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ANTECEDENTES

En los hospitales el ingreso de pacientes para cirugia ocupa un porcentaje
elevado ,' estos pacientes pueden presentar complicaciones pre, trans Yy
post operatorias que pueden ser cardiovasculares, infecciosas ,metabdlicas,
pulmonares ,renales , hepaticas, hematoldgicas, etc. (2)

La prevalencia de enfermedad cardiaca afecta a pacientes que van a ser
sometidos a cirugia cardiaca y cirugia no cardiaca , se incrementa con la
edad en pacientes mayotes de 40 afios.

Anualmente e! nimero de cirugias cardiacas es de 400 000 incluyendo a 285
000 cirugias de Bypass coronario y 48 000 de reemplazo valvular (1)

En relacién al nimero de procedimientos quirtrgicos no cardiacos se
presenta de 6 a 12 millones por aiio, siendo de mayor riesgo la cirugia
toracica, vascular, neurologica, ahdominal, ortopedica, cirugia programada
prolongada y procedimientos asociados con cambios largos de liquidos ylo
pérdidas sanguineas que incrementan la morbimortalidad cardiovascular
perioperatoria . (1)

E! riesgo de morbimortalidad de cirugia no cardiaca es de 7-8 miliones
anualmente correspondiendo a un 25-35% en pacientes mayores de 40 afios
de edad, considerandose que la morbilidad cardiaca perioperatoria es
causa de muerte en anestesia y cirugia ocasionada por la presencia de 1AM,
angina inestable, insuficiencia cardiaca y arritmias en el periodo pre, trans y

postoperatorio . (4)



Los factores de riesgo asociados a complicaciones cardiovasculares mas
frecuentes son : 1) la presencia de alteraciones previas. 2) el efecto
anestésico y quirirgico dependiendo del estado de salud del paciente y 3} la
presencia de hipoxemia .

El indice de riesgo multifactorial de Goldman , es una escala que mide el
riesgo de complicaciones cardiovasculares, basada sobre todo en la
presencia de patologia cardiovascular, en el tipo de suceso quirdrgice y en
la presencia o no del mal estado general del paciente evaluado por medio de
pruebas de laboratorio, ECG , RxTx, prueba de esfuerzo, ecocardiograma
{bidimensional ylo dobutamina), holter, gamagrama miocardico y
cateterismo cardiaco segin el caso (8)

Es importante hacer una evaluacién inicial con Histosia glinica, examen
fisico y ademas ECG y RxTx para identificacién de desérdenes cardiacos
que incluyen enfermedad arterial coronaria (angina estable & inestable, IAM),
falla cardiaca e inestabilidad eléctrica (arritmias).

Otros factores que ayudan a determinar el riesgo cardiaco incluyen
capacidad funcional, edad, obesidad, tabaquismo, dislipidemias,
hipertensién arterial sistémica, enfermedad valvular, enfermedad vascular
periférica y enfermedades asociadas (DM, EPOC, IRC y ftrastornos
hematolégicos ) que tienden a incrementarse conforme avanza la edad. {5)
Ademas los exiamenes de gabinete (prueba de esfuerzo, ecocardiograma,
holter, gamagrama miocardico y cateterismo cardiaco) ayudan a definir el

riesgo del paciente (3)



En cirugia electiva 6 urgente es importante valorar el estado fisico
(clasificacion de Goldman), estado nutricional, tiempo de ingreso a
quiréfano, condiciones hemodinamicas preoperatorias ¥y complicaciones
postoperatorias (medicas y quirdargicas). (6)

La incidencia de arritmias es similar en la intubacién en pacientes con
enfermedad cardiaca,

Los pacientes con enfermedad cardiaca tienen incidencia elevada de
disturbios en el ritmo ventricular durante la anestesia y cirugia, la mayoria de
las arritmias supraventriculares consisten en contracciones atriales,
auriculoventriculares y nodales (8)

La valoracién preoperatoria tiene varios propésitos: predecir complicaciones
perioperatorias, identificar Ia necesidad de ftratamiento medico
preoperatorio, seleccionar o] momento mas oportuno para cirugia, preparar
al grupo quirirgico para atender comblicaciones esperadas y de manera
eventual suspender la cirugia; y en general preparar al paciente en las

mejores condiciones para llevarlo a cirugia.(7)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La valoracion cardiolégica preoperatoria en pacientes mayores de 40 aios
de edad que seran sometidos a cirugia no cardiaca electiva 6 urgente, es de
vital importancia , pues en éstos pacientes pueden existir o detectarse
factores de riesgo coronario (Diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica , dislipidemias, tabaquismo, sobrepeso ¢ obesidad vy
sedentarismo) que no habia recibido tratamiento correcto 6 no habia sido
diagnosticados previamente, lo cual condiciona inestabilidad aguda que
puede ocasionar complicaciones perioperatorias.

Ademas pueden existir enfermedades acompaiiantes como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal crénica, alteraciones del
ritmo vylo de la conduccién, valvulopatias, cardiopatia isquémica,
miocardiopatias y trastornos hematolégicos que incrementan la frecuencia
en la morbimortalidad operatoria, asi a mayor nimero de factores de
riesgo coronario, el riesgo cardiolégico sera mayor.

De existir alteraciones antes de la cirugia deben corregirse, hasta tener al
paciente en condiciones 6ptimas, evitando de tal forma complicaciones pre,
trans y postoperatorias.

En nuestro medio se solicitan rutinariamente una gran cantidad de
valoraciones preoperatorias en diferentes areas quirirgicas, sin
estandarizarse los riesgos para cada uno de éstos procedimientos que
difieren por la magnitud, iempo quirGrgico, anestésico, grado de involucro

miocardico-puimonar, hemodinamico, etc, y que es importante establecer



una estrategia de estudio que permita agilizar su evaluacion por un lado y
por otro minimizar los riesgos cardiovasculares cuando son sometidos a

una cirugia.



OBJETIVOS

1.- Determinar el riesgo cardiaco por escalas utilizadas utilizadas
universalmente en pacientes que seran sometidos a cirugia no cardiaca.

2.- Establecer una correlacién entre el riesgo cardiovascufar determinado
previamente y las complicaciones desarrolladas en el procedimiento
quirargico.

3.- Conocer el valor predictivo de la valoracién cardiovascular preoperatoria
y los métodos paraclinicos, complicaciones trans y postoperatorias.
4..Determinar la morbimortalidad en un paciente que sera sometido a cirugia
no cardiaca.

5.- Conocer los factores de riesgo coronario que afectan en mayor
proporcion en pacientes que seran sometidos a una cirugia ﬁo cardiaca.

6.- Conocer si los factores de riesgo cardiovascular juegan un papel
determinante de complicaciones transoperatorias. -

7.- Establecer una ruta critica de valoracién preoperatoria en el hospital,
basada en las escalas utilizadas universalmente, adaptada a las condiciones

de fiujo de nuestro paciente quirtrgico.



HIPOTESIS

La valoracién precperatoria cardioldgica detecta por métodos clinicos y paraciinicos
problemas de riesgo que incrementan la morbimortalidad de los pacientes mayores de 40
afios de edad que van a ser sometidos a una cirugia no cardiaca en el Hospital Central del

Sur de Alta Especialidad Pemex Picacho de la ciudad de México..



METODOQLOGIA

Las pacientes mayores de 40 afios de edad del HCSAE PEMEX PICACHO,

gue van a ser sometidos a una cirugia no cardiaca, se les realizara una

evaluacion a través de una hoja de recopilacion de datos para efectuarse

interrogatorio y exploracion fisica cardiolégica.

ta hoja de recopilacion de datos incluye edad, sexo, tabaquismo,

hipertensién arterial sistémica, Diabetes mellitus, dislipidemias, obesidad

y sedentarismo. Incluye enfermedades acompanantes: Enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, Insuficiencia renal cronica, arritmias,

Enfermedad vascular periférica y Cirrosis hepatica.

Tipo de cirugia (electiva 6 urgente), duracion de la cirugia.

Se les aplicard escala de valoracién de riesgo: Escala de Goldman y

Escala de ASA.



EVALUACION  MULTIFACTORIAL DEL  RIESGO CARDIOLOGICO

PRECPERATORIO

FACTOR PREOPERATORIO PUNTOS
.Galope S3 6 distensién venosa yugular 11
Infarto miocardico transmural 6 subendocardico en 10

los ltimos 6 meses.

Extrasistoles ventriculares con frecuencia mayor de 5 por minuto 7
_Ritmo no sinusal o extrasistoles auriculares en el Ultimo ECG 7
.Edad mayor de 70 afios 5
.Cirugia de urgencia 4
.Cirugia intratoracica , intraperitoneal 6 aértica ' 3
Datos de estenosis adrtica de importancia segin las pruebas 3

extracorporales fisicas 6 cateterismo.
.Estado medico general deficiente, que abarque anormalidades de 3
electrolitos, insuficiencia renal, hepatopatias 6 cualquier padecimiento

que haya originado reposo en cama cronico.



ESCALA DE GOLDMAN

CLASE | (0-5 puntos) : no hay complicaciones cardiacas mayores en 99%
de los pacientes, Complicaciones q‘ue ponen en riesgo la vida, como el
infarto al miocardio, edema pulmonar y taquicardia ventricular en 0.7%.
CLASE I (6 A 12 puntos) : probabilidades de 5% de complicaciones
cardiacas que ponen en riesgo la vida sin ser mortales. Muerte cardiaca 2%.
CLASE llI: (12-25 puntos): probabilidadeé 11% de complicaciones cardiacas
que ponen en riesgo Ja vida sin ser mortales. Riesgo de mortalidad cardiaca
2%.

CLASE IV (26 puntos 6 mas ): Riesgo 22% de complicaciones cardiacas y
que ponen en riesgo la vida sin ser mortales. Riesgo de 56% de mortalidad

cardiaca.

ESCALA DE ASA:

CLASE 1: paciente sano.

CLASE 2: paciente con enfermedad sistémica moderada.

CLASE 3: paciente con enfermedad sistémica severa que no incapacita.
CLASE 4: paciente con enfermedad sistémica incapacitante que amenaza
sonstantemente la vida.

CLASE 5: paciente moribundo quién no tiene expectativa de sobrevida por

24 hrs con 6 sin operacion.
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Los pacientes deben tener ECG y Tele de térax para detectar alguna
alteracion que clinicamente no pueda diagnosticarse y en los casos
necesarios se solicitara Prueba de esfuerzo, ecocardiograma {bidimensional
ylo dobutamina), gamagrama miocardico y de ser necesario se efectuara
cateterismo cardiaco.

En aquellos casos que ameriten tratamiento medico, quirdrgico ')
revascularizacién mecanica se efectuara y después podra efectuarse el

procedimiento 6 cirugia no cardiaca,
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a) DISENO DE LA INVESTIGACION.
Es un estudio prospectivo,observacional y descrnptivo

REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL ESTUDIO

[Pacs programados p/Cirugia no cardiaca J
[Valoracion preGix en !s mayores de 40 afos!

[Anormal)

v

Anormat |

[Anormal

PE
[Cax | Dudosa Positiva
| valvula signific "Eco-Dotwtamina

Gamagrama miocardico

| Angmal f

L S k1 X
ACTP]lGx Bypass C] {TX Med Antiisq |
|
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b) POBLACION OBJETIVO

La poblacion estudiada sera: pacientes mayores de 40 afios de edad que van
a ser sometidos a una cirugia no cardiaca.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.-Pacientes mayores de 40 afios de edad que van a ser sometidos a un
procedimiento quirdrgico.

2.-Cirugias electivas

3.-Pacientes con estabilidad hemodinamica

4.-Pacientes que van a recibir anestesia general IV 6 Inhalatoria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-lsquemia miocardica aguda (menor a 3 meses): Angina inestable, Infarto
del miocardio 6 evidencia de riesgo de isquemia.

2. -Insuficiencia cardiaca descompensada 6 Edema agude pulmonar, menor
de 3 meses, choque cardiogénicc; & de otra etiologia,

3.-Hipertensién descontrolada.

4.-Algunas arritmias cardiacas: Bradiarritmias (menor de 50 latidos por
minuto) 6 Taquiarritmias severas {mayor de 120 latidos por minuto),
arritmias ventriculares de Lown grado lll, fibrilacién auricular de frecuencia
ventrié:uiar rapida.

5.-Intoxicacién digitalica.

6.-Enfermedad valvular severa

7.-Diabetes mellitus descompensada

13



8.-Alteraciones metabdlicas y toxicidad de drogas

9.-Anemia severa

10.-Hipoxemia severa {Pao2 menor de 50 mmHg 6 PCO2 mayor de 50
mimHg.

11.-Cirugia de urgencia.

La seleccion de pacientes se efectuara en el servicio de Gabinete de
Cardiologia y en los diferentes servicios del hospital en donde soliciten la
valoracién preoperatoria cardiolégica que serd de forma pregramada ¢

urgente.
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¢) DEFINICION DE VARIABLES

Las variables a medir en el estudio son: Factores de riesgo coronario (edad,
tabaquismo, obesidad, sedentarismo, diabetes mellitus, hipertensién arterial
sistémica, hipercolesterclemia, hipertrigliceridemia, angina de esfuerzo,
angina rapidamente progresiva, angina inestable, infarto al miocardio previo,
edema agudo pulmonar previo, hipertension arterial sistémica
descontrolada, trastornos del ritmo y/o de la conduccién, enfermedad
valvular, enfermedad vascular periférica).

Los estudios paraclinicos también son variables que van a medirse:
electrocardiograma, radiografia de térax. Holter, ecocardiograma
(bidimensional y/o dobutamina), gamagrama miocérdico y cateterismo
cardiaco.

d) TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Se captara a los pacientes mayores de 40 afios de edad que soliciten
valoracion cardiolbgica preoperatoria, la informacién se obtendra mediante
la hoja de recoleccion de datos que se efectuara en cada paciente,
programado para cirugia no cardiaca, mediante ésta evaluacion se dara el

riesgo cardiolégico.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los servicios participantes para la realizacién de las valoraciones
cardiolégicas preoperatorias en pacientes mayores de 40 afios de edad,
sometidos a cirugia no cardiaca del HCSAE PEMEX PICACHO efectuadas de
Mayo a Noviembre de 1999 fueron diversos, destacando en mayor porcentaje
de pacientes Cirugia general, Oncologia, Ortopedia y Neurocirugia,
presentando menor namero de pacientes los servicios de Proctologia,
Vascular Periférico y Cirugia Plastica.

( Ver figura 1}.

De los 100 pacientes estudiados, el 57% fueron del sexo femenino y el 43%
fueron del sexo masculino, los grupos de edad fueron en mayor nimero de
50 a 80 afios. ( Ver tabla | y grafica 1).

La distribucién de tabaquismo en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca,
resultaron fumadores en un 42% ( Ver tabla Ii).

Los pacientes hipertensos fueron en grado considerable 38%, con tiempo de
evolucién variable con ACME de 5 afios de evolucion y posteriormente los
de 15 y 25 afios de evolucién, los cuales recibian tratamiento farmacolégico
diverso. { Ver tabla lll y grafica 3 y 4).

Los pacientes evaluados para cirugia no cardiaca fueron diabéticos en el
44% con tiempo de evolucién variable, siendo mayor a los 15 afios de
evolucion con tratamiento farmacolégico mediante hipoglucemiantes orales
e insulina. { Ver tablafVy V).

Los pacientes con hipercolesterolemia corresponden a un porcentaje de 42%

e hipertrigliceridemia del 37% ( Ver tabla V).
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Pacientes del sexo femenino con antecedente de haber recibido
anticonceptivos, presenta insuficiencia venosa un porcentaje considerable
(Ver tabla VII).

Durante la evaluacion preoperatoria se detectaron 18 pacientes con
cardiopatia isquémica, de los cuales 7 cursaban con angina estable ( 5
pacientes con tiempo mayor de 6 meses de evolucién y 2 tenian menos de 6
meses de evolucién), todos en clase funcional I. Once pacientes habian
cursado con Infarto del miocardio antiguo, con tiempo de evolucion previo
de 7 a 15 afios, con localizacién mayor posteroinferior y en menor
porcentaje anteroseptal y lateral.

( Ver tabla VIil y gréafica 5y 6).

Se detectaron 2 casos con enfermedad valvular , correspondiendo a
estenosis mitral y estenosis aértica,con area valvular no critica y gradiente
no significativo ( Ver tabla IX}.

Hubo pacientes que cursaban con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, correspondiendo a un porcentaje bajo ( 22% ). ( Ver tabla X).

De los pacientes valorados hubo casos con insuficiencia renal cronica en
bajo porcentaje ( Ver tabla Xl).

De los pacientes hospitalizados que solicitaron valoraciéon cardiolégica
preoperatoria, en un porcentaje moderado tenian complicaciones ¢
enfermedades graves asociadas que ponian en peligro su vida y fueron
principalmente desequilibrio hidroelectrolitico y 4cido base, cirrosis hepatica
en fase terminal, apoyo mecanico ventilatorio, abdomen agudo, trombosis

mesentérica, alteraciones del ritmo, etc. ( Ver grafica 7).
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E! riesgo cardiolégico fue en mayor grado intermedio y posteriormente bajo
riesgo y en menor numero de pacientes alto riesgo quirurgico.

{ Ver tabla Xi1).

El tipo de anestesia fue en mayor porcentaje regionat ( Ver tabla Xili).

Los hallazgos electrocardiograficos en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca, reporta anormalidad en el 17%, con alteraciones variables de tipo
isquémico y trastornos del ritmo (Ver tabla XIV).

La radiografia de térax fue anormal en el 67%, con alteraciones variables,
correspondiendo pricipalmente a derrame pleural , calcificacion de la aorta,
fibrosis pulmonar, diversos grados de cardiomegalia e imagen de 4 arcos
{Ver tabla XV).

Se realiz6 prueba de esfuerzo en 17 pacientes que presentaban alteraciones
electrocardiograficas, resultando una prueba de esfuerzo positiva y 16
pruebas normales. { Ver tabla XVI).

Se efectud ecocardiograma bidimensional y doppler en 15 pacientes de los
cuales 2 fueron valvulares sin repercusién hemodindmica y uno con franco
compromiso isquémico en cara posteroinferior y anteroseptal, por lo que
continud estudios de extensién y en otro paciente se reporté hipocinesia
anteroseptal y lateral, en los 12 pacientes restantes se reporta sin trastornos
en la movilidad , con adecuada fraccién de expulsidn y solo en 9 de éstos
Gltimos con hipertrofia del ventriculo izquierdo, por ser pacientes
hipertensos de larga evolucion.

( Ver tabla XVII)
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Se efectué Eco-Dobutamina en 2 pacientes, resultando en uno negativo para
isquemia miocardica y el segundo paciente positivo en cara anterior y
posteroinferior, continuandose con estudios de extensién en éste tltimo.

Se efectué Holter en 7 pacientes, resultando anormal en 5 pacientes,de los
cuales se reportaron 2 con alteraciones mayores (isquemia) y 3 con
alteraciones menores {trastornos del ritmo). { Ver tabla XVHl).

Se efectué Gamagrama miocardico en un paciente isquémico,
concluyendose enfermedad coronaria.

Se efectud Cateterismo cardiaco en un paciente isquémico ,determinandose
‘ el dafio y porcentaje de las arterias coronarias, decidiendose Cirugia de
revascularizacién miocardica , la cual se realizé y se colocaron 3
hemoductos , uno de mamaria interna y dos de safena invertida ,y
posteriormente se efectud cirugia no cardiaca.

La evaluacién fue a través de las escalas universales de riesgo ( ASA y
GOLDMAN) , en la de ASA , el porcentaje mayor fue en la clase 1y 2, puesla
mayoria de los pacientes son sanos é con minimo compromiso sistémico y
la de Goldman con mayor porcentaje en la clase I, pues involucra factores
generales en relacién al riesgo cardiaco, problemas medicos asociados,
tiempo de ingreso a quiréfano, condiciones hemodinamicas preoperatorias y
complicaciones medicas y quirirgicas asi como mortalidad de fos pacientes.
{ Ver grafica 2 y 3).

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

De los 100 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca presentaron diversas

complicaciones en el transoperatorio, siendo mas frecuente la presencia de
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extrasistoles ventriculares y supraventriculares presentandose en
pacientes diabéticos, hipertensos con trastornos electroliticos, con datos de
insuficiencia venosa, en un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica que presentaba hipoxia y en otros pacientes con cardiopatia
isquémica crénica ( angina estable e infarto del miocardio antiguo).

La presencia de taquicardia sinusal en un paciente con sangrado .
Bradicardia sinusal en un paciente hipertenso de larga evolucién en
tratamiento con betabloqueadores. En un paciente se presentd bloqueo AV
de primer grado con antecedente de cardiopatia reumatica inactiva que se
encontraba en tratamiento con digital y ademés cursaba con
hipercolesterolemia.

Se presentd hipotensién en un paciente con sangrado , sometido a cirugia
mayor con anestesia mixta y tabaquismo intenso. Se present6 crisis
hipertensiva en 5 pacientes, los cuales presentaban hipertensién arterial
sistémica con control farmacolégico irregular y de edad avanzada y en 3 de
éstos pacientes presentaban diabetes mellitus asociada, dislipidemia mixta
y tabaquismo , 2 pacientes fueron sometidos a cirugia de urgencia, lo cual
contribuyé a la presencia de complicaciones. Cardiovasculares.

{ Ver gréafica 8 y tabla XIX XX y XXII).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En el postoperatorio la presencia de complicaciones mas frecuentes fueron
extrasistoles y crisis hipertensiva, presentandose principalmente en
pacientes diabéticos e hipertensos, de edad avanzada con déficit de

electrolitos, con cardiopatia isquémica crénica e insuficiencia venosa en
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miembros inferiores, sometidos a cirugia mayor y con anestesia general y
tahaquismo intenso.

En menor porcentaje se presentdé taquicardia sinusal y angina de pecho, la
presencia de taquicardia se presento en un paciente con sangrado desde el
transoperatorio Yy presencia de hipotension. Y en otro paciente se presentéd
angina de pecho , con antecedente de cardiopatia isquémica crénica e
insuficiencia venosa, y finalmente en otro paciente presenté angina con
antecedente de infarto de! miocardio antiguo.

( Ver grafica 9 y tabla XIX,XX, XXl y XX).

Pudo determinarse a través del estudio gue pacientes que presentaban uno
& mas factores de riesgo tienen mayor tendencia a presentar complicaciones
cardiovasculares en el trans y postoperatorio que en aquellos pacientes que
no presentan factores de riesgo.

{ V er tabla XXIil).
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TABLA | - DISTRIBUCION DE SEXO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

NO CARDIACA EN EL HCSAE

NUMEROC PORCENTAJE
MASCULINO 43 43 %
FEMENINO 57 57%
TOTAL 100 100%

TABLA Hi- DISTRIBUCION DE TABAQUISMO EN PACIENTES SOMETIDOS

A CIRUGIA NO CARDIACA

PORCENTAJE |

NUMERO
FUMADORES 42 42 %
NO FUMADORES 58 58 %
TOTALES 100 100%
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TABLA lii- PRESENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA

NUMERO PORCENTAJE
HIPERTENSOS 38 38%
NO HIPERTENSOS 62 62%
TOTALES 100 100%

TABLA IV PRESENCIA DE DIABETES MELLITUS EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA

NUMERO PORCENTAJE
DIABETICOS 44 44%
NO DIABETICOS 56 56%
TOTALES 100 100%
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TABLA V- TRATAMIENTO EN PACIENTES DIABETICOS SOMETIDOS A

CIRUGIA NO CARDIACA
TIPO DE TRATAMIENTO NUMERO
HIPOGLUCEMIANTES ORALES 29
INSULINA 12
DIETA 3

TABLA VI PRESENCIA DE DISLIPIDEMIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA NO CARDIACA

ELEVACION Si NO
COLESTEROL 42 58
TRIGLICERIDOS 37 63
TOTALES 79 121
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TABLA VI - PRESENCIA DE INSUFICIENCIA VENOSA EN CIRUGIA NO

CARDIACA
NUMERO PORCENTAJE
CON LV.M. 33 33%
SIN LV.M.1 77 7%
TOTALES 100 100%
P= 0.00001

TABLA Viil- PRESENCIA DE CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA

C. ISQUEMICA > 6 MESES < 6 MESES TOTALES
ANGINA 5 2 7
IM ANTIGUO (i 0 11
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TABLA IX — PRESENGIA DE ENFERMEDAD VALVULAR EN PACIENTES

SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA

VALVULOPATIA NUMERO AREA VALVULAR GRADIENTE
ESTENOSIS 1 1.6 cm2 25 mmHg
MITRAL
ESTENOSIS 4 1.5cm2 36 mmHg
AQRTICA

TABLA X ~ PRESENCIA DE ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA CRONICA EN

CIRUGIA NO CARDIACA
EPOC NUMERO PORCENTAJE
SIN EPOC 88 88%
CON EPOC 22 22%
P=0.0018
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TABLA Xl ~ PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SOMETIDOS
A CIRUGIA NO CARDIACA

NUMERO PORCENTAJE
CON IRC 7 7%
SIN IRC 83 93%
TOTALES 100 100%
P= 0.00001

TABLA XlI- RIESGO QUIRURGICC EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA

NO CARDIACA
RIESGO ALTO 13 13%
RIESGOQ INTERMEDIO 60 60%
RIESGO BAJO 27 27%
TOTALES 100 100%
P < 0.005
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TABLA Xlli - ANESTESIA UTILIZADA EN PACIENTES SOMETIDOS A

CIRUGIA NO CARDIACA
INTRAVENOSA 18 18%
INHALATORIA 21 21%
REGIONAL 36 36%
MIXTA 25 25%

A. Regional y A. Mixia : P=0.01

TABLA XIV - HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA

ECG NORMAL 83 83%
ECG ANORMAL 17 17%
TOTALES 160 100%
ALTERACIONES DEL ST 9
ALTERACIONES DE LA ONDA T 5
ARRITMIAS 3
P < 0.0001
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TABLA XV -HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN TORAX EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA NG GARDIACA

RX DE TORAX NORMAL 33 3%

RX DE TORAX 67 67%
ANORMAL

TOTALES 100 100%

TIPO DE ALTERACION RADIOLOGICA

Derrame Pleural 2
Calcificacion de la Aortica 20
Fibrosis pulmonar 12
Cardiomegalia grado | 18
Cardiomegalia grado il 14
imagen de 4 arcos 1
P=1.06

TABLA XVI ~ HALLAZGOS EN LA PRUEBA DE ESFUERZO EN PACIENTES
QUE SE SOMETIERON A CIRUGIA NO CARDIACA

PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA 1

PRUEBA DE ESFUERZO NEGATIVA 16
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TABLA XVH — HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA

Transtornos | Fraccionde | Area valvular Gradiente Ndamero de
dela expulsién pacientes
movilidad
Discinecia Pl 62% 1
y anteroseptal
Hipocinecia 56% 1
AS y Lateral
" No 60% 1.6 cm2 25 mmHg 1
No 58% s 1.5 em2 36 mmHg 1
No 54-65% 1

TABLA XVIII -HALLAZGOS EN ESTUDIO DE HOLTER EFECTUADOSA

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA NO CARDIACA

HOLTER NORMAL 2
HOLTER ANORMAL 5
ALTERACIONES
Anormalidades mayotres 2 Transtornos del ST
Anormalidades 3 Extrasistoles

menores

ventriculares aisladas
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TABLA XIX- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR COMO
PREDICTORES DE EVENTOS CARDIACOS EN TRANS Y POSTOPERATORIO

Si NO Eventos CV | Eventos CV
trans-Glx. post-Qx

HAS 38 72 12 9

DIABETICOS 44 56 8 6

RIPERCOLES 42 58 4 3
TEROLEMIA

TABAQ. 42 58 6 3

HAS: P=0.0018 DM: P=0.0099 DISLIPIDEMIAS: P= 0.008

TABAQUISMO: P= 0.00001

TABLA XX- COMPLICACIONES OPERATORIAS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA DURANTE TRANS Y POS OPERATORIO

Sl NO
ANGINA ESTABLE 2 6
iM PREVIO 4 18
P=0.8
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TABLA XXI - RIESGO CARDIOVASCULAR EN ESCALA DE GOLDMAN Y
PRESENCIA DE COMPLICACIONES TRANS Y POST QUIRURGICAS

TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO
ESCALA DE Si NO Sl NO
GOLDMAN
1 0 17 1 16
1 8 66 6 68
1] 3 s 2 6
v 0 1 1 0
P=0.00219

TABLA XXl - COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y
POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA NO CARDIACA

ALTERACION
CARDIOVASCULAR

TRANSOPERATORIAS

POSTOPERATORIAS

E.V.

EV + ESV

TAQUICARD. SINUSAL

CRISIS HIPERTENSIVA

HIPOTENSION

ANGINA

BROQUEO AV

BRADICARDIA

| | | | O] -l g

| G == =i Ui i P
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TABLA XX - FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIAROS A
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

sl NO
[ ALGUN FACTOR DE 22 6
RIESGO
CARDIOVASCULAR
SIIN FACTOR DE 14 7
RIESGO
CARDIOVASCULAR
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RECURSOS

HUMANOS: Seran pacientes mayores de 40 afos de edad que $e encuentran
programados para cirugia no cardiaca.

FINANCIEROS: Se encuentran implicitos en el presupuesto del hospital para la atencion

medica 6 quirlirgica de los pacientes. No se requiere gastos adicionales para el estudio .
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ASPECTOS ETICOS: No se involucran porque no se van a administrar drogas,no se va a

randomizar ,no se van a transfundir productos sanguineos,no se requiere consentimiento

para elestudio.
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DISCUSION :

El estudio realizado en el HCSAE PEMEX PICACHQ de valoracion

cardiolégica preoperatoria en cirugia no cardiaca, se efectué en 100

pacientes mayores de 40 afios de edad, en los cuales se evalué el valor

predictivo de la morbimortalidad cardiovascular.

Se determind que los factores de riesgo coronaric (HAS, DM, Dislipidemia

mixta y tabaquismo) presentes en éstos pacientes son predictores de

eventos cardiacos en el trans y postoperatorio en donde p fue significativa

{0.0018 , 0.0099 , 0.008 y 0.00001 respectivamente}.

También se determiné que los estudios paraclinicos c¢omo

electrocardiograma y ecocardiograma son predictores de complicaciones

cardiovasculares "durante el trans y postoperatorio, en los cuales p fue
significativa (p < 0.0001 y < 0.00993 respectivamente).

' Sin embargo !a radiografia de torax, prueba de esfuerzo y holter no fueron

significativos, por tal motive los primeros estudios paraclinicos

mencionados deben efectuarse en pacientes con alto riesgo cardiolégico,

pues son parametros que ayudan a predecir eventos cardiacos.

Lo cual nos indica que la evaluacidon de nuestros pacientes en forma

integral mediante interrogatorio, exploracién fisica y estudios de gabinete

{(ECG y Ecocardiograma] nhos ayuda a predecir la presencia de

complicaciones trans y postoperatorias.

En relacién a la edad de los pacientes evaluados durante el estudio tuvieron

mayer nimerc de complicaciones trans y postoperatorias, aquelios
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pacientes con edades de 65 a 80 aftos , siendo proporcional la presencia de
complicaciones con fa edad.

Dentro de las enfermedades asociadas a la cirugia de base se detectd fa
presencia de diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, enfermedad
pulmonar cbstructiva cronica e insuficiencia venosa , que tuvieron
significancia estadistica como predictores de complicaciones trans y
postoperatorias. (DM: p= 0.0099, IRC: p=0.00001, EPOC: p= 0.0018 e
Insuficiencia venosa: p= 0.00001).

En relacién a la presencia de angina e infarto del miocardio antigue, no
fueron factores a evaluar, dado que su presencia fue pequeiia y la
significancia no fue valorable.

La cirugia de mayor prevalencia en nuestro hospital fue de tipo abdominal,
ortopédica y de tipo oncolégico. )

Los beneficios de hacer una evaluacion preoperatoria en nuestro hospital
fueron la deteccién de 3 pacientes de alto riesgo por la presencia de
cardiopatia severa, entre éstos 2 con valvulopatia y uno con cardiopatia
isquémica, incluso éste ultimo con necesidad de cirugia de Bypass
coronario y mismos que de ser llevados sin una evaluacién éptima, son
potenciales de alta mortalidad transoperatoria.

En los estudios de gabinete de tipo cardiologico con significancia
estadistica se determindé sensibilidad , especificidad y valer predictive
positivo. ECG: sensibilidad: 78%, especificidad: 97%, valor predictivo
positivo: 88%. Ecocardiograma : sensibilidad: 73% , especificidad: 95% y

valor predictivo positivo: 73%.
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CONCLUSIONES

1.- Los factores de riesgo coronario (Hipertensién arterial sistémica, diabetes
meilitus, dislipidemia mixta y tabaquismo) fueron marcadores predictivos de
complicaciones cardiovasculares en el trans y postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca.

2.- Los estudio paraclinicos como electrocardiograma y ecocardiograma
son predictores de eventos cardiacos en el trans y postoperatorio.

3.- La diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica e Insuficiencia venosa en miembros inferiores como
enfermedades asociadas guardan mayor relacién con las complicaciones
cardiovasculares durante las cirugia.

4.- El tipo de anestesia utilizada en los pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca, influyé en la presencia de complicaciones cardiovasculares.

5.- Las escalas universales { Goldman y ASA} fueron huenos predictores de
riesgo cardiovascular, en los pacientes mayores de 40 afios de edad.

6.- En pacientes con mas de un factor de riesgo coronario, con escala de
Goldman 6 ASA elevada , una enfermedad asociada ( DM,IRC,EPOC e
insuficiencia venosa en miembros inferiores) tienen mayor posibifidad de
presentar complicaciones en el trans y postoperatorio, para lo cual los

métodos de mejor evaluacién cardiaca fueron el ECG y Ecocardiograma.
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