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Preambulo

La correcta estratificacion del riesgo cardiovascular preoperatorio ha sido motivo de preocupacion
de anestesistas, clinicos, cardidlogos y de profesionales médicos provenientes de multiples
especialidades que realizan practicas quirdrgicas o intervencionistas. Las diversas instituciones
cientificas han analizado minuciosamente la evidencia disponible, luego la sometieron al rigor
metodolégico para luego convertirlas en la base de las ultimas Guias Clinicas de Manejo y
Evaluaciéon Cardiovascular Preoperatoria publicadas por el American College of Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA) (1), la European Society of Cardiology (ESC) (2) y a nivel
local por el Consenso Argentino de Evaluacién del Riesgo Cardiovascular en Cirugia no Cardiaca
de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) (3). La cantidad de informacién volcada en las
diferentes guias ocasiona cierto grado de dificultad en la interpretacion e implementacion de las
estrategias clinicas propuestas para la estratificacién del riesgo preoperatorio.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es brindar a los profesionales locales un marco general de
referencia que cumpla con dos criterios, a saber: 1) que resuma la informacion disponible en las
diferentes guias, facilite el manejo preoperatorio del paciente que va a ser sometido a cirugia no
cardiaca evitando la utilizacion excesiva de recursos diagnosticos que muchas veces pueden no
ser estrictamente necesarios ocasionando demoras innecesarias en el comienzo de la cirugia y 2)
que a la vez, permita una deteccion rapida y precisa del paciente de riesgo (de desarrollar infarto
de miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmias y paro cardiaco perioperatorios), que requiera de
examenes complementarios y/ o un manejo terapéutico previo con la finalidad de evitar o disminuir
la aparicion de eventos cardiovasculares perioperatorios.

Introduccién

Cualquier procedimiento intervencionista lleva implicito un riesgo de complicaciones. La magnitud
del riesgo dependera fundamentalmente del tipo de intervencion y de las comorbilidades del
paciente.

Con la finalidad de evitar o minimizar el riesgo de complicaciones perioperatorias, cirujanos y
anestesistas solicitan como practica rutinaria un electrocardiograma y evaluacion del riesgo
quirurgico que generalmente es realizado por un cardiélogo. Esta rutina preoperatoria actual se
veria justificada por la prevalencia de complicaciones observadas.

Sin embargo, como fuera mencionado previamente, la tasa de complicaciones difiere segun el tipo
de cirugia y las comorbilidades del paciente, por lo que resultaria de suma importancia intentar
definir con la mayor precision posible los riesgos asociados a estas dos variables.

Riesgo asociado al estado clinico del paciente (Riesgo Clinico)

Para el analisis del riesgo clinico se han desarrollado varios scores de riesgo y modelos de
prediccion de eventos, ambos generalmente basados en analisis multivariados de eventos. Los
mas conocidos y difundidos son el score de Goldmann (4), el indice de Riesgo Cardiaco Revisado
(RCRI) (5), el American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP) (6) y el American College of Surgeons NSQIP Surgical Risk Calculator (7). Todos brindan
informacion complementaria de manera que resulta dificil establecer la superioridad de uno frente
a otro.

Respecto de otros métodos o puntajes difundidos, sobre todo entre los anestesidlogos, podemos
citar la clasificacién de la Asociacion Americana de Anestesia (ASA), que valora el estado fisico
general o grado de enfermedad del paciente, propuesta en 1941 (8). Existe evidencia muy
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controvertida en la relacién de esta escala con los resultados postoperatorios, de manera que, si
bien tiene utilidad para describir entre colegas el estado funcional de un paciente, e incluso de
tomar decisiones importantes tales como suspender la cirugia en casos extremos, no se
recomienda su uso rutinario como sistema de estratificacién de riesgo cardiovascular en la practica
clinica.

La utilizacién de alguno de estos modelos de prediccion es una recomendacion clase Il a
segun la ACC/AHA.

A la hora de definir el riesgo clinico del paciente, dos variables clinicas surgidas de la anamnesis
y el examen fisico son fundamentales: los antecedentes médicos (especialmente los
cardiovasculares) y los sintomas (su presencia y la clase funcional a la cual aparecen). La
medicion de la capacidad funcional preoperatoria en equivalentes metabdlicos (MET) puede ser
estimada a partir de la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas (figura 1) o
medida mediante una ergometria si se considerase necesario. Una capacidad funcional < 4 METs
se asocia con un incremento de la incidencia de eventos cardiacos postoperatorios.

Figura 1

Capacidad funcional

La evidencia mas importante existente hasta el
momento respecto de predictores
independientes de riesgo perioperatorio surge de
un gran estudio prospectivo, multicéntrico e
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internacional denominado VISION (9). Si bien se
centré en la importancia de la monitorizacién con
troponina, de este estudio surgieron predictores
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independientes de muerte a 30 dias, en los
cuales se baso el consenso de SAC para emitir
una serie de criterios mayores y menores de
riesgo clinico preoperatorio.

... practicar deportes como
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Y
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Criterios mayores

1. Cirugia de urgencia o emergencia

2. Enfermedad coronana de alto riesgo reciente (ocurrencia de IAM, sindrome coronario agudo o angina en CF
3 0 4 en los 6 meses previos a la arugia)

3. Portador de estenosis adrtica o mitral severas

Criterios menores

1. Edad > 70 afos

2. Diabetes mellitus

3. Antecedente de enfermedad vascular peniférica

4. Antecedente de enfermedad coronaria estable

5. Antecedente de msuficiencia cardiaca congestiva o fraccion de eyeccion < 40%
6. Antecedente de accidente cerebrovascular

7. Portador de insuficencia mitral o adrtica severas

8. EPOC severa

9. Cancer activo

10. Insuficiencia renal crdnica (creatinina = 2,0 mg/dL

Categorlas de riesgo clinico preoperatorio

A Alto riesgo clinico

1. Si existen 1 0 mas criterios mayores, independientemente de la existencia de criterios menores
o

Si existen 2 o mas criterios menores

Moderado riesgo clinico
Si existe 1 criterio menor y ninguno mayor

= bty

(o]

. Bgjo riesgo clinico
1. No existe ningun criterio mayor ni menor

Ver definiciones en el apéndice.
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Como vemos, la ausencia de los factores de riesgo arriba enunciados, coloca al paciente en
situacion de bajo riesgo clinico.

Riesgo asociado a la cirugia en si (Riesgo Quirurgico)

Basados en la publicacion de Glance y col. (10) las guias europeas han clasificado las cirugias en
intervenciones de bajo riesgo, definidas como aquellas donde el riesgo de infarto o muerte
cardiovascular es menor al 1%, de riesgo intermedio (entre 1-5 %), o de alto riesgo cuando el
mismo es mayor al 5%. Recientemente la SAC revisé estas guias e incluyé nuevas evidencias
surgidas del estudio VISION y opiniones de su panel de cardidlogos. El resultado de este analisis
puede observarse en la tabla 1.

Tabla 1
Alto riesgo (> 5%) Moderado riesgo Bajo riesgo (< 1%)
— Abrtica(cirugla y reparacion endovascular) — Abdominal, no incluidas en general mayor — Mamas
— Vascular periférica — Endarterectomia carotidea — Endocrina
— Vascular mayor, otra — Angioplastia periférica — Oftalmolégica
— Toracica mayor* — Procedimientos endoscopicos — Ginecologica menor
— General mayor® terapéuticos — Plastica
— Neurocirugla mayor — Cabeza y cuello — Ortopédica menor
— Ortopédica mayor® — Urolégica menor
— Urolégica o ginecolégica mayor** — Procedimientos endoscopicos diagndsticos

— Dental
Ver definiciones en el apéndice.
En virtud de la nueva evidencia aportada y la opinidon de expertos locales resulta apropiado
considerar el riesgo quirurgico segun el consenso de SAC.
Considerando que las medidas a ser adoptadas para las cirugias de riesgo intermedio y las de alto
riesgo son similares, las guias de la ACC/AHA proponen dividirlas solamente en bajo y alto riesgo,
lo cual facilita en mucho la interpretacion y aplicacion de las recomendaciones. En base al tipo de
cirugia y al riesgo clinico del paciente, obtendriamos alguna de las siguientes posibilidades (riesgo
clinico- quirurgico) (tabla 2).

Tabla 2. Probabilidad de eventos cardiovasculares perioperatorios basado en el riesgo
clinico quirurgico.

Cirugia de riesgo Cirugia de riesgo
bajo moderado- alto
Riesgo clinico bajo BAJO MODERADO
Riesgo clinico moderado BAJO ALTO
Riesgo clinico alto INCIERTO ALTO

¢ Como proceder una vez determinado el riesgo clinico-quirurgico?
Recomendaciones
1- Cuando estamos frente a un paciente de bajo riesgo que va a ser sometido a una
cirugia de bajo riesgo, se puede proceder con la cirugia sin mas estudios. No es
necesaria la realizacion del ECG, siendo suficiente con la evaluacion clinica por el
anestesista. Es improbable que las estrategias de reduccién del riesgo reduzcan aln

mas el riesgo perioperatorio.
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La recomendacion de realizar un ECG de rutina en pacientes de bajo riesgo
programados para cirugias de bajo riesgo es una indicacion clase Ill B segun
la ESC y la ACC/AHA.

2- De los pacientes que iran a cirugias de bajo riesgo, el subgrupo de pacientes de alto
riesgo clinico podrian beneficiarse de la evaluaciéon cardiovascular y ECG
preoperatorios a los fines de determinar la estabilidad de la cardiopatia de base, por

lo cual sugerimos su realizacién.

3- En los pacientes a quienes se va a efectuar una cirugia de moderado o alto riesgo,
esta indicada la realizacion de la evaluacién cardiovascular y ECG para determinar el

riesgo cardiovascular pre quirurgico.

4- Frente a situaciones de emergencia donde existe riesgo de muerte o de pérdida de
un miembro en forma inminente, es razonable proceder con la cirugia sin mas

estudios.

Consideraciones acerca del ECG

El ECG ha formado parte de la evaluacién prequirurgica de rutina durante muchos anos. Sin
embargo, diversos trabajos de investigacidn observaron que la tasa de estudios anormales
variaba entre un 4,6% y un 31,7%, y que estas anormalidades habian producido un cambio en el
manejo del paciente en solo 0,0% al 2,2% de los casos; el efecto que estos cambios hayan
podido tener en los resultados clinicos no pudo establecerse. Se ha demostrado que su utilidad
es limitada y que sus indicaciones se concentran en pacientes que por sus caracteristicas
particulares presentan mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. Asi es como el ECG
preoperatorio puede ser de utilidad en el manejo de pacientes con enfermedad cardiovascular
conocida, signos o sintomas sugestivos de enfermedad cardiovascular o factores de riesgo
significativos. La indicacién de un ECG sodlo en funcién de la edad del paciente en ausencia de
otros indicadores es controvertida. Como en otras metodologias de estudio, el ECG es Uutil si es
capaz de detectar una anormalidad que posibilite diagnosticar una enfermedad que no era
sugerida por otros medios y que es importante para estratificar o reducir el riesgo en el paciente,
influencia que, nuevamente, no ha podido establecerse. Por otro lado, es poco probable que los
ECG normales muy recientes (Ultimos 6 meses) sean anormales en nuevas determinaciones en
sujetos sin cambios de su estado clinico, segun la historia y la exploracién fisica, siendo
innecesario repetirlos.

Consideraciones clinicas

Existe una poblacion de pacientes con determinadas condiciones o patologias que, si bien no
han demostrado ser predictores independientes de eventos cardiovasculares perioperatorios en
los estudios realizados al respecto, posicionan al paciente en situacion de riesgo. Entre ellas se
encuentran la presencia de factores de riesgo cardiovascular sin enfermedad cardiovascular
establecida (hipertension, tabaquismo, dislipemia, antecedentes familiares de enfermedad
coronaria prematura, obesidad), los cuales incrementan la prevalencia de enfermedad
cardiovascular en la poblacion. Creemos que seria aconsejable que estos pacientes reciban una
evaluacion cardiovascular y ECG, mas alla de la baja sensibilidad de este ultimo para el
diagnéstico de enfermedad coronaria silente, objetivo pretendido en la evaluacion.
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Otros antecedentes que ameritarian una evaluacién cardiovascular previa al acto quirurgico (no
excluyentes), son: consumo de cocaina, trastornos del ritmo (extrasistoles, bloqueo AV,
fibrilacion o aleteo auricular), cirugias cardiacas previas, patologia de aorta, hipertensién
pulmonar y cardiopatias congénitas.

Consideraciones Finales

Se ha intentado resumir la evidencia disponible al maximo posible a fin de facilitar el accionar de
médicos anestesistas y cirujanos en la practica clinica diaria. Existen muchas otras
recomendaciones en las guias clinicas referentes a como deben ser evaluados desde el punto
de vista cardiovascular los pacientes de riesgo clinico moderado-alto o que seran sometidos a
cirugias de alto riesgo. Estas recomendaciones seran motivo de una futura revision.

Limitaciones
Las conclusiones del presente trabajo no debieran resultar de caracter dogmatico, ni reemplazar
el criterio y buen juicio del médico tratante frente a cada paciente individual.

Descargo de Responsabilidad

Las conclusiones de este trabajo de revision son consecuencia del analisis de las diferentes
guias clinicas disponibles a la fecha. Ninguno de los profesionales intervinientes en la redaccion
y/o publicacion, ni las Sociedades involucradas son responsables en caso de que exista alguna
contradiccion o discrepancia entre los presentes resultados y cualquier otra recomendacién
oficial publicada por autoridades de salud publica.

Apéndice

Definiciones:

Enfermedad coronaria reciente de alto riesgo: ocurrencia en los 6 meses previos a la cirugia
de infarto de miocardio, sindrome coronario agudo o angina en clase funcional 3 o 4.

Cancer activo: se definio como una de las siguientes opciones: 1) sometido a cirugia por
cancer, 2) con existencia de metastasis, o 3) tratamiento para el cancer en los ultimos 6 meses
(quimioterapia, radioterapia o cirugia), excepto cancer de piel distinto de melanoma, o bien
sometido a cirugia para biopsia.

Cirugia de urgencia o emergencia: se consideré emergencia a la cirugia dentro de las 24
horas del proceso agudo, y urgencia entre las 24 y 72 horas de éste.

Cirugia general mayor: reseccion visceral compleja, trasplante de higado, pancreas o rifién,
colectomia parcial o total, cirugia de estdbmago u otra cirugia abdominal, resecciones mayores de
cabeza y cuello por tumor no tiroideo.

Cirugia vascular mayor: reconstrucciéon de aorta toracica o aortoiliaca, reconstruccion arterial
periférica sin clampeo adrtico, cirugia extracraneal cerebrovascular y reparacion endovascular de
aneurisma de aorta abdominal.

Neurocirugia mayor: si incluye craneotomia o cirugia espinal mayor (con mas de un nivel
espinal).

Cirugia ortopédica mayor: cirugia mayor de pelvis o cadera, fijacion interna de fémur,
artroplastia de rodilla, amputacién suprapatelar e infrapatelar (por encima del pie).

Cirugia urolégica o ginecolégica mayor: nefrectomia, ureterectomia, reseccion de vejiga,
reseccion de tumor retroperitoneal; reduccion de vejiga; histerectomia radical; prostatectomia
convencional o transuretral.

Cirugia toracica mayor: neumonectomia, lobectomia, reseccion de tumor mediastinal,
reseccion de pared toracica.

Cirugias de bajo riesgo: paratiroides, tiroides, mamas, hernia, anorrectal local, ooforectomia,
salpingectomia, ablacién endometrial, cirugia de nervios periféricos, oftalmolégica, cirugia de
nariz, garganta u oidos, de discos vertebrales, mano, cosmética, fistula AV para dialisis y otras.
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