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Guia 2022 de Evaluacion y Manejo Cardiovascular en
Preoperatorio de Cirugia No Cardiaca

Monitoreo perioperatorio y anestesia en cirugia no cardiaca

Aunque no existen estudios prospectivos aleatorizados sobre el impacto en el
pronoéstico del monitoreo perioperatorio, la evidencia actual recomienda la vigilancia
rutinaria del sistema cardiovascular, pulmonar y temperatura, asi como la profundidad
de la anestesia. El monitoreo debera ser individualizado, dependiendo de las
condiciones clinicas de cada paciente, tipo de cirugia y anestesia, considerando el uso
de monitoreos avanzados (Cuadro 1).

Cuadro 1. Monitoreo perioperatorio en cirugia no cardiaca.
Monitoreo de rutina:
e Toma de presion arterial no invasiva automatizada (en intervalos).
e Electrocardiograma.
e Oximetria de pulso (saturacion periférica de oxigeno) y capnografia.
e Temperatura.
e Espectroscopia del infrarrojo cercano (NIR).
Monitoreo avanzado:
o (Catéter arterial.
¢ Monitoreo del gasto cardiaco.
e Monitoreo cardiaco derecho: presion venosa central, presion arterial
pulmonar, presion en cufia de la arteria pulmonar.
e Ecocardiograma transesofégico (cirugia cardiaca).
Evaluaciones adicionales:
e Cuantificacién de las pérdidas sanguineas.
e Cuantificacidn de la uresis.




Anestesia y vigilancia intraoperatoria

La estrategia perioperatoria quirdrgica debe ser definida por un equipo
multidisciplinario: anestesiologos, cardidlogos, cirujanos y otras especialidades que
competan al caso, considerando la opinién del paciente, explicAndole las estrategias y
resultados pre, trans y postoperatorios.

La mayoria de las técnicas anestésicas reducen el tono simpatico lo que produce una
disminucién del retorno venoso por incremento del compliance del sistema venoso,
condicionando vasodilataciéon e hipotension. Por lo tanto, es necesaria la vigilancia
hemodinamica transoperatoria para reducir los riesgos asociados a hipotension
arterial. Una revisiéon sistematica de 42 estudios, documenté que los pacientes con
hipotension (reduccidn de la presion arterial media PAM <80 mmHg por = 10 minutos)
tenian mayor riesgo de dafio cardiaco, falla renal y evento cerebrovascular. Este riesgo
se incrementaba hasta 5 veces cuando la PAM era <75 mmHg, con una reduccion de la
PAM = 30% por = 10 minutos.! Este riesgo se incrementa cuando la PAM es menor por
mas tiempo.2 La definicion de hipotensién intraoperatoria es muy diversa entre los
estudios, lo que incide en la determinacidon de su frecuencia, calculandose entre 5y
99%. La guia recomienda el siguiente abordaje de diagnéstico y manejo de la
hipotension intraoperatoria (Figura 1).

Figura 1. Algoritmo de abordaje y manejo de la hipotension intra y postoperatoria mediata.
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Por otra parte, no existe evidencia suficiente para una recomendaciéon para el inicio de
manejo en relacion al limite superior de la presion arterial, aunque presiones
intraoperatorias >160 mmHg se han asociado con infarto de miocardio y lesién
miocardica.?

Respecto a la frecuencia cardiaca, su relaciéon con desenlaces cardiovasculares (cv) es
menos claro. Existe controversia si una frecuencia cardiaca >90 latidos por minuto en
el intraoperatorio se asocia con dafio miocardico y mortalidad en cirugia no cardiaca.
Lo que si parece inferirse es que la presencia de taquicardia intraoperatoria es un
indicador de afectacién hemodinamica. Es por ello que se recomienda que la terapia
hemodinamica sea dirigida bajo metas especificas para preservar la estabilidad
cardiovascular 6ptima (Indicacién clase I nivel A).

En relaciéon a la eleccion del agente anestésico, a diferencia de lo que ocurre con la
cirugia cardiaca, en la cirugia no cardiaca, la incidencia de eventos cardiacos
postoperatorios como isquemia miocardica no se ve influenciada por el uso de agentes
anestésicos intravenosos vs volatiles (sevofluorano vs propofol RR 1.01; 95% IC, 0.78-
1.30).3

La eleccion de la técnica anestésica depende del tipo de cirugia y las condiciones del
paciente. La analgesia neuroaxial cuya principal indicacidn es toracotomia y cirugia
abdominal mayor abierta, puede inducir un bloqueo simpatico que cuando alcanza el
dermatoma toracico nivel 4 puede condicionar bradicardia, reduccién de la
contractilidad miocardica y la pre y poscarga. Aunque no existen estudios que evaliien
especificamente estos cambios. Por otra parte, es necesario tener cuidado con los
pacientes que toman agentes anticoagulantes cuando se utiliza esta técnica debido a la
puncién. En pacientes con comorbilidades y enfermedad cv se pueden utilizar técnicas
alternativas como analgesia intravenosa, infiltracién continua en la herida, bloqueo
paravertebral o selectivo.

Manejo postoperatorio

Basados en la evidencia, en el postoperatorio es necesaria la estratificacion de riesgo
para derivar al paciente a una unidad con mayores cuidados y la vigilancia de las
posibles complicaciones. La escala de Apgar quirdrgico es una opcién. Conjuntamente,
debe evitarse el dolor en el postoperatorio ya que su presencia incrementa
significativamente la injuria cardiaca (Indicacién clase 1 nivel B). El uso de
antiflamatorios no esteroideos (AINES) en el manejo del dolor postquirurgico es
controversial. Diversos estudios aleatorizados han comparado estos, los resultados
muestran que el diclofenaco tiene el mayor riesgo cardiovascular vs otros AINES no
selectivos. Celecoxib e ibuprofeno tienen el mismo perfil de riesgo cv. Naproxeno tiene
mejor perfil de seguridad cv vs ibuprofeno y diclofenaco. Parecoxib y valdecoxib no se
asociaron a un incremento de riesgo cv versus placebo.* Sin embargo, en un
posicionamiento del Grupo de Trabajo de Farmacoterapia Cardiovascular de la
Sociedad Europea de Cardiologia, el uso de AINES no-aspirina no estd recomendado en
pacientes con alto riesgo cv> (Indicacion clase III nivel B).



Complicaciones cardiovasculares peri-operatorias

Diversos factores se han asociado con mayor riesgo de complicaciones
cardiovasculares peri-operatorias (Figura 2).

Figura 2. Factores asociados a complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca.
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La elevacion de troponinas (Tn) en el postoperatorio tiene diferentes mecanismos. Una
elevacidén crénica usualmente se debe a causas no cardiacas como sepsis severa,
embolismo pulmonar y evento vascular cerebral. La elevaciéon aguda se asocia con
causas cardiacas (Figura 3).

Figura 3. Mecanismos fisiopatologicos del infarto perioperatorio.
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La complicaciéon mas frecuente es el infarto del miocardio perioperatorio (PMI), el cual
es asintomatico hasta en el 90% de los pacientes, esto debido a efectos de la
anestesia/analgesia (Cuadro 2). Su diagnoéstico puede pasar desapercibido al
confundirse los sintomas con efectos postoperatorios (nauseas, dolor postoperatorio,
drenajes, etc.) por lo tanto su deteccion es un reto cuando no se busca
intencionadamente. Otro reto es la identificacion temprana de otras complicaciones
como cardiomiopatia de Takotsubo, insuficiencia cardiaca aguda y taquiarritmias, esto
debido a que el cardidlogo usualmente no es quien estd a cargo de los cuidados
postquirdrgicos postoperatorios. Por lo tanto, en pacientes con alto riesgo cv sometidos
a cirugias de riesgo intermedio o alto (Indicacién clase I nivel A); se recomienda una
vigilancia estrecha de su evolucion postoperatoria inmediata y hasta 3 a 5 meses
después.6

Cuadro 2. Criterios diagndsticos de infarto del miocardio perioperatorio (PMI)

e Lesion aguda del cardiomiocito.

e Elevacion postquirurgica hs-cTn T/I (> percentil 99 ULN) en muestras
seriadas (24 a 48 horas).

Con o sin sintomas acompafiantes.

Con o sin cambios electrocardiograficos de isquemia.

Evidencia por imagen de isquemia miocardica aguda.

Trombo en la coronariografia coronaria.

La prevalencia del PMI se ha descrito hasta en el 15% de los pacientes con enfermedad
coronaria o arterial periférica. La mortalidad es mayor cuando no hay sintomas o
evidencia electrocardiografica. Se ha reportado una mortalidad a 30 dias cerca del 10%.
Sin embargo, difiere de acuerdo a su fenotipo, siendo mayor en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda y causa extracardiaca primaria de PMI (ej. sepsis,
tromboembolia pulmonar); una mortalidad intermedia para infarto del miocardio (IM)
tipo 1 y taquiarritmias y, modestamente elevada para IM tipo 2. La fisiopatologia del
PMI es diversa (Figura 3).

El algoritmo de diagnéstico y manejo del PMI deber sistematizado en especial para
identificar la fisiopatologia del PMI (Indicacién clase I nivel B) Figura 4.

Figura 4. Evaluacion sistematica y manejo del infarto perioperatorio.
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IC: Insuficiencia cardiaca; EVAo: estenosis valvular adrtica; TEP: tromboembolia pulmonar; ECV: Evento vascular
cerebral; TCC: tomografia computada coronaria.

Asi mismo, se ha descrito el término injuria miocardica posterior a cirugia no cardiaca
(MINS por sus siglas en inglés) atribuido aquellos pacientes con PMI en quienes lalesion
miocardica es considerada por enfermedad coronaria con isquemia miocardica en
ausencia de estrés fisiolégico quirurgico atipico y sin evidencia de otra etiologia no
coronaria (por ejemplo, fibrilacidn auricular rapida, insuficiencia cardiaca aguda). En
los pacientes con MINS y bajo riesgo de sangrado, el inicio de dabigatran 110 mg cada
12 horas puede ser considerado una semana después de la cirugia’ (Indicacién clase IIb
nivel B).

De la misma forma se han referido otras complicaciones, las cuales en su mayoria deben
de tratarse de acuerdo a las guias de cada patologia e interdisciplinariamente el manejo

anticoagulante con el cirujano ante el riesgo de sangrado (Indicacion clase I nivel C)
(Tabla 1).

Tabla 1. Complicaciones cardiovasculares perioperatorias.

Complicacion Incidencia (%) Factor asociado Recomendaciones

IAM espontaneo 0.5% a 30 dias EAC, EAP, >65 afios. Manejo de acuerdo a guias.
(después del dia 2) 1-2% a 365 dias

Sindrome de Takotsubo Desconocida Uso de ETT.

Insuficiencia cardiaca 1-2% a 30 dias IC crénica, >65 Manejo de acuerdo a guias.
aguda 4.6% a 365 dias afios, sobrecarga de

volumen.




Tromboembolismo
venoso

Desconocida
Mortalidad 17%
aproximadamente.
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abierta), IRA, IAM e
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Monitoreo de la funcién
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pulmonar y 0.8-3% quirurgico,
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transquirurgica,

embolismo de aire,
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IAM: infarto agudo del miocardio; EAC: enfermedad arterial coronaria; EAP: enfermedad arteria periférica; ETT: ecocardiograma transtoracico; IC:
insuficiencia cardiaca; IRA: insuficiencia renal aguda; FA: fibrilacidn auricular; TC: tomografia computada; ACO: anticoagulacion; CVE: cardioversion
eléctrica; FEVIp: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo preservada; FEVIr: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo reducida; FC: frecuencia
cardiaca; AA: antiarritmicos; BB: betab<loqueadores; CCB: bloqueadores de los canales de calcio.

Diferencias por sexo en cirugia no cardiaca

Existe una escasez en informacion sobre como la diferencia de sexo incide en la
estratificacion de riesgo, manejo y eventos postoperatorios en NCS. Por ejemplo, se
establece que la incidencia ajustada ala edad en la enfermedad cardiovascular es menor
en la mujer, por lo que la estratificacion de riesgo deberia de considerar este punto.

Reportes de estudios muestran diferencias en la mortalidad postoperatoria entre
hombres y mujeres. Se ha reportado que la mortalidad durante la cirugia es menor en
mujeres vs hombre. Por el contrario, un andlisis retrospectivo encontr6 que la
mortalidad postoperatoria a 90 dias es mayor en la mujer con IC vs hombre con IC.8

En relacion al sangrado los estudios también tienen resultados controversiales; unos
reportan un mayor riesgo de sangrado en la mujer y otros no confirman estos
resultados. La anemia es mas prevalente en la mujer en edad reproductiva, sin embargo,
se considera la pérdida sanguinea transoperatoria similar que el hombre. Esto podria



explicar porque se reportan mayores tasas de transfusion en la mujer comparado con
el hombre en cirugia electiva. Es por ello que las guias recomiendan que los clinicos
sigan un programa del manejo de sangre en especial en mujeres que se someten a NCS.

Adicionalmente, es importante reconocer que existen diferencias farmacodinamicas y
farmacocinéticas en relacion a los farmacos anestésicos, por lo que debe considerarse
en la planeacion anestésica, manejo del dolor y recuperacion postoperatoria.

Conclusiones

Las indicaciones de manejo pre, intra y postoperatorio claramente deben ser
individualizadas considerando una estratificacion de riesgo antes y después de la
cirugia, en especial en pacientes con riesgo cardiovascular. Actualmente existen
diversas brechas en la evidencia que atin deben ser resueltas:

e Determinar la edad de corte en pacientes que se consideran
cardiovascularmente sanos para definir el beneficio de una estratificacién de
riesgo antes de una cirugia no cardiaca (NCS).

e Identificacion de las diferencias pronosticas en NCS de acuerdo al sexo y zonas
geograficas con la finalidad de individualizar el manejo perioperatorio e
incrementar la seguridad del paciente.

e Evidencia sobre el valor de adicionar estudios en la estratificaciéon de riesgo
cuando existe alguna condicién previamente desconocida (soplo cardiaco,
edema, disnea, dolor toracico).

e Definicion del impacto en realizar estudios de estrés (ETT o resonancia
magnética) antes de la cirugia en la enfermedad cardiaca no isquémica con la
finalidad de reducir complicaciones perioperatorias.

e Estudio del rol del monitoreo cardiaco derecho en pacientes con IC avanzada o
con hipertension arterial pulmonar severa.

e Necesidad de suficiente evidencia para establecer algoritmos de manejo mas
especificos en pacientes con complicaciones intra y postoperatorias, que
generan complejidad en la aplicacion de las guias de practica clinica como el uso
de anticoagulantes, antiagregantes o manejo post-hospitalario.
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