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RESUMEN

Se estudiaron 115 pacientes, con las siguientes patologias cardiacas: Enfermedad Arterial Coronaria
incluyendo Infarto del Miocardio y Angina de Pecho Estable, Insuficiencia Cardinca Congestiva,
Enfermedad Valvular Cardiaca, Enfermedad Cardiaca Congénita, trastornos del ritmo y la conduccion , con
la finalidad de valorar la calidad de la evaluacion cardiovascular en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca, captados desde su valoracion preanestésica y seguidos durante su estancia en la sala de cuidados
postanestésicos, hasta su egreso hospitalario. Las variables registradas fueron: edad, sexo, tipo de anestesia,
cirugia , patologia cardiaca, tipo de valoracidn, pruebas especiales, comnplicaciones y defuncion, Debido a
que un gran nimero de este tipo de pacientes ingresan a los hospitales para la realizacion de cirugia de
urgencia o electiva, el conocimiento de una evaluacion adecuada es importante. Se han realizado multiples
estudios que han determinado predictores de mal prondstico, y propuesto indices prondsticos, detectables
desde el periodo preoperatorio, y parecen no tener la sensibilidad y especificidad absoluta, no dejando de ser
probabilistica y por lo tanto inexacta. La frecuencia con la que el anestesiélogb enfrenta a este tipd de
pacientes ¢s alta, Valorando en este estudio los factores de riesgo predictivos, gravedad de la:enfermedad
cardiaca, y pruebas especiales como una herramientﬁ itil para emitir un juicio preoperatoﬁo, una técnica
anestésica, estrategia de monitoreo, -necesidad de cuidédos intensivos postoperatorios, evaluando l}a‘ morbi-

mortalidad a través de ellos, con el objeto de mejorar las posibilidades de éxitoy por lo tanto de sobrevida.

Palabras Claves: Evaluacion Cardiovascular, Cirugia no cardiaca.



SUMMARY

115 patiennts with several cardiac diseases were accepted to this study to asses the quality of the
Cardiovascular Evaluation. They were admited for non cardiac surgery. All were studied from their arrival,
at the operation room, through the postanestesic care unit, until their hospital discharge. The following
parameters were monitored: age, sex, anesthesic technique, type of surgery, type of cardiac disease, type of

evaluation, special tests, complications and deaths.

Because many patients with cardiac disease are admited for elective or emergency non cardiac surgery. A
suitable apprainsal is important and the anesthesiologist needs to know all concerning factors about these
kind of patients, There are many evaluations which had foretelled bad predictions and had intended
pronostic index detactables at the perioperative time, but these evaluations had demostrated not enough

sensibility or specificity because they are probabilistic and therefore inexact.

We decided to evaluate the predictive risk factors, determine the serios cardiac diseases studied the special
tests like usefull tools to emite a preoperative judgement, to decide an appropiate anesthesic technique, plan
the anesthesic monitoring manegement to be concious of the need of a postoperative intensive care wunit and

to evaluate the morbity and montality with the purpose to improve the outcome or survival.

Key words: Cardiovascular evaluation, non cardiac surgery.



INTRODUCCION

De las obligaciones principales del anestesidlogo es preparar al paciente y el quirdfano para una anestesia
segura. De 1 a 2 millones de muertes anuales que se presentan en Estados Unidos estan relacionadas a
enfermedad cardiovascular, aunque el beneficio de un procedimiento quirirgico generalmente es claro y bien
definido; el riesgo al cual un paciente es sometido es una interrogante que en muchas situaciones, no esta
comnpletamente aclarada, tratando de contestar esta interrogante se han realizado multiples estudios y en
donde se ha obtenido mayor informacion es en la evaluacion del riesgo cardiaco en cirugia no cardiaca. (1 -
2). En Estados Unidos, 25 millones de pacientes sometidos a cirugia tienen alguna enfermedad arterial
coronaria (EAC), siendo la morbilidad cardiaca muy alta, lo cual ha hecho necesario un estudio mayor del
paciente cardidpata, Ademds de la evaluacion preoperatoria de rutina, se requiere de una serie de ésmdios
especializados, para identificar ei estado y gravedad de la cardiopatia y para clasificarlo con fines
prongsticos de monitoreo y manejo anestésico. Es dificil encontrar un indicador para valorar la eﬂciencia
con la que se han manejado a los pacientes cardiopatas para cirugia no cardiaca (12). Sin embargo, sé deben
evaluar los factores de riesgo, severidad de la cardiopatia, para emitir un juicid preoperatorio, técnica
anestésica, anticipar la terapéutica intraoperatoria, estrategia de monitored, y las necesidades de cuidados

intensivos postoperatorios, (3 - 4 ),

Dentro de tos datos de evaluacion preoperatoria, debemos destacar los siguientés aspectos: Edad,
hipertension, Diabetes Mellitus, -tabaquismo, obesi‘dad, historia familiar de EAC, infarto del miqcardio
previo e historia de insuﬁciencia cardiaca congestiva (ICC), historia de arritmias cardiacas, de angiha y
" medicacion preexistente ( 1 - 11). Con los datos anteriores y de acuerdo a la sevéridad de los sintomas, se
pueden determinar {a limitacion funcional y ser clasificada a través de las recomendacionies de la New York
Heart Asociation‘(NYHA), indice de riesgo de Goldman, indice modificado de Detsky. A pesar de que la
evaluacion del riesgo con indices prondsticos es de utilidad porque nos da un valor del riesgo del enférmo,

debemos tener en niente que es una evaluacion de probabilidad y qué pacientes en riesgo pueden no tener



complicaciones, pero pacientes con bajo riesgo de acuerdo a un indice, pueden presentarlos. Otra
observacion es que solo evaliian complicaciones cardiacas y no el riesgo global de un enfermo y muchas de

las variables estudiadas son categoricas, por lo que pueden existir una apreciacion inadecuada ( 2 - 15).

En el examen fisico los signos mas importantes que se deben considerar son: Presion venosa yugular. Si
se encuentra elevada significa elevacion de las presiones intracavitdrias derechas, en presencia de
insuficiencia ventricular izquierda,

Arterias cardtidas: La transwision de murmullo adrtico podria hablar de estenosis adrtica importante.

Estertores toricicos: Pueden ser evidencia de ICC (1 -6-7)

Otros estudios recomendados, que por si solos no son predictivos de riesgo son: hematocrito, glucemia,

perfil de lipidos, pruebas de coagulacion, enzimas cardiacas, debiendo ser usadas en forma racional (4 - 11).

Este estudio tuvo como propésito evatuar la forma en que los pacientes son valorados cuando presentan

alguna patologia cardiaca y son sometidos a cirugia no cardiaca.



MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio retrospectivo, prospectivo, longitudinal, descriptivo en ¢l drea de quiréfanos del
Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos", ISSSTE, en un periodo comprendido del 1o. de enero al 30
de junio de 1995, captando un total de 115 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, de ambos sexos,
incluyendo nifios y aduitos a los cuales se les detecto alguna de las siguientes patologias: EAC incluyendo
infarto del miocardio menor de 6 meses y mayor de 6 meses, angina de peclo estable, ICC, enfermedad

valvular cardiaca, enfermedad congénita cardiaca y arritmias cardiaca .

Los pacientes se captaron desde la visita preanestésica la noche anterior a la cirugia, y se siguieron su
estancia en la unidad de cuidados postanestésicos, hasta el momento de su egreso hospitalario, la evaluacion
se llevo a cabo mediante la recoleccion de datos en la visita preanestésica y examen fisico junto con los
examenes y-gabinetes de rutina, tales como espirométria. EKG y tele de torax, pruebas especiales

ecocardiograma, cateterismo cardiaco, prueba de esfuerzo, prueba de talio y dipiridamot.

Nuestra hoja de recoleccion incluyo las siguientes variables; edad, sexo, tipo de cirugia, especialidad

quirdrgica, tipo de anestesia, valoraciones que incluyeron Estado Fisico de Ia ASA realizada por el servicio
de anestesiologia, indice de riesgo cardiaco de Goldman e indice modificado de Detsky realizadas por el

servicio de Medicina Interna o Cardiologia incluyendo la de NYHA, principales complicaciones, - cuantos

* necesitaron pasar a la Unidad de Cuidados Intensivos y defunciones. Separamos a los pacientes de acuerdoa

su patologia cardiaca.

- Elindice de riesgo cardiaco de Goldman evalia el riesgo cardiaco de identiﬁ;a a pacientes que requieren
* de mayor intensidad en el cuidado preoperatorio, indice modificado de Detsky que agregé como

k predictores de riesgo a la angina de pecho, historia de edema pulmonar e historia de infarto al mibcardib, la

vqloraci6|1 de la NYHA que determina la limitacion funcional se divide en 4 clases..



CLASE 1 Pacientes con enfermedad cardiaca pero sin limitaciones resultantes de actividad fisica,
CLASE 11 Pacientes con enfermedad cardiaca con ligeras limitaciones de la actividad fisica, sin

molestia al respecto.

CLASE III Pacientes con enfermedad cardiaca, marcada limitacion de la actividad fisica, sin molestias al

reposo.

CLASE IV Pacientes con enfermedad cardiaca, con incapacidad para realizar ninguna actividad sin

molestias.
Clasificacion del Estado Fisico de la ASA.
ASA 1 Paciente sano

A8 2 Paciente con enfermedad sistémica leve ( diabetes leve, hipertension controlada, obesidad

- patologica)

ASA 3 Paciente con enfermedad sistémica grave que limite su actividad ( angina, enfermedad pulmonar

obstructiva, antecedentes de infarto del miocardio)

ASA 4 Pacientes con enfermedad incapacitante que es un peligro constante para la vida (insuficiencia .

~

cardiaca, insuficiencia respiratoria) ‘ B

- 454 5 Paciente moribundo del cual no se espera que sobreviva 24 hrs, (Aneurisma roto, traumatismo

cefalico). Los resultados que se obtuvieron se analizaron mediante medidas de porcentaje para cada -

grupo.



RESULTADOS

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

INFARTO DEL MIOCARDIO MAYOR A 6 MESES, Se observa que en demografia el 61.1% de la
poblacion total (n= 26) . Se distribuyeron 50% (n=13) en edades de 66 - 87 afios, la especialidad quirirgica
con mayor numero de pacientes fue cirugia general: 11, a todos los pacientes se les realizo valoracion de
Goldman, ASA, a ninguna la de Detsky, ni pruebas especiales, el tipo de anestesia que predomino fue
general balanceada y bloqueo epirudal, todos se monitorizaron en forma no invasiva, requirieron UCI: 5, las
principales complicaciones transoperatorias fueron bradicardia sinusal: |, arritmias; 2, defunciones: 3, de
estos 2 fueron mayores de 65 aiios, y 1 paciente menor de 65 afios, (V. CUADRO 1). La mortalidad en este

grupo fue de 7.14% (1=3). (V. CUADRO 9).

INFARTO DEL MIOCARDIO MENOR A 6 MESES, El 38% (n=16), el 37% en el rango de edades de

- 36 - 53 afios y 63.5% para edades de 65 - 97 afios, la especialidad quirirgica que predomino fue

oftalmologia: 5 a todos se les realizo las valoraciones de Goldman, ASA y pruebas de rutina, estudios
especiales: 1 paciente ecocardiograma, tipo de anestesia mds utilizada general balanceada: 6, seguida de
bloqueo retrobulbar; 4, requirieron UCL: 2, nonitoreo de invasivo: 1, no complicaciones, ( V. CUADRO 1),

La mortalidad fue de 0% (V. CUADRO 9).

ANGINA DE PECHO ESTABLE, Correspondio en demografia al 4.3% (n=5), 60% para un rango de

edades de 53 - 65 afios, y 40% con rango de edad de 70 - 74 afios, sin pfedonxinio de especialidad, a todos se

les realizé valoracion de ASA, Goldman, a nadie indice de Detsky, pruebas de rutina a todos los pacientes,
estudios especiales: | paciente ecocardiograma, tipo de anestesia mds utilizada general balanceada: 2 sin

complicaciones ni defunciones ( V. CUADRO 3). Mortalidad de 0% para este grupo, (V. CUADRO 9).

INSUFICIENCIA CARDIACA., Correspondio el 7.8% (n=9), el 42.2% (n=4) en menores de 65 aﬁosk, y

79% (n=5) en mayores de 65 afios, la especialidad quirrgica que predomino cirugia general, a todos se les



realizo valoracion de ASA y Goldman, la de! indice modificado de Detsky y la NYHA a: | paciente, prueba
de rutina EKG, espirometriay tele de torax a todos, pruebas especiales:2 ecocardiograma, técnica anestésica
bloqueo epidural: 5, monitoreo en forma no invasiva: 8, en forma invasiva; 1 con linea arterial y catéter de
Swan-Ganz, requirieron Unidad de Cuidados Intensivos: 1, no complicaciones ni defunciones. ( V.

CUADRO 4) . Mortalidad 0% (V. CUADRO 9).

ENFERMEDAD CARDIACA VALVULAR. Correspondio un 6,9% (n= 8), 75% (n=06) para edades de
24 -65 aiios, y 25% (n=2), para edades de 73-81 aiios, tipo de especialidad que predontino ginecoobstetricia:
3, tipo de enfermedad valvular: estenosis mitrak: 2, protesis valvular adrtica; 2, enfermedad de Takayasso: 1,
Sx. De Wolff Parkinson White; 1, doble lesion mitral: 1; a todos los pacientes se les realizo las valoraciones
de ASA y Goldman, la de NYHA: 2, valoracion de Detsky: 0, ninguna prueba especial: tipo de anestesia
bloqueo epidural; 3, monitoreo invasivo; 1 con linea arterial y catéter de Swan-Ganz, mismo que requfrié de
la Unidad de Cuidados Intensivos, Eomplicaciones transoperatorias para cardiaco irreversible a maniobras de

resucitacion (V. CUADRO 5), misnio que correspondio al 12.5% de mortalidad (V. CUADRO 9).

ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA. El 9.5% (n=11), el 100% correspondid al rango de edad

de menores de | aiio, el tipo de enfermedad cardiaca que predomind fue persistencia al conducto arterioso

(PCA), especialidad quiljl'lrgica Cirugia pediatrica; | l,' en este gi'upo todos se valoraron con las valoraciones

de rutina ASA, Goldman, pruebas especiales a los 11 pacientes, ecocardiograma, técnica anestésic;i general

balanceada, requirieron unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio: 11. No complicaciones. (V.

CUADRO 6), Mortalidad de 0% (V. CUADRO 9).

TRANSTORNOS DEL lumo Y CONDUCCION. Correspondio 21.74% (n=25) con un 40% en
' ~menores de 65 afios (n=11), y 60% en menores de 65 aﬁds (n=14), especialidad quin'xrgica que predomind

cirugia general (n=10) el trastorno mas- frecuente fue BRDHH 28% (n = 8); seguido de complejos

ventriculares prematuros ( CPVs) 4% (n 0 7 ), (V. CUADRO 7, tipo de monitoreo fio invasivo: 24,

invasivo: 1, tipo de anestesia general balanceada, Unidad de Cuidados Intensivos: | paciente para colocacion



de marcapaso definitivo por bloqueo A-V de 1l Grado, a todos se les realizo valoraciones de ASA,
Goldman, Detsky 0, pruebas especiales: 0, Pruebas de rutina a todos los pacientes, las principales
complicaciones en el transoperatorio fueron: bradicardia sinusal: 1, CPVs : 3, fibrilacion auricular:1;, y
taquicardia supraventricular: 1, todos ellos se resolvieron sin otra complicacion. (V. CUADRQO 7).

Mortalidad para este grupo 0%. (V. CUADRO 9).

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA. Correspondié el 13% (n=15), con un rango de edad de 65
- 90 afios, especialidad que predomind oftalmologia: 12; a todos se les realizé valoracién de ASA, Goldman,
Detsky O, monitoreo no invasivo a todos los pacientes, a ninguno pruebas especiales, técnica anestésica que

predomind general balanceada; 13; complicaciones: bradicardia sinusal: 1, defunciones: 0. (V. CUADRO 8).



CALIDAD DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

INFARTO DEL MIOCARDIO MAYOR A SEIS MESES

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

EPECIALIDAD

= 26 (61.1%) VALORACION PRUEBAS TIPO DE
EDAD SEXO QUIRURGICA ESPECIALES ANESTESIA
F
13 - 50% 7 NEUROCIRUGIA 1 GOLDMAN 2 EKG 26 LOCAL + SED 1
57.7 (45-65) ORTOPEDIA 1 ASA 26 ESPIROMETRIA 26 AGB 8
13 50% 10 URCLOGIA 3 DETSKY 0 TELE DE TORAX 26 BSA 2
. 708 (66-87) €. GENERAL 1 ECOCARDIOGRAMA 0 BPD 8
OFTALMOLOGIA 6 CATETERISMO o BMXTO 2
GINECO-OBSTE - 2 PRUEBA DE ESF o BLOQ
VASCULAR -2 TALIO Y DiPt ] RETROBULBAR 4
26 AGET 1
MONITOREC uct COMPLICACIONES DEFUNCIONES
- INVASIVO 5 BRADICARDIA 1 3 MAYORES DE 65
ARRITMIAS 2 MENORES DE 65

NO INVASIVO 26

FUENTE: ARCHIVO REGIONAL DEL HOSPITAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS'.

ISSSTE

CUADRO 1.



CALIDAD DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

INFARTO DEL MIOCARDIO MENOR A SEIS HESjES

n=16 (39%) : . ESPECIALIDAD VALORACION PRUEBAS TiPO DE
EDAD v SEXO QUIRURGICA ‘ ESPECIALES ANESTESIA
F ~
6 37% 3 3 NEUROLOGIA 1 GOLDMAN 16 EKG 16 SEDACION 1
s68 36-53 ORTOPEDIA 2 ASA 16 ESPIROMETRIA | 16 AGB 6
10 62.50% 2 8 . UROLOGIA 4 DETSKY 0 TELE DE TORAX 16 BSA 2
709 65-97 C. GENERAL 3 ECOCARDIOGRAMA 1 BPD 2
: ' OFTALMOLOGIA s CATETERISMO ] BMXTO 1
GINECO-OBSTE 1 BLOQ
RETROBULBAR 4
16
MONITOREO uct _ | COMPLICACIONES DEFUNCIONES
INVASIVO 1 2 1EsVa. e

NOINVASIVO E 15

FUENTE: ARCHIVO REGIONAL DEL HOSPITAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS™
ISSSTE : o : . R

- CUADRO 2.



CALIDAD DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA ND CARDIACA

ENFERMEDAD ARTERIAL CORDNARIA

ANGINA DE PECHO ESTABLE
n=5(e5%) ' ESPECIALIDAD VALORACION PRUEBAS TIPO DE
EDAD : SEXO QUIRURGICA ESPECIALES ANESTESIA
F ™
3 60% 2 1 'NEUROLOGIA 1 GOLDMAN s EKG s LOCA + SED 1
547 53.-65 URGCLOGIA 1 ASA 5 ESPIROMETRIA 5 AGB 2
2 40% 0 2 C.GENERAL 1 DETSKY o TELE DE TORAX 5 BSA 1
708 74-75 OFTALMOLOGIA 1 ECOCARDIOGRAMA 1 BLOQ
GINECO-OBSTE 1 CATETERISMO ) RETROBULBAR 1
- : PRUEBA DE ESF 0 AGET 1
= TALIO Y DIPt 0
MONITOREC : UCI  COMPLICACIONES - DEFUNCIONES
INVASIVO : 0 o . - o
NG INVASIVO 5 : :

FUENTE. ARCHIVO REGIONAL DEL HOSPITAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATECS™
ISSSTE :

CUADRDO 3.



CALIDAD DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

MSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

- VALORACION
n=(7.8%) ESPECIALIDAD VALORACION Y PRUEBAS TIPO DE
* EDAD SEXO QUIRURGICA ESPECIALES ANESTESIA
F M
<B5(4) 6 3 C. GENERAL 4 GOLDMAN 9 EKG 9 LOCA + SED 1
41.20% GINECO-OBSTE 2~ ASA 9 ESPIROMETRIA 9 BPD 5
>65(5) UROLOGIA 1 DETSKY 9 RX. DE TORAX ) AGB 3
79% ORTOPEDIA 1 NYHA 1 ECOCARDIOGRAMA 2
: CATETERISMO 0
MORITOREO' uct COMPLICACIONES DEFUNCIONES
INVASIVO 1 LA SG NO o
NO INVASIVO o 1

FUENTE: ARCHIVO REGION

ISSSTE

CUADRO 4.

AL DEL HOSPITAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS™



m DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA RO CARDIACA

n =8(6.9%)

ENFEIOAEDAD CARDIACA VALVULAR

SEXO CIRUGIA TPO DE VALORACION
ENFERMEDAD Y PRUERAS
EDAD M £ VALVULAR ESPECIALES
CESAREA (3) 1 ENFERMEDAD DE GOLDMAN 8 BPD
. 1 TAKAYASO lao ASA 8 BPD
6 75% 1 7 1 Sx W.P.W. +1T DETSKY 0 BPD
395 (24 - 65) MASTECTOMIA M DOBLE LESION MITRAL NYHA 2 AGB
2 25% ‘SEPTUMPLASTIA 1 ESTENOSIS MITRAL EKG 0 AGE
77 73-81) LAP. EXPLORA 1 ESTENOSIS MITRAL ESPIROMETRIA 8 AGB
‘ PROTESIS DE PROTESIS VALVULAR RX. TORAX 8 AGE
CADERA 1 AORTICA CATERERISMO 0 B8SA
ENUCLEACION O.1. . 1 PROTESIS VALVULAR ECOCARDIOGRAMA 0
- AORTICA
MEC. +iCC
120
MONITOREO uci COMPLICACIONES DEFUNCIONES
CINVASIVO' - 1 PARO CARDIACO 1
NO INVASIVO 7’ 1 TRANSOPERATORIO

FUENTE: ARCHIVO REGIONAL DEL HOSPITAL

ISSSTE

CUADROS.

“UC. ADOLFO LOPEZ MATEOS™



CALIDAD DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA

NOINVASIVO' 11

n=11(95% ) : CIRUGIA “TIPO DE VALORACION
: ENFERMEDAD Y PRUEBAS
EDAD VALVULAR ESPECIALES
RESECCIONDE 1 av GOLDMAN 1 AGB
_ NASOANGIOFIBROMA ASA 1
{11) 100% PLASTIA DE PALADAR CIA DETSKY )
menoresde . HENDIDO 1 NYHA o AGB
1 afo UGADW Y SECCION 9 PCA EKG 11
RX. TORAX 8
CATERERISMO o
ECOCARDIOGRAMA 11
MONITOREO ' uci COMPLICACIONES DEFUNCIONES
INVASIVO . © 1 o o

FUENTE: ARCHIVO REGIONAL DEL HOSFITAL “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"

ISSSTE -

CUADRO 6.



CALIDAD DE LA EVALUAC!ON CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

TRASTORNOS DEL RITMO Y LA CONDUCCION

n=25(21.7%) . - ESPECIALIDAD TIPO DE VALORACION TIPO DE
EDAD SEXO . QUIRURGICA ARRITMIA PRUEBAS ANESTESIA
" : ] - - ESPECIALES -
F ™M
C. GENERAL 10 BRDHMH s
<65 afios <AQ%> 8 3 UROLOGIA s Es Vs 7 GOLDMAN 25 AGB 11
<171> . NEUROLOGIA 3 BRIHH 2 ASA 25 BPD 7
> 65 afios <50%> 8 6 GINECO-OBSTE 2 FA 2 DETSKY [} SEDACION 3
<14> QFTALMOLOGIA 2 BBRIHH 1 NYHA 1 8LOQ. MIXTO 2
ORTOPEDIA 1 BLA-V it 1 ERG 25 ANEST. LOCAL 1
C. VASCULAR 1 FLA 1 ESPIROMETRIA 25 BSA 1
ORL 1 8s 2 RX. DETORAX 25
TSV 1 PRUEBA DE EST. [}
ECOCARDIOGRAMA el
MONITOREO . uct TANSOPERATCRIAS DEFUNCIONES
- ) : BRADILARDIA
INVASIVO 1 COLOCACION SINUSAL > 65 aiios 1 0
NO INVASIVO 24 MARCAPASO Es Vs <65 afios 3
DEFINITIVO FA >65 afios 1
- TSP 1

FUENTE: ARCHIVO REGIONAL DEL HOSPITAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"
ISSSTE , - : '

CUADRO 7.



CALIDAD DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL PACIENTE CARDIOPATA EN CIRUGIA NO CARDIACA

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

n=15(13%)

, ~ ESPECIALIDAD VALORACION PRUEBAS TIPO DE
EDAD SEXO QUIRURGICA ESPECIALES ANESTESIA
™
<55> 1 ¢] OFTALMOLOGIA - 12 GOLDMAN 15 EKG 15 AGIB 13
0.67% CIRUGIA ASA 5 ESPIROMETRIA 15 BSA 1
<85 - 90> 14 7 VASCULAR 1 DETSKY ¢] TELE DE TORAX 15 BLOQ
93.3% CIRUGIA - . ECOCARDIOGRAMA 0 RETROBULBAR 1
, GENERAL 2 CATETERISMO 0
PRUEBA DE ESF [+]
MOIIITQREO uci CO"PLICAC!OIES DEFUNCIONES
INVASIVO ] o BRADICARDIA o
15 v o

NO INVASIVO

SINUSAL 1

ISSSTE

FUENTE: ARCHIVO REGIONAL DEL HOSPITAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATECS®

CUADRO 8



CALIDAD DE LA EVALUACION CARDIOVASCULAR DEL
PACIENTE CARDIACO EN CIRUGIA NO CARDIACA

POBLACION
Y MORTALIDAD

PATOLOGIA

PACIENTES

MORTALIDAD
% %

INFARTO DEL
MIOCARDIO

ANGINA DE
PECHO

ENFERMEDAD
VALVULAR

INSUFICIENCIA
CARDIACA

ENFERMEDAD
CONGENITA

TRASTORNOS DEL
RITMOY LA -
CONDUCCION

HIPERTENSION
ARTERIAL

42

1

25

15

36.5 7.14

.43 0

6.9 12.8

7.8 0

- 9.5 : o

217 0

13
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CUADRO 9

‘ FUENTEARCHIVO DEL HOSPITAL REGIONAL "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"



EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD ISQUEMICA

mmmeummmmmm.nuv 1991 P§)

[ s pACSHTE REUNE UNO O MAS DE LOS MGUIRNTES CRITENOS |

St

N

1. DOLOR TORACICO FRECORDIAL

- 2. ANGINA O SUS EQUIVALENTES DE ANGINA

3. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA O SINTOMAS EQUIVALENTES
4. HIPERTENSION ARTERIAL

5. DIABETES MELLITUS

6. HISTORIA O SINTOMAS DE ARRITMIA CARDIACA

7. TRANSTORNOS DE LA RESPIRACION

8. INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO

S. TABAQUISMO

10. SEDENTARISMO

11. PACIENTES CON NECESIDAD DE CIRUGIA VASCULAR

v

\l/ «

OBTENER EKG E HISTORIA CLINICA

3.0MASDEAE -

NO ESTAN INDICADAS LAS PRUEBAS
CARDIOVASCULARES

A) INFARTO DEL MIOCARDIO PREVIO
8) ANGINA RECURRENTE

C) INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
D) DIABETES BAJO TRATAMIENTO

£) ONDAS Q EN EL EKG

1-2DEA-E

CATETERIZACION

LESION QUIRURGICA CORREGIBLE
> e

INGUNODEA - E

MONITOREO DEL. SEGMENTD S-T POR HOLTER EN 24 HRS

’

L, MENOS O IGUAL A UNA HORA
MAS O IGUAL A UNA HORA DE ISQUEMIA

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA TRANSLUMINAL

BYPASS CON INJERTO ARTERIAL CORONARIO

OTRA CIRUGIA

LESION NG CORREGIBLE

CUADRO 10

DE ISQUEMIA
PRUEBA DE TALIO Y DIPIRIDAMOL. -———j SE PROCEDE A LA CIRUGIA
NO CARDIACA

v

EFECTO DE REDISTRIBUCION SN DEFECTO DE REDISTRIBUCION

SCIRUGIA CON MONITORED INVASIVO Y
TRESDIAS EN UCI
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30-
25-
20~

15-

n=25

~ ARRITMIAS CARDIACAS DE PACIENTES CARDIOPATAS

SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA.

24%

ESVS

Tipo de Arritmia

Edad.= 69.7 promedio Defunciones Complicaciones
(47-90aficsy - a

Fuente: Archivo del Hospital Regionél "Lic. Adolfo Lopez Mateos" ISSSTE
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POBLACION Y MORTALIDAD DE PACIENTES CARDIOPATAS SOMETIDOS A CIRUGIA NO

CARDIACA
n=115
HIPERTENSION
ARRITMIA : ARTERIAL 13.0%
CARDIACA 21.7% .
MORTALIDAD 7.14%
ENFERMEDAD
CONGENITA 9.5%

INSUFICIENCIA CARDIACA
7.8%

ENFERMEDAD
VALVULAR 6.9%

INFARTO AL
MIOCARDIO 36.5%

MORTALIDAD 12.5% ANGINA DE
PECHO 4.3%

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL REGIONAL “LiC. ADOLFO LOPEZ MATEOS"

GRAFICA NO. 1



DISCUSION

Solamente después de un concienzudo conocimiento del estado hemodinamico, se puede considerar los
riesgos de posibles complicaciones en el paciente cardidpata (2). Disefiando indices de riesgo multifactorial
que identifican factores predictivos que contribuyan a posibles complicaciones cardiacas en cirugia no
cardiaca, asighandoles un valor que es estadistico y significativo, ejemplo de ellos es la clasificacion del
indice de riesgo cardiaco de Goldman que nos sirve de guia para ¢l manejo del paciente, la clasificacion de
NYHA determina la limitacion funcional, el indice modificado de Detsky (1) que agregé como predictores
del riesgo a la angina de pecho, historia de edema pulmonar e historia de infarto del miocardio. Sin
embargo, los datos de insuficiencia cardiaca tercer ruido y pletora yugular no forman parte del indice. Para
que estas clasificaciones sean aplicables, es necesario distinguir la capacidad funcional con relacién ala
frecuencia de presentacion de los sintomas, asi conto del progreso que ha tenido |a enfermedad cardiaca y la
disminucion voluntaria del ejercicio o actividad que hace el paciente (2). En nuestro estudio las
clasificaciones antes ntencionadas fueron realizadas por el servicio correspondiente cardiologia, mtedicina
interna y antestesiologia, observando nosotros que en ocasiones se dificulta su relacion en pacientes cuya
capacidad de ejercicio es limitada haciendo necesaria la ayuda de otras pruebas diagnosticas especiales para

determinar el riesgo cardiaco y planificar el manejo perioperatorio.

Entre los factores de riesgo predictivos en el perioperatorio que ame;itan una atencion especial son: Infarto
miocardio previo relacionado con un incremento en las complicaciones cardiacas, sobre todb, con reinfarto
en el perioperatorio. Estos pacientes son estratificados de acuerdo al intervalo de tiempo entre el’infarto
miqcz'lrdico y lacirugia no cardiaca. Goldman y Rao (3,5,7) encontraron que este antecedente dentro de fos 6
meses previos a la cirugia es un importante predictor de rieﬁgo, asi tenemos que pacientes que tuvieron ut
infarto dentro de los dltimos 6 meses tienen posibilidadgs de breinf'arto de hasta el 55%; mientras que en los
que ocurrio 2 afios previos a la cirugia, el reinfarto 'puede ocurrir en el‘ 6% de los casos; en cambio para
Detsky (2) considera un factor de riesgo el infarto brevio mayor de -6 mese, sin embargo en nuestros

pacientes no es realizado por ninguno de los servicios.



Con respecto a la mortalidad Goldman y Rao (2) determinaron que en un periodo de 0-3 meses la
mortalidad es del 36%, del 26% para un periodo comprendido de 4-6 meses, Detsky (7) encuentra una
mortalidad del 55% en un periodo de presentacion de infarto previo de 0 - 6 meses; y del 6% en un periodo
menor de 2 afios. Nosotros encontrainos en nuestro estudio una mortalidad de 7.14% en un periodo.menor a
6 meses de haber presentado un infarto, siendo menor a los porcentajes encontrados por los autores ya
mencionados. Pero el tiempo de ocurrencia de la presentacion del infarto no es el unico factor que debe
tomarse en cuenta, con base en los hallazgos electrocardiograficos (5) se puede hacer una subdivision de los
pacientes: aquellos con infarto que no presentan ondas Q y que tienen mayor riesgo de reinfarto, en
comparacion con los que presentan ondas Q, en uuestro estudio un solo paciente presento reinfarto,

observando que en su EKG previo a la cirugia no mostraba alteraciones.

En la Angina de Pecho Estable uno de los factores mas importantes es determinar la presencia y severidad

de enfermedad isquémica activa, (2 - 5), ya que esta ultima se correlaciona con el prondstico ya dado que no

todos presentan sintomatologia tipica, sino que algunos muestran datos atipicos, estos se deben relacionar
con otros datos de la historia para pensar en enfermedad arterial coronaria; la angina puede ser estable o
inestable; lo cual habla de la severidad. En la clasificacién de Detsky ( 2 )'es motivo fundamental de su

valoracion y Shah (2 - 5) fa clasifica como un factor de riesgo ihdependiente.

La angina estable se asocia con reincidencia de infarto perioperatorio de 11,4%, en el estudio de Goldman,
la angina estable no resulto ser predictor de morbi-mortalidad cardiaca, en nuestro estudio parece concordar

con Goldman, no se presento ninguna complicacion ni fite un predictor para la morbi-mortalidad.

Sin embargo (5), pacientes con sintomas frecuentes de angina o anginosos con pobre tolerancia al ejercicio
la probabilidad de desarrollar isquentia durante una prueba de stress es cerca del 100%. Recientes evidencias

indican que para pacientes con angina estable cronica, aproximadamente el 75% de todos los episodios de

isquentia son definidos por electrocardiografia, ecocardiografia o imagen nuclear.



En nuestro grupo estudiado a ninguno de nuestros pacientes se les realizo prucba de esfuerzo, solamente

un paciente con ecocardiograma.
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA,

Desde hace muchos aiios se ha enfatizado la  importancia de la ICC como un factor de riesgo
perioperatorio (2 - 5) . Una situacion tan simple de encontrar en la exploracion fisica, como una distension
venosa yugular y galope, fue reconocida como fuerte predictor de evolucién cardiaca adversa (infarto del
miocardio, edema pulmonar, taquicardia ventricular y muerte cardiaca ) (7). Posteriormente, Goldman (17)
relaciond los datos de insuficiencia cardiaca, con la posibilidad de edema pulmonar postoperatorio y los
factores mds importantes fueron: insuficiencia cardiaca clase funcional 1V de la New York Heart
Association, historia de edema pulmonar, La gravedad de Ia insuficiencia cardiaca es factor determinante,
por lo que un adecuado manejo preoperatorio para reducir el grado de insuficiencia cardiaca, puede mejorar
la evolucion de estos enfermos; por lo tanto, la cirugia electiva debe retardarse hasta establecer un
tratamiento médico especializado y mejoren las condicioﬁes. En el estudio dé Rao, se observo, que los
pacientes con insuﬁciencia cardiaca congestiva asociada tienen una mayor posibilidad de reinfaﬁo. Vale (2 -
5'- 11) 1a pena tener en mente otros factores de riesgo como fo son edad avanzada, enfermedad valvular
cardiaca, trastornos del ritmo o de la conduccion cardiaca, enfermedad vascular periférica, enfermedad renal

e hipertension,

En nuestro grupo, en las vatoraciones captadas, solo | paciente se le realizd la clasificacion de NYHA a
pesar de que estd esta indicada en todos los pacientes cardidpatas, lo que nos habla de que son pobremente
estudiadas, haciendo mas dificil un mejor manejo para evitar complicaciones cardiacas, pruebas especiales a

un paciente Ecocardiograma,



ENFERMEDAD VALVULAR CARDIACA

Otras enfermedades cardiacas (2) pero no coronaria pueden ser causa de alto riesgo, por eso es importante

establecer con precision el diagnostico mediante una valoracion cardioldgica completa,
Los métodos de diagndstico para precisar la entidad tributaria dependen de cada enfermedad.

En algunas entidades como la estenosis aortica, estenosos mitral, pueden requerir solo de ecocardiografia,
pero en algunos otros casos es necesario efectuar cateterismo cardiaco. En la valoracion det paciente

participan el cardidlogo, el internista y el anestesiologo.

La valoracion conjunta se dirige a evaluar al paciente con el fin de identificar y de tratar, en caso
necesario, alteraciones no cardilogicas, que pudieran modificar la evolucion del paciente y su manejo

perioperatorio y el estado de la circulacion periférica,

La enfermedad valvular cardiaca puede imponer una carga de resistencia, una éarda de volumen o a;nbas,
sobre una o mds camaras cardiacas. La estenosis de una vélvula conduce a una respuesta hipertréfica de la
camara que esta por detrés de la lesion. Por ende, la estenosis adrtica puede producir hipertrofia ventrjcular;
la estenosis mitral puede provocar. hipertrofia auricular. La estenosis aéni&a pdr su susceptibilidad é
desarrollar complicaciones como hipo e hipervolemia (5). Cuando co-existe (9) estenosos mitral'y aéﬁic@ la
falla de la estenosos ﬁxitras es usualmente predominante y las fallas de la estenosis aértica‘. puede no ser
evidente, la coexistencia de la estenoﬁos mitral reduce el llenado ventricular izquierdo resultando en una

disminucion del gasto cardiaco y 1a ausencia de hipertrofia ventricular izquierda.
En nuestro grupo estudiado se presentd una defuncion en un paciente con protesis. valvular adrtica - -
mecanica e insuficiencia cardiaca irreversible a maniobras de resucitacion, que correspondié al 12.5% de

mortalidad. Solo 2 pacientes tuvieron clasificacion de NYHA, y 2 con pruebas especiales ecocardiograma,
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debemos mencionar que pacientes de edad media o avanzada, los problemas coexistentes tales como
hipertension, enfermedad de las arterias coronarias, pueden alternar el electrocardiograma, aunque es un
estudio poco sensible, a todos nuestros pacientes se les realizd, y aunque la evidencia mas precoz de

enfermedad valvular significativa pueden ser anormalidades de la auricula izquierda o cambios de ST-T.
ENFERMEDAD CARDIACA CONGENITA

Una clasificacion simple se basa en la fisiopatologia que las separa en 3 grupos. En dos el problema
principal es el corto circnito a través de las vias circulatorias anormales, alteracion en el flujo sanguineo
pulmonar (FSP) resultando en una incapacidad relativa para oxigenar la sangre. En el tercer grupo no existe
cortocircuito de sangre, el problema principal es la obstruccion al flujo sanguineo, su principal consecuencia
incluye el incremento en el trabajo cardiaco necesario para vencer la obstruccion'y la relativamente reducida
circulacion distal a la obstruccién. Entre el 20 al 30% de los nifios con enfermedad congénita cardiaca
pueden estaren insuficiencia cardiaca congestiva en algin momento de su curso cl‘l'nico, se recomienda el
manejo médico agresivo previo a la anestesia. La anestesia para el pacienteféon ECC para cirugia no

cardiaca se planea alrededor del procedimiento quirirgico ‘programado. El entendimiento de la

'disiopatologia de las lesiones cardiacas indicard cuando las manipulaciones anestésicas pueden alterar la

dinamica cardiovascular y la absorcion y distribucion de los anestésicos. En nuestro grupo estudiado todos
los pacientes fueron manejados de acuerdo a un protocolo anestésico especifico, cabe mencionar que nuestra
institucion cuenta con servicios de unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP) de apoyo para colaborar en

el manejo y cuidado en el postoperatorio ofreciendo a estos pacientes vina mejor calidad, manifestado porque

ninguno presento complicaciones, la mortalidad fue de 0%.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

" En estudios epidemioldgicos (5), la hipertension sistolica ha sido un predictor mas consistente que la

diastdlica de riesgo de enfermedad arterial coronaria. Estos pacientes pueden tener una mayor incidencia de
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complicaciones cardiacas y de infarto al miocardio silente comparados cen la poblacion general, sin embargo
la hipertension arterial sistémica por si sola no ha sido asociada con mayor morbi-mortalidad postoperatoria.
La hipertrofia del ventriculo izquierdo diagnosticada por electrocardiograma en pacientes con isquemia
miocdrdica ha sido asociada con una mayor incidencia de isquemia miocdrdica postoperatoria. Por otra
parte (5), pacientes hipertensos controlados y sin evidencia de hipertrofia ventricular u otros factores de

riesgo con de bajo riesgo para complicaciones cardiacas.

En nuestro estudio todos los pacientes tenian sus respectivas valoraciones, sus pruebas de rutina asi como
las principales pruebas de gabinete realizadas en nuestra institucion espirometria, tele de torax y
Electrocardiograma, ninguno presento complicaciones y la mortalidad fue de 0%. Observamos que todos
ellos tenian un. control adecuado de su hipertension lo que contribuyé a un mejor éxito en su mangjo

anestésico ~ quirdrgico.
PRUEBAS ESPECIALES

Aproximadamente en E.U. a 570 000 pacientes se les realizé algin procedimiento quirirgico, y a mas del _

60% de ellos, se les hicieron pruebas muy caras pafa evaluar el riesgo cardiovascular. Por laalta prevalecia - .

de enfermedad arterial coronaria, sistémica y asintomatica en estos pacientes, Estas pruebas incluyen. :

PRUEBA DE ESFUERZO (3)

~ Es un examen muy frecuentemente usado, esta proporciona una buena evaluacion de la probabilidad dé
desarrollar isquemia durante el periopekratorio. u;ndpfueba de eéfuerzo poéitiva efectivamemg‘ indica altd
riesgo, y es tayor en pacientes que desarrollan isqﬁgmia a bajas “cargas de trabajo durante dicha prueba, '
pero una pruebé negativa no descarta pdsibilidad de c.o'mplicaciones no cardiacas, ’Dvetvervmina l-a necesidad de

monitoreo invasivo, Aumenta el riesgo en los que no completan el 85% de prueba.



PRUEBA CON TALIO- DIPIRIDAMOL Y FRACCION DE EYECCIOV.

Es un examen (2 - 5) preoperatorio que se utiliza en pacientes con alto riesgo de complicaciones cardiacas.
La administracién de dipiridamol causa vasodilatacion coronaria marcada en arterias coronarias normales,
pero vasodilatacion es limitada en los vasos con estenosos. Las arterias coronarias normales son iluminadas
con el talio, mientras que las regiones comprometidas por estenosos son menos visualizadas. La presencia de
defectos de redistribucion es predictivo de eventos combinados con datos clinicos y mediante andlisis
multivariado, identificaron como predictores clinicos: ondas Q en el electrocardiograma, historia de
actividad ventricular ectdpica, diabetes, edad mayor de 70 aiios y angina. Mostrando que en pacientes sin
predictores, 3.1% (2 de G4) tuvieron eventos isquénmicos, sin muertes cardiacas; en presencia de 3 o mas

predictores, 10 de 20 pacientes (50% presentaron complicaciones. El estudio de talio mostré mayor utilidad

en la estratificacion de pacientes con riesgo intermedio.

ECOCARDIOGRAFIA

Provee de datos cuantitativos y cualitativos de la morbilidad de la pared y fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, este aunado al Duppler puede determinar flujos y grudientes de presion, estimacion de

estendsis valvular o regurgitacion y corto circuito int racaxdiak:o,

CATETERISMO CARDIACO

Es la tinica técnica diagndstica que provee de informacion de la anatomia coronaria, ademas de todos los -

datos hemodinamicos, siendo una guia clara y definitiva en cuanto a prondstico y plan de manejo.

En nuestro grupo estudiado 1a realizacion de estas pruebas es muy limitada, en ocasiones no se realizaron

por no contar con-el equipo.o no estar en condiciones, su alto costo fiile un impedimento. mas, aunque

~ sabemos que son una herramienta Uil en la evaluacion preoperatoria para identificar pacientes con alto

riesgo.
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CONCLUSIONES

En estudios anteriores ya se ha obtenido informacion en la evaluacion del riesgo cardiaco en cirugia no

cardiaca.

Sin embargo, hasta el momento, han demostrado no tener la sensibilidad y especificidad absoluta, por lo
que fa evaluacion de morbi-mortalidad a través de ellos, es inexacta; por lo que quiza en un futuro lo que se
realice, no sea una simple escala evaluativa de puntos e indices de prondstico, sino un estudio de acuerdo a
un arbol de decisiones que ya han sido presentados ( V. CUADRO 10), para poder lievar a cabo una buena

evaluacion con calidad y certeza del riesgo Beneficio-Quinirgico, con el objeto de mejorar las posibilidades

de éxito y de sobrevida.
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