijeysundera en 2010 hicieron una revision
sistematizada de 24 estudios comprendidos desde 2001 al 2008 para evaluar la
prediccién de complicaciones cardiacas perioperatorias y la mortalidad por el
IRCR. Fueron estudios de cohorte que informé la asociacién de este indice y
complicaciones cardiacas mayores o muerte dentro de los primeros 30 dias del
postoperatorio; ellos concluyeron que se necesita investigacion adicional para
este punto ya que solamente logro discriminar moderadamente entre los
pacientes en riesgo bajo contra los de riesgo alto y no tuvo un buen
desemperio en la prediccién de eventos cardiacos después de cirugia vascular

no cardiaca.

De cualquier modo la mayoria de la bibliografia que pretende valorar eventos
transoperatorios se basa en articulos que califica principalmente efectos

adversos durante el periodo postoperatorio.

En nuestro estudio la incidencia de eventos cardiovasculares se vio mejor
reflejada con el IRCR con una p 0.001 y coincidimos con Kheterpal y

colaboradores que recomiendan generar este tipo de estudio en gran escala
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tomando en consideracion elementos intraoperatorios para poder predecir

mejor aquellos eventos adversos que se desarrollan para el mismo periodo.
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Conclusiones

Se encontré una incidencia de eventos cardiovasculares del 10% en promedio
para ambos grupos considerada como vélida para la mayor parte de la
literatura reportada que aborda este tema (que lo considera como del 7% o

mas segun la escala que se consulte).

El indice de Goldman y el indice de Riesgo Cardiaco Revisado son escalas
actualmente validas para determinar riesgo cardiovascular postoperatorio y

ambas son utiles para predecirlos en el periodo transoperatorios.

De las dos escalas evaluadas para este estudio el IRCR es mas dutil para
predecir eventos cardiovasculares que el indice de Goldman en pacientes

sometidos a cirugia electiva no cardiaca en nuestra institucion.



Pagina |23

Bibliografia:

1. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) SSA. 2006.

2. J. B. Wehit et al, Anestesia Cardiaca, Capitulo 1: Evaluacién

preanestesica del paciente cardidépata, 2008, Ed. Mc Graw Hill, pp. 1

3. Valoracion del riesgo cardiaco de la cirugia no cardiaca. Victor G Dévila-

Roméan. Rev. Esp Cardiol. 2007;60:1005-9

4. Cohen AT. Prevention of perioperative myocardial ischaemia and its
complications. Lancet 1998; 351:385-6.

5. Goldman L, Caldera DL, Nussbaum ST el al. Multifactorial index of
cardiac risk in noncardiac surgical procedures. N Engl J Med 1977; 297
845-850.

6. Detsky AS, Abrams HS, Forbath N, Scott JG, Hilliard JR. Cardiac
assessment for patients undergoing noncardiac surgery; a multifactorial
clinical risk index. Arch Intern Med 1986; 146: 2.131-2.134.

7. Larsen SF, Olesen KHJ, Acobsen E et al. Prediction of cardiac risk in
non cardiac surgery. Eur Heart J 1987; 8: 179-185.

8. Lee TH, Marco Antonio ER, Magione CM et al. Circulation 1999; 100:
1.043-1.049.

9. Jackson R. Guidelines on preventing cardiovascular disease in clinical
practice. BMJ 2000; 612534-2542.

10.Marco A. et al. Paciente en Estado Critico. Capitulo 23 y 24: Sindromes
coronarios agudos y Arritmias cardiacas. Fundamentos de Medicina 32
Edicion. Corporacion para investigaciones biolégicas. Medellin Colombia

2003, pp. 210-249.



Pagina |24

11.ACLS, Manual del Estudiante, Capitulo: Ritmos Fundamentales del
SVCA. 2008 American Heart Asociation pp. 53-76

12.P. Sierra, J.M Galceran, S. Sabaté, A. Martinez-Amendés, J. Castafioy A
Gil. Documento de consenso sobre hipertension arterial y anestesia de
las Sociedades Catalanas de Anestesiologia e Hipertension Arterial.

Hipertension y riesgo vascular. 2009; 26(5): 218-228.

13.A. Ferreira Aguar y A. Ferreira Moreno. Valoracion del riesgo cardiaco

en la cirugia no cardiaca. Anestesiologia. 2008; 22(3): 220-240.



Pagina |25
Anexol.

Son resumenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y
orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.

Fibrilacién ventricular

Fisiopatologia » | os ventriculos estan formados por areas de miocardio normal gue se alternan
con areas de miocardio isquémico, lesionado o con infario, lo que deriva en un
patrdn cadtico y asincronico de despolarizacion y repolarizacion ventricular. En
ausencia de despolarizacion ventricular organizada, los ventriculos no s pusden
contrasr como una unidad y no generan gasto cardiaco. El corazdn “tiembla”™ y
no bombea sangre.

Criterios de * Frecuencia/complejo QRS: imposible de determinar; ausencia de B QRS u on-

definicion das T reconocibles. Ondulaciones basales entre 150 v 500 por minuto.

segln el ECG + Ritmo: indeterminado; patrén de desviaciones con aumentos (picos) v disminu-
ciones (valles) subitos.

« Amplitud: se mide de pico a valle; a menudo se usa subjetivamente para descri-
bir la FV como fina (pico a valle de 2 a <5 mm), media o moderada (5 a <10 mm),
gruesa (10 a <15 mm) o muy gruesa (=15 mm).

Manifesta- * Con la aparicién de la FV desaparece el pulso (gl pulso puede desaparecer antes
ciones clinicas de |a aparicion de la FV si antes de ésta aparece un precursor frecuente de la FV:
la TV rapida)

» Fl paciente tiens un colapso, no responde
+« Bogueo o respiracion agonica
¢ Inicio de muerte irreversible

Etiologias + Sindromes coronarios agudos (SCA) que derivan en areas miocardicas de is-

frecuentes guemia

* Cambio de TV estable a inestable, no tratado

» Extrasistoles ventriculares con fendmeno de R sobre T

» Maltiples alteraciones farmacolagicas, electroliticas o del equilibrio acido-base
gue prolongan el periodo resistente relativo

* Prolongacion primaria o secundaria del intervalo QT

* Electrocucidn, hipoxia, entre muchas otras

A. Fibrilacién Ventricular Gruesa B. Fibrilacion Ventricular Fina
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Anexo 2.

Son resumenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y
orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.

Actividad eléctrica sin pulso (AESP)

Fisiopatologia * | os impulsos de conduccion cardiaca forman un patron organizado pero no pro-

ducen contraccidn del miocardio (anteriormente se conocia a esta afeccion con el
nombre de disociacion electromecanica); o llenado ventricular insuficiente duran-
iz la diastole; o contracciones ineficaces

Criterios de * El ritmo muestra actividad eléctrica organizada (no FV/TV sin pulso)

definicion « Normalmente no tan organizada como el ritmo sinusal normal

seqgln el ECG * Puede ser de complejo estrecho (QRS <0,10 mm) o ancho (QRS =0,12 segun-
dos); rapida (=100 por minuto) o lenta (<60 por minuto)

» Puede ser estrecha (etiologia no cardiaca) o ancha (a menudo de eticlogia cardia-
ca), ¥ puede ser lenta (de etiologia cardiaca) o rapida (a menudo de etiologia no
cardiaca)

Manifesta- * El paciente tiene un colapso, no responde
ciones clinicas |+ Bogueo agdnico o apnea
# Mo hay pulso detectable mediante palpacion (en aquellos casos conocidos comao

seudo-AESFP, se puede presentar presion sistalica muy baja)

Etiologias Utilice la regla mnemotécnica de las H v 1as T para recordar las posibles causas de
frecuentes la AESP:

* Hipovolemia

+ Hipoxia

Hidrogeniones (acidosis)

Hipo/hipercaliemia

Hipoglucemia

Hipotermia

Toxicos (“comprimidos,” es decir, sobredosis, ingestion de farmacos)
Taponamiento cardiaco

Tension, neumotorax a

Trombosis coronaria (SCA) o pulmaonar (embolia)

Traumatismo
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Asistolia (Figura 14)

Criterios de
definicién
segln el ECG
Tradicionalmen-
te, la asistolia se
presenta como
una “linea plana”®;
practicamente
no existen los
criterios de de-
finicion

* Frecuencia: no se observa actividad ventricular o =6 complejos por minuto; la
denominada “asistolia con ondas P" ocurre cuando hay impulsos auriculares
lnicamente (ondas F)

+ Ritmo: no s& observa actividad ventricular o =6 complejos por minuta

* PR: no se puede determinar; ocasionalmente se cbserva onda P pero, por defini-
cion, debe haber ausencia de la onda R

+« Complejo QRS: no s2 observan desviacionas congruentes con complejo QRS

Manifesta-
ciones clinicas

+ Posible bogueo o respiracion agénica (etapa temprana); el paciente no responde
* Ausencia de pulso o presidn arterial
Paro cardiaco

Etiologias
frecuentes

Fallecimiento (muerte)

Isquemia’hipoxia, por muchas causas

Insuficiencia respiratoria aguda (sin oxigeno, apnea, asfixia)

Descarga eléctrica masiva (p. g]., electrocucidn, electrocucidn por rayo)

Puede representar el aturdimiento del corazdn inmediatamente después de la des-
fibrilacion (descarga administrada para eliminar la FV), antes de que se reanude el
ritmo espontaneo

Asistolia Ventricular
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Anexo 3.

Son resimenes de las diferentes entidades cardiol6gicas que sirven para catalogar y
orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.

Taquicardia sinusal
Fisiopatologia « Ninguna: es mas un signo fisico que una arritmia o patologia
* Formacién y conduccion normales de los impulsos
Criterios de * Frecuencia: >100 por minuto
definicién y * Ritmo: sinusal
caracteristicas |+ PR: normaimente <0,20 segundos
segun el ECG * P por cada complejo QRS
* Complejo QRS: normal
Manifesta- « Ninguna es especifica de la taquicardia
ciones clinicas |+ Posible presencia de sintomas producidos por la causa de |a taquicardia (fiebre,
hipovolemia, etc.)
Etiologias * Ejercicio normal
frecuentes * Fiebre
* Hipovolemia
* Estimulacion adrenérgica, ansiedad
* Hipertiroidismo

Taquicardia sinusal
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Anexo 4.

Son resumenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y
orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.
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Fibrilacicn aurioulsr [Figura 16] y flutter {ole4eo) auricular [Fagura 17

Fisiopatclogia |+ Impulsos ouncularss mds rapidas que los impulscs sincawiculares (noda S

= [Rbrilegon auncular: los impulsos toman vies mdktiplss, cacticas y aleatonas a

traves de lns ouriculas
= [Flutter {al=teo) auricular: los impulsos toman un rumbo Gnouler alredsdor de las
auriculas, formando ondas de flutier (alet=a]
Fibrilzoion ouncular Flurtter |oleteo] auriowksr

Criterics de-defi- | Frecuenoin | * Aespuests wentricular mivy = Frecuencia aurcular de 2240 a
nicion y carncte— variable con respecto a la fre- 30 por minuba
risticas segun cuencia auncular = |a respuesia ventricular es ura
=l ECG * Puede ser nomal o lenta =i la funcicn del blogueo del nodo AV
{Cwe permiten conduccion del rodo AY es o la conduccion de los impulsos
distinguir =n- anocrmal {p. =, “sindrom= de auriculares
tre filbrilacion y nodo sirusal enferma”) = Lo respuesia ventricular mm vez
Tlutber [aletec] es » 150 a 180 latidos delido a
aurnicular; todses imitaciones =n la conduccian
lers. desnas ca- ded modo AN
MactEnshoes 2071 | Ribmo = Im=gular [Hipico Simsgularmente | = Fegular {o difersncia de |a fibri-
igaales imegular”) lacisn aurcular)
Fibrilacidn muri- = H ritmo wemtricular suede ser
cular Un axioma resgular
chrico clasioo: # Estnblecer la frecuencia &n
Ui ritrraa meger- funcicn diel ribmo auricular,
larments iregu- po.2ni;dal
kar, con variacion | Ondas P = [Inicamente ondas caobcas = Mo se observan ondas P reales
=n =l irg=naio die fibrilscicn suricular + Tipicamente, ondas e futer
¥ fa amplitud » Crea una linsa inicial varisble fmbrteo) con &l patron “dientes
antre kas ondas de siemn”
Rﬁm PR = Mo 5= pueds medir
e normalments | GES = Sigue dumando <0,10 a 0,12 segundos a menos que = complso
fizhle. También (JRE se distorsione debido a fibnlacian, ondas de futter {alstec) o
pusde oheanar- diefacips de conducoicn a traves de los vweminculos
sz o | tnoui-
candia murioular
mutifcal,
Clarwe del flutter
[alete-o] auricu-
lar Oindas d=
Tlutber [aletec)
con e clasico
patron de “dien-
tes de siera”.
Manifesta- » Lios signos y sintomas son funciones de la frecuencia de respuesia venbricular o

cicnes clinicas

las ondas de fibrilacion suricular; la “fbrilscidn auricular con respuesta ventriou-
lar mpida” se pusde caracienzar por disnea durants = ejecicio, falta de airey, &
weces, sd=ma de pulmidn

* La pérdida de ®contraccion awicular™ pueds dervar sn disminucion dal gasio car-
dizoo y reduccion de la perfusion cononarna

= Fitno iregular que a menuda s= perdbe coma * palpitaciones™

= Pusde ser asimtomatica
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Etiologias * Sindromes coronarios agudos, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca
frecuentes congestiva

e Afeccion en la valvula mitral o tricuspide

* Hipoxia, embolia pulmonar aguda

¢ Inducida por fArmacos: digoxina o quinidina; agonistas de los receptores f, teofilina
* Hipertensién

¢ Hipertiroidismo
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[ TSV mediada por haz accesoric (Figura 18); puede inchsr taquicardea por reontada dol nodo AV
© toguicardia por reentrada AV

Fisiopatologia

mdemrdmbsnw”mhnwmomdmdoAV

do daspolarzacion so
Normalmars despolarizacon se desplara on santido antaro-
grado (hacia dolarma) a traves de la via anormal y luego cGarra d circulo on santido
m-mam&mw

doﬁlictép y

Fr do <l Fnite suponor do Ia taquicarda Srusal on reposo (120 a 120
panmo].mvuzﬂwpormmo.puo.mgpmbsmopmmo
R=mo:

: ragdar
Ondas P: rara vor so obsarvan porque iz frocuances rapida hace gue fas ondas P
*asscondidas” on las ondas T gue las proceden, o son dificilas do detoctar
asta on la region baja do la auncda

= origan
c«whpm&nmmme<o 10 sagundos)

Manifosto- = Al inicio, o pacients siontc palpfacionoas; osta ar mocomoc
ciones clinicas = Baja tolorancia al cjarcicio con frocuancias muy clovadas
= Pucdon prosontarso sintomas de taguscarcha ir bla
Etclogias = Muchos= pacantas con TSV tienan una via do conduccion accoasoria
frocueontes = En las porsonas gue no prasentan manguna otra afeocon, existon muchos facto-
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Anexo 5.

Armo sinusal con una TSV por recntrada

Son resimenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y

orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del

Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.



finicidn segun
el ECG

consecutivos o
mas indican TV
= Una TV de <30
segundos de
duraciin es una
TV no sostenida
= Uina TV de =30
segundos da
duracidn es una
TV sostemida

L

TV monomarfica
Fisiopatologia |+ Se lentifica la conduccidon de impulsos en zonas de lesidn, infarto o isquemia
ventricularas
* Estas dreas sirven también como fuentes de impulsos ectopicos {focos imtables)
* Estas dreas de lesion pueden hacer que el impulso tome un numbo circular, que
derive en un fendmeno de reentrada y despolarizaciones rapidas y repstitivas
Criterios de de- | * Frecuencia: frecuencia ventricular =100 por minuto; tipicamenta de 120 a 250

pof minuto
Ritmo: ritmo ventricular regular
PR: ausents (el riimo presenta disociacion aurculoventricular [AV])

&[E:ELWE'-: t.ﬁﬁ * Ondas P: rara vez cbservadas, pero presentes; la TV es una forma de disociacion

QRS EBPDE’ a AV, una caracteristica distintiva da ls taquicardias de complajo ancho de origen

2 rmisma morfo- ;-'Ell'ltl'll:l::IIJLEl'. a diferencia de las taquicardias supraventriculares con abemancias de
p a conducciin

logia o forma * Complejo @RS: ancho y extrafio, complsjos similares a “extrasistoles ventricu-

MNotas: lares" =0,12 segundos, con una onda T de gran tamafio y polaridad cpuesta a la

3 extrasistoles del complejo QRS

vaniriculares + Latidos de fusion: posibilidad de captar ocasionalmente una onda P conducida

El complejo OGRS resultante es un “hibrido”, en parte normal y en parte ventricular
TV no sostenida: dura <30 segundos y no necesita ninguna intervencion

Manifesta-
ciones clinicas

-

L]

L

Tipicamente s desarrollan sintomas da disminucidn del gasto cardizco (ortosta-
sig, hipotension, sincope, limitacicnes de la actividad fisica, etc.)

La TV monomdefica puede ser asintomatica, pese a la creencia ampliaments
difundida de que la TV sostenida siempre provoca sintomas

La TV no tratada y sostenida se deteriorara y transformara en TV inestable, y a
menudo FV

Eticlogias
frecuentes

-

Un episodio isquémico agudo (vaase Fisiopatologis) con dreas de “imitabilidad
wentricular” que derivan en extrasistoles ventriculares

Extrasistoles ventriculares que ocwrren durante el pericdo resistente relative del
ciclo cardiaco (“femdmenc da R sobre T7)

Intervalo OT prolongado inducido por farmacos (antidepresivos triciclicos, procai-
namida, digoxina, algunos antihistaminicos de accidén prolongada)

- -

TV monomarfica con una frecuencia de 150 por minuto: complejos QRS
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anchos (flecha A) con ondas T de polaridad copuesta (flecha B).

Anexo 6.

Son resumenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y
orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.
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TV polimdrfica

Fisiopatologia » Se |entifica la conduccion de impulsos en maltiples zonas de lesidn, infarto o
isquemia ventriculares

+ Esas zonas también son una fuente de impulsos ectdpicos (focos imitables); los
focos irritables se dan en multiples zonas de los ventriculos v, por lo tanto, son
“polimarficos”™

* Esas zonas de lesion puseden hacer que los impulsos adopten un curso circular, lo
que lleva al fendmeno de reentrada v a despolarizaciones rapidas y repetitivas

Criterios de de- |+ Frecuencia: frecusncia ventricular =100 par minuto; tipicamente de 120 a 250
finicion segun por minuto
el ECG * Ritmo: sdlo el ventricular es regular

* PR: no existe
Clave: Se Dp_ * Ondas P: se observan con poca frecuencia pero estan presentes; la TV es una
serva variacidn A
y falta de co- forma de disociacion AV

« Complejos QRS: se observa variacion vy falta de coherencia considerables en los

herencia consi- complejos QRS

derables en los
complgjos QRS

Manifesta- *« Es comun que se deteriore rapidamente y pase a TV sin pulso o FV

ciones clinicas |+ Presencia de sintomas de gasto cardiaco disminuido (ortostasis, hipotensidn,
mala perfusion, sincope, etc.) antes del parc cardiorrespiratorio

« Con poca frecuencia, TV sostenida

Etiologias * |n episodio isquémico agudo (véase Fisiopatologia) con dreas de “irritabilidad

frecuentes ventricular”

+ Extrasistoles ventriculares que ocurren durante el pericdo refractario relativo del
ciclo cardiaco (*fenomeno de R sobre T7)

* |ntervalo QT prolongado inducido por farmacos (antidepresivos triciclicos, procai-
namida, sotalol, amiodarona, ibutilida, dofetilida, algunos antipsicdticos, digoxina,
algunos antihistaminicos de accion prolongada)

+ Sindromes de intervalo QT prolongado congénitos
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TV polimérfica: los complejos QRS muestran multiples morfologias.

Anexo 7.

Son resumenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y
orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del

Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008
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Torsades de pointes (un subtipo especial de TV polimdrfica) (Figura 21)

musastran un
patrin “an huso”
en &l gue la
amplited da la
TV aumenta y
luege baja con
un patran regular
lo que crea

“al husa”). A la
dasviacion inicial
al inicio dal huso
(p- &j., negativo)
siguwen comple-
jo= da polaridad
opussta (p. g,
positivos) o des-
viaciones al ini-
cio del siguienta
huso {lo que craa
una expresion
ciclica)

Fisiopatolegia | Fisiopatologia especifica de las forsades:
= |ntervalo OT anomalments largo (ECG inicial) (véass la tabla de Intervalo QT
maximo en &l libro de bolsille Guia de ACE)
* Lleva a un auments del pericdo resistente relativo (“periodo vulnerable”) del ciclo
cardiaco. Esto aumenta la probabilidad de que s= produzca un foco iritable (ex-
trasistole ventricular) en la onda T (parodo vulnerable o fendmeno de R sobra T)
» El fandmeno R sobre T a menudo inducs una TV
Criterios de de- | * Frecuencia auricular: no se puede determinar
finicidn segln * Frecuencia ventricular: 150 a 250 complejos por minuto
el ECG = Ritmo: sdlo ritmo ventricular imegular
* PR: no existe
Clave: I.'DE * Ondas P: no axisten
complejos QRS N

Complejos GRS: muestran un clésico patrdn en huso (consulte “Clave™ a la
izguierda)

Manifesta-
ciones clinicas

= Tiende a deteriorarse sibitamente y convertirsa en TV sin pulso o FV

= Son tipicos los sintomas de gasto cardiace disminuido (ortostasis, hipotension,
sincope, signos de mala parfusion, etc.)

Torzades “estables”, la presencia de forsades sostenidas no es frecuente

Se trata con descargas no sincronizadas de ensrgia alta (desfibrilacicn).

LI

Etiologias
frecuentes

Lo més comlin es que se dé en pacientes con intervalo QT prolongado debido a

muchas causas:

* Inducido por férmacos (drogas): antidepresivos triciclicos, procainamida, sotalol,
amiodarona, ibutilida, dofetilida, algunos antipsicéticos, digoxina, algunos antihis-
taminicos de accién prolongada

* Alteraciones electroliticas y metabdlicas (la hipomagnesemia es &l prototipo)

* Formaa de sindrome de QT largo congénitas

» Episodiocs isquémicos agudos (véase Fisiopatologia)

$-4
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Anexo 8.
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Son restimenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y orientar aun mas a los
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realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del Estudiante del curso del ACLS,

capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008 American Herat Asociation. Paginas 53-76.

Bradicardia sinusal (Figura 22)

finicidn segun
el ECG

Clave: Ondas P
regulares segui-
das de comple-
jos QRS regula-
res a frecuencias
<B0 por minuto

Nota: A menudo
un signo fisico
m&as que un
ritmo anormal

Fisiopatologia + |Los impulsos s& originan en el nodo sincauricular a una frecuencia lenta
* Pusde ser fisioldgica
* Puede ser un signo fisico, como en la taguicardia sinusal

Criterios de de- Frecuencia: <60 por minuto

Ondas P: tamaro y forma normal; todas las ondas P van seguidas por un com-

Complejo QRS: estrecho; =0,10 segundos en ausencia de defecto de la con-
duccion intraventricular

Ritmo: sinusal regular
PR: regular, <0,20 segundaos

plejo GRS, todos los complejos QRS van precedidos por una onda P

Manifesta-
ciones clinicas

Con el aumento de la actividad vy la disfuncidn del nddulo sinusal, una frecuencia

o hipotensién

Por lo general es asintomatica en reposo

lenta persistente pusde llevar a sintomas de fatiga facil, disnea, mareos, sincope

Etioclogias
frecuentes

canales de calcio, digoxina, quinidina

Puede ser normal en personas con una buena condicién fisica

Episodios vasovagales, como vamitos, maniobra de Valsalva, estimulos rectales,
presion inadvertida en el seno carotideo (*sindrome del afeitado™)

Sindromes coronarios agudos gue afectan a la circulacion al nodo sinoauricular
(arteria coronaria derecha); casi siempre infarto agudo de mioccardio (IAM) inferior
Efectos farmacolégicos adversos, como betablogueantes o blogueantes de los

Figura 22. Bradicardia sinusal.

Anexo 9.

Son resumenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y

orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
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Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.

Bloqueo AV de primer grado (Figura 23)

Fisiopatologia .

cion

La conduccidn de impulsos es mas lenta (blogueo parcial) en el nddulo AV con un
intervalo fijo
Puede ser un signo de otro problema o de una alteracidn primaria de la conduc-

Criterios de de-
finicion segdn
el ECG

Clave: Intervalo
PR superior a

Ondas P: tamano y forma normal; todas las ondas P van seguidas por un com-

Frecuencia: gl bloqueo cardiaco de primer grado se puede ver con ritmos corres-
pondientes a bradicardia sinusal y taguicardia sinusal, asi como un mecanismao
normal del nodo sinusal

Ritmo: sinusal, regular, tanto en las auriculas como en los ventriculos

PR: prolongado, =0,20 segundos, pero no varia (fijio)

0,20 segundos plejo QRS, todos los complgjos QRS van precedidos por una onda P
* Complejo QRS: estrecho; =0,10 segundos en ausencia de defecto de conduc-
cion intraventricular
Manifesta- * Por lo general asintomatico
ciones clinicas
Etiologias * Muchos blogueos AV de primer grado se deben a farmacos (drogas), por lo gene-
frecuentes ral, los blogueantes del nodo AV betablogueantes, blogueantes de los canales de

calcio no dihidropiridinicos v digoxina

* Cualguier afeccidn que estimule el sisterma nervioso parasimpatico (como reflejo
vasovagal)

+ |AM que afecia a la circulacion al nodo AV (arteria coronaria derecha); casi siem-
pre [AM inferior

Figura 23. Bloqueo AV de primer grado.

Anexo 10.

Son resimenes de las diferentes entidades cardiol6gicas que sirven para catalogar y
orientar aun més a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.
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Bloqueo de segundo grado de tipo | (Mobitz I-Wenckebhach) (Figura 24)

Fisiopatologia » |ocalizacion de la patologia: nodo AV

» El suministro de sangre al nodo AV llega a partir de ramas de la coronaria derecha
(circulacion derecha dominante)

» |a conduccidn de los impulsos hacia el nodo AV se hace progresivamente mas
lenta (lo gue produce un intervalo PR creciente), hasta gue un impulso sinusal se
bloquea por completo v no lo sigue un complejo QRS

Criterios de de- |+ Frecuencia: frecuencia auricular ligeramente mas rapida que la ventricular (de-

finicion segun bido a la disminucion de la conduccion); por lo general, dentro de un intervalo

el ECG normmal

» Ritmo: los complegjos auriculares son regulares v los ventriculares son imegulares
en relacion al momento en que s& producen (debido a la pérdida de un latido); es
posible gue se observen ondas P regulares en medio de QRS imsgulares

* PR: s2 produce un alargamiento progresivo del intervalo PR de un ciclo a otro;

Clave: Alarga-
miento progresi-
vo del intervalo

PR hasta que después, una onda P no esta seguida por un complejo QRS (fpérdida de un

una onda P no latido”)

Emrausneﬁlrﬁ;e'n « Ondas P: tamafio y forma normal; ocasionalmente una onda P no esta seguida
DDEI;IS (pérdida {Jje por un QRS (“pérdida de un latido™)

un latido) » Complejo QRS: <0,10 segundos casi siempre, pero un QRS “no se conduce (no

se expresa)” periddicamente

Manifestacio- Debido a la bradicardia:
nes clinicas, re- |+ Casi siempre asintomatica
lacionadas con |+ Sintomas: dolor en el pecho, disnea, disminucidn del nivel de conciencia

la frecuencia » Signos: hipotensidén, “shock”, congestion pulmonar, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, angina

Etiologias » Agentes blogueantes del nodo AV betablogueantes, blogueantes de los canales

frecuentes de calcio no dihidropiridinicos, digoxina

» Afecciones gue estimulan el sistema nervioso parasimpatico
+ Sindrome coronario agudo gue compromete a la coronaria derecha

Figura 24. Blogueo AV de segundo grado de tipo |. Observe el alargamiento progresi-
vo del intervalo PR hasta que una onda P (flecha) no esta seguida por un QRS.

Anexo 11.

Son resimenes de las diferentes entidades cardiol6gicas que sirven para catalogar y
orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del
Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.
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Bloqueo AV de segundo grado de tipo Il (infranodal) (Mobitz II) (Figura 25)
Fisiopatologia + [El sitio del bloqueo es casi siempre debajo del nodo AV (infranodal) en el haz de
His {infrecuente) o en las ramas
+ La conduccién de impulsos es normal a través del nodo, por lo tanto no hay blo-
queo de primer grado ni prolongamiento previo del intervalo PR
Criterios de de- |+ Frecuencia auricular: por lo general de 60 a 100 por minuto
finicién segun + Frecuencia ventricular; por definicidn (debido al blogueo de los impulsos) mas
el ECG lenta gue la auricular
+ Ritmo: auricular = regular, ventricular = irregular {debido al blogueo de los impul-
sos)
* PR: constante y fijo; no hay prolongacion progresiva como en el bloqueo de se-
gundo grado tipo Mobitz |, una caracteristica distintiva
+ Ondas P: de tamafio y forma tipicos; por definicidn, algunas ondas P no estan
seguidas por un complejo QRS
+ Complejo QRS: estrecho (<0,10 segundos), implica un blogueo alto en relacidn
con el néddulo AV; ancho (>0,12 segundos), implica un bloqueo bajo en relacién
con el nédulo AV
Manifesta- Debido a la bradicardia:
ciones clinicas, |+ Sintomas: dolor en el pecho, disnea, disminucidn del nivel de conclencia
relacionadas + Signos: hipotensién, “shock”, congestion pulmonar, insuficiencia cardiaca con-
con la fre- gestiva, 1AM
cuencia
Etiologias + Sindrome coronario agudo con isquemia en la porcion distal del sistema de con-
frecuentes duccién

Anexo 12

Figura 25. A. Tipo Il (bloqueo alto): Intervalos PR-QRS regulares hasta que se produ-
cen dos latidos que no se conducen; los complejos QRS en el Iimite de lo normal indi-
can bloqueo nodal alto o bloqueo nodal. B. Tipo Il (bloqueo bajo): Intervalos PR-QRS
regulares hasta que se producen latidos no conducidos; los complejos QRS anchos
indican bloqueo infranodal.

Son resimenes de las diferentes entidades cardiolégicas que sirven para catalogar y orientar aun mas a los
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realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del Estudiante del curso del ACLS,

capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008 American Herat Asociation. Paginas 53-76.

Bloqueo AV de tercer grado y disociacidn AV (Figura 26)

Punto desta-
cadoen la
fisiopatologia:
La disociacidn
AV es la clase
que lo define;

el blogueo AV
de tercer grado
o completo

&5 un tipo de
disociacion A\
Paor conven-
cign (no actua-
lizada), sila
despolarizacién
ventricular de
e5Cape 85 mas
rapida que

la frecuencia
auricular, hay una
disociacion AV,
si la frecuencia
ventricular es
mas lenta que la
auricular, hay un
blogqueo AV de
tercer grado.

Lesion o dafo en el sisterma de conduccion cardiaca, de modo que no hay paso
de impulsos (blogqueo completo) entre auriculas vy ventriculos (ni anterdgrado ni
retrégrado)

Ese blogueo completo se puede dar en distintas zonas anatdémicas:

— MNodo AV (blogueo nodal “alto”, “de la unién” o “supranodal™)

— Haz de His

— Ramas (blogueo “bajo” o “infranodal™)

Criterios de de-
finicidn segan
el ECG

Clave: El blo-
queo de tercer
grado (véase
Fisiopatologia)
hace que las
auriculas y los
ventriculos se
despolaricen de
forma indepen-
diente, sin que
haya relacién
entre ellos (diso-
ciacion AV).

* PR: por definicidn, no hay relacién entre las ondas Py las ondas R
* Ondas P: de tamafno y forma tipicos
» Complejo QRS: estrecho (20,10 segundos), implica un blogueo alto en relacidn

Frecuencia auricular: por lo general, de 60 a 100 por minuto; impulsos comple-

tamente independientes (“disociados™) de la frecusncia ventricular mas baja

Frecuencia ventricular: depende de la frecuencia que tengan los latidos de

escape ventricular:

— Frecuencia de escape ventricular mas lenta que la frecuencia auricular = blo-
queo AV de tercer grado (frecuencia = 20 a 40 por minutao)

— Frecuencia de escape ventricular mas rapida que la frecuencia auricular =
disociacion AV (frecuencia = 40 a 55 por minuto)

Ritmo: el ritmo auricular y el ventricular son regulares pero independientes (“diso-

ciados™)

con &l nodo AV; ancho (»0,12 segundos), implica un bloqueo bajo en relacidn con
el nodo AV
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Manifesta- Debido a la bradicardia:
ciones clinicas, |* Sintomas: dolor en el pecho, disnea, disminucién del nivel de conciencia
relacio- « Signos: hipotensién, “shock”, congestién pulmonar, insuficiencia cardiaca con-
nadas con la gestiva, IAM
frecuencia
Etiologias * Sindrome coronario agudo con isquemia en la porcién distal del sistema de con-
frecuentes duccién
En especial, compromiso de la descendiente anterior izquierda y de ramas para el
septum interventricular (que irrigan las ramas del sistema de conduccién)
: t & ik {iit
~ = Ry ~
Figura 26. Bloqueo AV de tercer grado: ondas P regulares de 50 a 55 por minuto; lati-
dos ventriculares “de escape” regulares de 35 a 40 por minuto; no hay relacién entre
las ondas P y los latidos de escape.
Anexo 13.

Son resimenes de las diferentes entidades cardioldgicas que sirven para catalogar y

orientar aun mas a los realizadores de la fase clinica del estudio basado en el Manual del

Estudiante del curso del ACLS, capitulo: Ritmos fundamentales del SVCA. 2008

American Herat Asociation. Paginas 53-76.
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Anexo 14.

1.- Infarto agudo del miocardio: Se define por: CK MB > 5% de una elevacion total de

CK.

El pico de CK MB fue > 3% de una elevacion total de CK en presencia de cambios

ECG consistentes con isquemia o infarto.

Se toma CK, si se encuentra elevada CK total, se toma CK MB posterior a cirugia, a las

8 pm del dia de la cirugia y sobre las 2 mafianas siguientes

2.- Paro cardiorrespiratorio: se define como una situacion clinica que cursa con
interrupcién brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad mecanica

del corazén y de la respiracion espontanea.

4.- Edema pulmonar. Se define con una Radiografia de térax con signos de sobrecarga

hidrica con aumento del tamafio de la vasculatura pulmonar.

5.- Tromboembolia pulmonar. Obstruccion vascular pulmonar el cual incrementa las
resistencias vasculares pulmonares y las presiones del ventriculo derecho el cual puede
manifestarse por puede presentarse con colapso cardiovascular con disnea, cianosis y

shock
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Anexo 15.

6.

Indice de Riesgo Cardiaco Revisado.

Cirugia de alto riesgo que incluye: procedimientos intraperitoneales,
intratoracicos o vasculares de localizacion suprainguinal. Asignar un punto si se

trata de cualquiera de los procedimientos anteriores.

Enfermedad isquémica cardiaca incluye: historia de infarto del miocardio, ondas
Q patologicas en el electrocardiograma, historia de una prueba de esfuerzo
positiva, dolor toracico considerado como isquémico, o uso de nitroglicerina
sublingual. Asignar un punto si estd presente cualquiera de los criterios

mencionados previamente.

No incluye las siguientes: puente arterial coronario, o intervencién coronaria

percutanea.

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): incluye historia de ICC, edema
pulmonar, disnea paroxistica nocturna, estertores o en la exploracion fisica S3,
o0 en radiografia de térax consistente de insuficiencia cardiaca. Asignar un

punto si esta presente cualquiera de las categorias mencionadas previamente.

Enfermedad cerebrovascular: historia de ataque de isquemia cerebral transitoria,

o infarto cerebral previo. Un punto por cualquiera de los anteriores.
Tratamiento con insulina por diabetes. Un punto.

Determinacion de creatinina sérica preoperatoria >2 mgs/dl; Un punto.
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indice cardiaco revisado

Puntaje

Tasa de complicaciones

cardiacas

Clase | 0 0.4%
Clase Il 1 0.9%
Clase 111 2 7%

Clase IV 3 0 mas puntos 11%.

Cada uno de los factores aporta la misma contribucién al indice (1 punto cada uno)
y la incidencia de complicaciones cardiacas graves estimadas: 0,4, el 0,9, el 7 y el

11% en pacientes con indices de 0, 1, 2 y > 3puntos, respectivamente.
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Anexo 16.
indice de riesgo Cardiaco de Goldman
Historia.
Infarto del miocardio en los 6 meses
PIEVIOS. ...ttt bbbttt bbbt 10
Edad > 70 @M0S.......coviiieiieieisee e 5

Examen fisico.

S3, galope 0 ingurgitacion YUQUIAr...........cccooeveiieiiciec e 11

Valvulopatia a0rtiCa...........ccevverieiieieee e 3

Electrocardiograma.

Ritmo diferente a ritmo sinusal o extrasistoles en el ECG........ccccve...... 7

Mas de 5 extrasistoles ventriculares por minuto en cualquier momento antes de la

CITUGIA oot 7

Estado general.
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Pa0O2 < 60 mmHg, PaCO2 > 50 mmHg, K+ < 3 mEg/l, HCO3- < 20 mEqg/l, BUN < 20
mg/dl, Creatinina > 3mg/dl, AST anormal, signos de enfermedad hepética

CrONICA...uvveeeeeeeeeeee 3

Tipo de cirugia.

Cirugia intraperitoneal,
NEUFOQUITUIGICA. «.v.veveeiveeeneete sttt sttt 3
Intratorécica 0 cirugia
10 [0 VO RPS 3
CIrUQIA UFQBNTE.... .ottt sre e nns 4
Puntos Totales
POSIDIES. ... e 53
Clase Puntos Complicaciones cardiacas %
I 0-5 1%
I 6-12 7%

11 13-25 13%
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v > 26 78 %

Anexo 17. Alteraciones del Ritmo Cardiaco

Los trastornos del ritmo son entidades que ponen de manifiesto alteraciones propias del

corazén o como consecuencia de alteraciones en el metabolismo en general.(9-10)

Se definen las arritmias cardiacas como un trastorno de la formacion y/o conduccién de

los estimulos cardiacos que mantienen la activacion eléctrica normal del corazon (9-10)

Por lo tanto, pueden ser consecuencia de una alteraciéon de: automatismo, la conduccion
de los estimulos, las dos circunstancias anteriores (arritmias de mecanismo mixto)(9-

10)

Automatismo: aquella propiedad de las células cardiacas que le permite actuar como
“marcapasos” y, en consecuencia, dirigir la actividad eléctrica del corazon, sirviendose

normalmente para ello del sistema especifico de conduccion. (9-10)

Los trastornos del automatismo pueden ocurrir por depresion o incremento del mismo.
A partir de esta aclaracion que puedan clasificarse en dos grandes grupos:

BRADIARRITMIAS y TAQUIARRITMIAS (9-10)

Los trastornos de la conduccion dan lugar a bloqueos y sindromes de preexcitacion y
Segun su localizacién pueden ser: Nodo sinusal: Bloqueos sinoauriculares, NodoAV:

Bloqueos Auriculoventriculares, Ramas del Hiss: Blogueo de rama derecha; Bloqueo de
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rama izquierda; Hemibloqueos de la subdivision anterior o posterior de rama izquierda

del haz de Hiss. (9-10)

Los sindromes de preexcitacion suponen la presencia de un puente o bypass entre las

auriculas y los ventriculos, que actian como auténticos cortocircuitos.

Al eludirse de este modo el retraso fisiologico del NAV se acelera parcialmente la
activacion ventricular por la via andmala, generdndose una preexcitacion (onda delta)

que se suma a la producida por la via normal. (9-10)

Las alteraciones mixtas o combinadas hacen referencia al fenémeno de la reentrada y la
parasistolia. La reentrada es la causa de la gran mayoria de las taquiarritmias y consiste
basicamente en la perpetuacion de un estimulo RECURRENTE a un circuito cerrado
que consiste en un bloqueo unidireccional funcional o permanente y que puede ser

consecuencia de un obstaculo anatémico o funcional (células inexcitables). (9-10)

La parasistolia es un foco ectdpico que se descarga a una frecuencia fija y que actla a

modo de marcapasos sin conexién con el resto de fenémenos eléctricos del corazon.

Las causas de las arritmias son muy variadas y una misma etiologia puede generar
diferentes tipos de arritmias sin que pueda, por lo tanto, establecerse una correlacion
causa efecto. Pueden aparecer en sujetos normales, en ocasiones determinadas por
desencadenantes conocidos, como ansiedad, tension, el tabaco, el alcohol o el abuso de

sustancias, y otras veces sin substrato anatomico o biolégico conocido.

Pueden aparecer como consecuencia de una alteracion de los mecanismos fisioldgicos
normales que regulan las funciones organicas, como trastornos metabolicos,
electroliticos, alteraciones del recambio gaseoso, alteraciones de la termoregulacion o
del tono vegetativo. Pueden aparecer en sujetos que padecen enfermedades endocrinas

(tiroides, feocromocitoma..), pulmonares, neuroldgicas o sistémicas ( lupus,
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amiloidosis, etc.) Pueden aparecer en el curso de enfermedades cardiacas como la
cardiopatia isquémica, miocardiopatias, miocarditis, valvulopatias etc. En general, todas
las enfermedades del corazén son potencialmente causa de arritmias. Finalmente,
pueden ser de origen iatrogénico actuando como determinante: Un agente mecanico:
cateterismos etc., Un farmaco: digital, antidepresivos etc., Un agente tdxico: como el

monoxido de carbono o los organofosforados etc. (9-10)

La repercusion fisiopatoldgica de las arritmias es una consecuencia de su capacidad para
alterar e incluso detener la funcién mecénica del corazén y se basa en sus efectos sobre

la frecuencia cardiaca y la normal sincronizacion entre las auriculas y los ventriculos.

La importancia de estas consecuencias dependen en gran medida del substrato
miocardico sobre el que asientan, es decir, de la existencia o no de una enfermedad
cardiaca previa (fallo miocardico, isquemia etc.). Estas consecuencias pueden ser:
Parada cardiaca: Puede producirse por asistolia o fibrilacién ventricular; Hipotension

arterial; Insuficiencia cardiaca; isquemia miocardica (9-10)

Las manifestaciones clinicas pueden ser muy variadas, oscilan entre el individuo
asintomatico y la muerte: Palpitaciones aisladas, Palpitaciones sostenidas, Sincope,

Angina, Embolismo, Insuficiencia cardiaca, Muerte subita (9-10)

Ritmos en el paro cardiaco: Fibrilacion ventricular, Actividad eléctrica sin pulso,

Taquicardia ventricular sin pulso, Asistolia (\Ver Anexos 1-14)
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Anexo 18. Variaciones de la Tensién Arterial

A su vez el manejo perioperatorio del paciente hipertenso genera confusion por su

inestabilidad y por los distintos profesionales que se ven implicados (12)

La importancia del tema se evidencia claramente al constatar que la HTA es una de las

causas medicas mas frecuentes de aplazamiento de cirugia.

Hipertensidn perioperatoria: elevacion sostenida de la TAM superior del 20% de la

habitual. (12)

Hipotension perioperatoria: descenso de la TAM del 20% de la TA habitual con la

duracion suficiente como para comprometer perfusion de 6rganos. (12)

Riesgo Anestesico-Quirdrgico en el paciente hipertenso: Inestabilidad hemodinamica,
Arritmias, Cardiopatia isquémica, Complicaciones neuroldgicas, Fracaso renal en PO

inmediato (12)

Charlson et al y Goldman et al sugieren que el riesgo perioperatorio “real” estd

relacionado con OSILACIONES TENSIONALES transoperatorias: Cambios mayores
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del 20% o mas de 20mmHg del basal que dure 60min. Cambios menores del 20% o

menos de 20mmHg del basal pero de duracion 15 minutos para hipotension (12)

La ACC/AHA consideran: HTA mal controlada = riesgo CV menor, Si existe patologia
agregada (IR, Angina Estable, IAM previo, IC compensada) = riesgo Intermedio, IC

descompensada, arritmias significativas, valvulopatia grave = riesgo alto (12)

Anexo 19. Miocardiopatia asociado al Segmento ST:

El infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST y con elevacion del

mismo segmento pueden representar las fases de la misma patologia teniendo en comun
una base dislipidémica no detectada o no diagnosticada, trombosis o fenomenos de
vasoespasmo Yy de fragmentacion de trombo con oclusion embolica distal de lecho

microvascular. (10)

La angina o infarto sin elevacién del segmento ST esta asociado con un mayor riesgo de
muerte cardiaca subita e Infarto Agudo del Miocardio, teniendo en cuenta un desbalance
entre el aporte y la demanda de oxigeno al miocardio por las razones antes
mencionadas, pero también por: Trombo no oclusivo sobre placa ateromatosa
preexistente, Obstruccion dinamica (espasmo coronario 0 vasoconstriccion),
Obstruccion mecanica progresiva, Inflamacion y/o infeccion de la pared arterial, Angina

inestable secundaria(10)

La angiografia coronaria demuestra arterioesclerosis coronaria en el 80% de los casos,

con lesiones obstructivas mas severas en los pacientes con IAM sin EST.
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En el 20% restante, se demuestra flujo intra coronario lento, signos de vasoespasmo

coronario y disminucién de la reserva del flujo coronario.

En las formas secundarias, la angina es precipitada por condiciones que aumentan los
requerimientos de oxigeno miocardico (fiebre, taquicardia, tirotoxicosis) o por
condiciones que reducen el flujo sanguineo coronario (hipotension) o por entrega de

oxigeno miocardico (anemia, hipoxemia).

Herramientas para la estratificacién del riesgo: Electrocardiograma, Creatina Kinasa

MB, Troponina T, Troponina | (10)

El infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST continua siendo un

problema de salud publica a pesar de los avances en el diagnostico y manejo en las

ultimas décadas.

Un porcentaje importante de mortalidad ocurre en la primera hora del evento,
habitualmente por arritmias ventriculares de tipo fibrilacién ventricular izquierda y
shock. Entre mayor sea la extensién de la necrosis miocardica, mayor es la posibilidad

de muerte por falla ventricular y arritmias.

Antes del manejo de los pacientes en las unidades de cuidados intensivos la mortalidad
era del 30%; con el manejo en cuidados intensivos y la implementacion de
desfibriladores cardiacos, monitoreo hemodindmica y uso de adyuvantes como beta-

bloqueadores la mortalidad se redujo al 15%

La causa mas frecuente del infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento ST
es la formacion de un trombo oclusivo sobre una placa ateroesclerotica, estenosis
completa del vaso coronario pero en menor grado por la formacion de circulacion

colateral en esta ultima entidad. Otra alternativa puede ser la ruptura de la placa lipidica
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con liberacion de sustancias que promueven la activacion y la agregacion plaquetaria, la
generacion de trombina y finalmente la formacion del trombo que influye en la

circulacion. (10)

Elementos de diagnostico: Historia de dolor precordial de tipo isquémico, Cambios

seriados en el EKG, Elevacién y descenso de marcadores cardiacos (presencia de dos A,

B o C segun la OMS.) (10)

Aumento de los marcadores cardiacos mas uno o mas de los siguientes: sintomas tipicos

de isquemia miocardica, Ondas Q en el EKG elevacion o depresion del segmento ST en

el EKG, Hallazgos de patologia de AIM, Sintomas tipicos de AIM mas uno de los

siguientes: elevacion del segmento ST en el EKG, aumento de los marcadores

cardiacos. Dafio miocardico relacionado con procedimientos: aumento de los
marcadores cardiacos aun en ausencia de sintomas. Los cambios en el EKG pueden

estar ausentes o no ser especificos. (10)

Para fines de este estudio y por estar bajo de efectos de Anestesia general y/o regional
los puntos subrayados seran tomados con mayor relevancia para el periodo

transoperatorio.

Marcadores de dafio miocardico cuando hay elevacion del segmento ST: Creatina-
Kinasa fraccion MB, Mioglobina, Troponinas | y C, Aspartato Aminotransferasa (TGO)

y Deshidrogenasa lactica (DHL), Electrocardiograma (10)

Se tomara como significativo el valor supra o infra desnivel del segmento ST mayor de

0.02 mV durante el periodo transoperatorio observado en el cardioscopio.
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Anexo 20.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
UMAE “ANTONIO FRAGA MOURET”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
Paciente: (iniciales) NSS: Edad:

(seleccione una de las siguientes): Menor de 50 afios ¢ Mayor de 50 afios ¢

Cama: Programado electivo para:

Tipo de anestesia otorgada:

Farmacos utilizados:

Vigilancia Metabdlica: (por favor requisita el siguiente apartado si logro evaluar este parametro)

Gasometria arterial: pH: PaO2: PaCO2: EB: HCO3:
HB: Hto: Lactato: Ca: Gluc:
Glucosa central ¢ mg/dL.  Glucosa capilar ¢ mg/dL

Temperatura; (anote promedio transoperatorio en grados centigrados):

MARQUE SI EL PACIENTE CUMPLE CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS

1. Pacientes que hayan sido referidos para valoracién Cardiovascular preoperatoria por otro
servicio diferente al de Anestesiologia.
2. Tiene el Indice de Goldman y el indice Cardiaco Revisado dentro de esa valoracion?

FECHA Y HORA DE INGRESO
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MARQUE SI EL PACIENTE, DURANTE EL TRANSANESTESICO O EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO, TUVO ALGUNA VARIABILIDAD CARDIOVASCULAR.
(SELECCIONE LA QUE MAS SE ASEMEJE A LO OBSERVADO POR USTED)

D Hipertension (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO 9)
D Hipotension (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO ¢)

D Bradicardias: (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO ¢)
o Bradicardia sinusal

Pausa sinusal

Asistolia

Bloqueo AV Grado |

Bloqueo AV Grado I mobitz |

Bloqueo AV Grado Il mobitz 1l

Bloqueo AV Grado Il

Especifique tipo de tratamiento para la parte

seleccionada:

O O O O 0O O ©

D Taquicardia: (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO ¢)
o Fibrilacion ventricular gruesa

Fibrilacion ventricular fina

Actividad eléctrica sin pulso

Taquicardia sinusal

Fibrilacion auricular

Flutter auricular

Fendmenos de reentrada

Taquicardia ventricular monomorfica

Taquicardia ventricular polimorfica

Torsades de pointes

Especifique tipo de tratamiento para la parte

seleccionada:

O 0O 0 O 0O o O o0 O o

D Extrasistoles ventriculares (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO 9¢)
D Infarto agudo al miocardio (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO ¢)
O Edema agudo pulmonar. (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO 9)

D Tromboembolia pulmonar. (TRANSOPERATORIO ¢ / POSTOPERATORIO INMEDIATO ¢)

D Desnivel positivo o negativo del segmento ST (TRANSOPERATORIO ¢/
POSTOPERATORIO INMEDIATO ¢)

O Paro cardiorrespiratorio (POSTOPERATORIO INMEDIATO 9¢)
o Especifique tipo de tratamiento para la parte
seleccionada:

POR FAVOR COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION:

Minutos de estancia en UCPA: Aldrete:

Egreso a piso: ¢ Egreso a UCI: ¢ Egreso a otro servicio: ¢
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Anexo 21. Hoja de consentimiento Anestésico bajo Informacion del Centro Médico Nacional “La

Raza” UMAE “Antonio Fraga Mouret” Departamento de Anestesiologia.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA
CRORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD

CARTA DE CONSENTIMIENT] BAJO INFORMACION (PROCEDIMIENTO ANESTESICO)

FECHA
N.S.S.
YO
(NOMBRE DEL PACIENTE)
Reconozco que el/la Dr. (a) me ha proporcionado informacién amplia, clara y precisa sobre el
procedimiento anestésico( \ ) que me van a administrar para mi tratamiento quirdrgico el (los)
procedimiento(s) quirdrgico(s):
1.
. AN
3. los que consiste y los objetivos de la anestesia

Nombre del (los) procedimiento(s) quirdrgico(s)

. Entiendo que aun cuando se ha seleccionado la técnica anestésica y de correcta realizacidn el procedimiento anestésico conlleva
algunos riesgos que pueden presentarse efectos indeseables derivados de\la propia técnica o secundarios a la administracion de
medicamentos.

. Se me explico que estas complicaciones habitualmente se resuelven contratamNento médico (medicamentos, sueros, entre otros),
aunque se puede llegar a requerir otro procedimiento resolutivo.

. Asi como los riesgos y las complicaciones mds frecuentes de este procedimiento anedtésico, ademds que estos pueden aumentar en
gravedad por mi actual riesgo de salud.

. Las posibles molestias que puedo llegar a tener o sentir después del procedimiento anestésico\gue me van a realizar.

. El médico me informo que antes o después de la cirugia puede ser necesaria la utilizacion de sangre y derivados.

o También existe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar alguna modificacién al procedimiento anestésico por los hallazgos
dentro de mi organismo o mi estado de animo para proporcionarme el tratamiento anestésico mas adeguado.

. Declaro en todo momento existié disposicion para aclarar dudas o ampliar informacién por parte deNpersonal médico que me esta
atendiendo.

. Se me comunicé que tengo el derecho de cambiar mi decisién en cualquier momento y manifestarla previo al pocedimiento anestésico.

. Con el fin de facilitar mi recuperaciéon, me comprometo a acudir a revision médica cuando se me indique o}n el caso de presentar
alguna molestia o duda sobre este procedimiento anestésico.

rde a lo anterior, declaro que es mi decisidn libre, conscieJte e informada aceptar el procedimiento anestésico aNiba mencionado y
los procedim nte la realizacién de este, a juicio del equipo médico, con\el fin de llevar a
cabo el tratamiento
ent \
i Médica Hospitalaria)

omplementarios que sean necesarios dur

quir restablecer mi| salud o mejorar mi estado actual, el cual e efectuard

ara
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