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Manejo anestésico del paciente Cardiopata Candidato a Cirugia

no Cardiaca

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la patologia médica asociada que con mayor frecuencia
presentan los pacientes que van a ser sometidos a un acto anestésico-quirtirgico. De ellas
las més frecuentes son:

Hipertension arterial (HTA), que se presenta con mayor prevalencia (> 30 %).
Cardiopatia isquémica (5-10%), que ocasiona la mayor morbimortalidad.
Valvulopatias.

Arritmias y alteraciones de la conduccion.

Miocardiopatias (8,0 % en mayores de 75 afos).

Durante este capitulo vamos a desarrollar con profundidad cuatro temas importantes:

Valoracion preoperatoria del paciente cardiopata candidato a cirugia no cardiaca
Anestesia en el paciente hipertenso

Anestesia en el paciente con coronariopatia candidato a cirugia no cardiaca
Anestesia en el paciente con valvulopatia candidato a cirugia no cardiaca



Valoracion Preoperatoria del paciente Cardiopata Candidato a
Cirugia no Cardiaca

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad perioperatoria en
cirugia no cardiaca. Siendo responsable del 25-50 % de la mortalidad perioperatoria. La
existencia de coronariopatia (AEC) es el principal factor determinante de morbimortalidad.
En USA se calcula que uno de cada tres pacientes presenta AEC conocida o riesgo de
padecerla. En Europa, se estiman anualmente unos 167.000 infartos agudos de miocardio
(IAM) y unas 19.000 muertes de origen cardiovascular en el contexto perioperatorio.

Se entiende por Morbilidad Cardiaca Perioperatoria (MCP) la aparicion durante el
periodo intraoperatorio y/o en el periodo postoperatorio intrahospitalario o hasta los 30
dias, de alguna de las siguientes patologias:

e Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

* Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)

¢ Angor Inestable

* Arritmias severas

*  Muerte por cualquier causa cardiovascular.

La incidencia de MCP se sitia por debajo del 5% en el total de intervenciones quirargicas,
pero puede elevarse hasta el 15% en pacientes mayores de 65 afios, ya que la incidencia de
enfermedad cardiovascular aumenta con la edad. Dado que la poblacién envejece
rapidamente y la necesidad de una intervencion quirirgica aumenta con la edad, cada vez
es y serd mas frecuente encontrarnos en quiréfano con un paciente susceptible de presentar
MCP. Segun el Anuario Nacional de Estadistica (INE), la proporciéon de mayores de 65
afios en Espana se situo en el afio 2001 en torno al 15,1% y llegara al 19,6% en el afio 2031.
Actualmente, aproximadamente el 25 % de los pacientes ancianos se someten a una
intervencion quirtrgica, pero con el aumento de la esperanza de vida y el numero de
personas incluidas en esta clasificacion, este porcentaje puede ascender a mas del 50 %.
Esta aceptado que en estos pacientes, el riesgo de morbimortalidad, es mayor que en
pacientes jovenes, asociandose una mayor mortalidad al incremento de la edad bioldgica, a
la existencia de patologia asociada, a la cirugia de urgencias, a las reintervenciones y
localizaciones determinadas de la cirugia. De los pacientes que presentan MCP, el 75 %
tiene algun antecedente conocido de enfermedad cardiaca.

En Catalufa en el afio 2.003, el 32,9 % de los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca,
tenian mas de 65 afios

El manejo de estos pacientes debe ir orientado a reducir al maximo el riesgo de
morbimortalidad, por lo que es estrictamente necesaria una buena valoracion y preparacion
preoperatoria. Esta fase previa, requiere de una buena comunicacion entre todo el equipo
médico responsable del paciente (cardidlogo y/o internista, cirujano y anestesidologo).

Con el objetivo de optimizar la valoracion y la preparacion preoperatoria de los pacientes
con riesgo cardiovascular, el American College of Cardiology (ACC) y la American Heart



Association (AHA), constituyeron un grupo de trabajo que elabord una guias de actuacion,
publicadas inicialmente en 1.996, revisadas y publicadas periddicamente. de nuevo en el
afio 2.002. En enero del 2007, se ha publicado una nueva revision, focalizada en el uso
perioperatorio de los betabloqueantes.

» Guidelines for perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery.
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines. Committee on Perioperative Cardiovascular
Evaluation for Noncardiac Surgery. Circulation 1996;93: 1278-317.

» ACC/AHA Guideline Update for Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery — Executive Summary. Anesth Analg 2002;94:1052-64.

» ACC/AHA Guideline Update for Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery: Focused Update on Perioperative Beta-Blocker Therapy.
Anesth Analg 2007; 104 (1): 15 -26

» ACC/AHA Guideline Update for Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery. Evaluation and Care for Noncardiac Surgery. A Report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Guidelines on
Perioeprative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery). Circulation
2007;116:e418-¢500.

» WWwWw.acc.org
» www.americanheart.org

Posteriormente también se han elaborado guias similares en Europa. A finales del 2009, la
European Society of Cardiology (ESC) con la aprobacién de la European Society of
Anesthesiology (ESA), publican las guias europeas.

Las ultimas guias publicadas, tanto en USA como en Europa son de octubre del 2014. En
las diferentes revisiones se han ido modificando las recomendaciones, e incluyendo nuevos
conceptos, en funcion de las evidencias y conocimientos aportados por las publicaciones
cientificas.

* Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD et al. 2014 ACC/AHA guideline on
periperative cardiovascular evaluation and management of patients undergoing
noncardiac surgery: a report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2014.
DOI:10.1016/j.jacc.2014.07.944

* Kiristensen SD, Knuuti J, Saraste A, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac
surgery: Cardiovascular assessment and management. European Heart Journal
2014:35:2383-2431

* www.escardio.org/guidelines



Los objetivos de estas guias de actuacion estan encaminados a:

» ldentificar estrategias de estudio y tratamiento mas adecuadas para optimizar el cuidado
del paciente susceptible de riesgo cardiovascular.

» Valoracion del riesgo cardiovascular, no Unicamente en el entorno de la intervencion
quirargica (corto plazo), si no también a largo plazo.

» Evitar la realizacion de procesos innecesarios.

» Aprovechar la oportunidad que supone la valoraciéon preoperatoria, para detectar
pacientes con patologia cardiovascular e introducirlos en el circuito sanitario. Para
muchos pacientes con factores de riesgo cardiovascular, con frecuencia, la primera
evaluacion de su estado de salud se realiza durante el estudio preanestésico para una
intervencion quirdrgica no cardiaca.

Dentro de la Sociedad Catalana de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor,
existe un grupo de trabajo que intenta establecer unas guias de recomendacion de actuacion
comunes.



VALORACION PREANESTESICA

La historia clinica, la exploracion fisica y el estudio electrocardiografico (ECG), permiten
detectar la posibilidad de una patologia cardiaca importante.
» Cardiopatia Isquémica
= JAM previo
= Angor
» Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
» Arritmias Sintomaticas
» Presencia de Marcapasos (MP) o Desfibrilador Automatico Implantable (DAI)
» Intolerancia ortostatica

Una vez detectada la existencia de dicha patologia es esencial determinar su severidad, el
grado de compensacion y el tratamiento previo.

Otros factores que pueden influir en el riesgo de MCP son la capacidad funcional, la edad,
las patologias asociadas y el tipo de cirugia.

La valoracion preanestésica de un paciente susceptible de riesgo cardiovascular debe
incluir:

* Historia Clinica

* Exploracion Fisica

* ECG

* Pruebas de Laboratorio

* Medicacion Previa

* Radiologia de Torax

Dentro de las pruebas de laboratorio, las guias europeas hacen una recomendacion IIb con
evidencia de nivel B, sobre la determinacion de biomarcadores en pacientes de alto riesgo:

* Péptidos natriuréticos (BNP y NT-proBNP) para obtener informacién prondstica
perioperatoria y a largo plazo. Son marcadores en la insuficiencia cardiaca,
independientemente de la existencia o no de cardiopatia isquémica.

* Troponinas antes de la intervencion, y 48 y 72 horas después, en cirugia de medio y
alto riesgo.

En funcién de la valoracion previa del paciente se solicitaran pruebas complementarias. En
general estas pruebas complementarias deben solicitarse solo cuando la informacion que
puedan aportar, se traduzca en cambios en el procedimiento quirirgico, en el tratamiento
médico, en la indicacion de monitorizacion especifica perioperatoria o en el aplazamiento
de la IQ hasta compensar o estabilizar la patologia cardiaca:
* No Invasivas
* En reposos
* De stress
* Invasivas (Coronariografia, ventriculografia)



La combinacion de una buena historia clinica con una correcta exploracion fisica, nos
proporciona una informacion vital sobre el posible riesgo perioperatorio y nos orienta sobre
la necesidad de realizar exploraciones complementarias no rutinarias.

Debemos presentar especial atencion a los signos y sintomas que nos permiten detectar los
dos principales factores de riesgo en estos pacientes:

* Cardiopatia Isquémica

* Insuficiencia Cardiaca

La existencia a la exploracion fisica de ingurgitacion yugular, soplos carotideos, soplos
cardiacos, estertores pulmonares, tercer sonido cardiaco, cuarto sonido cardiaco,
hepatomegalia, reflujo hepatoyugular y edema periférico, deben hacernos sospechar de
patologia cardiaca subyacente.

Con respecto a la patologia asociada hay que prestar especial atencion a la presencia de :

* Enfermedad Pulmonar: La insuficiencia respiratoria puede comprometer el sistema
cardiovascular. Ademas, debe considerarse el riesgo de arritmias e isquemia miocardica
secundaria al tratamiento con B-agonistas.

* Hipertensién: No es un predictor independiente de MCP, pero constituye factor de
riesgo padecer coronariopatia e ICC.

* Diabetes mellitus (Dm): Es la alteracion metabolica més frecuente asociada a
patologia cardiovascular. Constituye un factor de MCP independiente en pacientes con
patologia vascular. La presencia de Dm obliga a pensar en la posibilidad de AEC.

* Enfermedad Renal Crénica (Cr > 180 pmol/L o 2 mg/dL) : Constituye un predictor
independiente de MCP. Ademdas mas del 65 % de la IRC terminal es debida a Dm y/o
HTA.

ESTRATEGIA DE VALORACION PREANESTESICA
La estrategia de toma de decisiones en la valoracion preoperatoria del paciente con riesgo
cardiovascular, se establece a partir de la valoracion de los siguientes factores:

* Necesidad de Priorizacion en el Tiempo de la Intervencion Quirdrgica

* Riesgo atribuible a la propia Intervencion Quirtrgica

* Marcadores Clinicos de Riesgo propios del Paciente

* (Capacidad Funcional del Paciente.

* Existencia de una Valoracion Cardiovascular Previa y Cambios Clinicos desde dicha
Valoracion.

Capacidad Funcional

La historia clinica nos permite valorar la capacidad funcional del paciente, la cual, se
expresa en Equivalentes Metabdlicos 0 MET'S ( 1 MET = consumo de oxigeno de 3,5
ml/Kg/min = Consumo en reposo de un varén de 40 afos y 70 Kg de peso) y estd
directamente relacionada con la tolerancia al ejercicio. El riesgo perioperatorio y a largo
plazo, esta incrementado en aquellos pacientes incapacitados para desarrollar una actividad



equivalente al consumo de 4 MET s durante su actividad diaria habitual. Una relacion entre

capacidad funcional y tolerancia al ejercicio se puede ver a continuacion:

* Consumo de 1 a 4 MET’s: Necesario para asearse, vestirse, caminar por casa (3-5
Km/h), lavar los platos, limpiar el polvo.

* Consumo de 4 a 10 MET’s (Capacidad Funcional moderada-Buena): Necesario
para subir un tramo de escalera, caminar en llano (6,4 Km/h), correr distancias cortas,
fregar el suelo, bailar, jugar al golf.

* Consumo > 10 MET’s (Capacidad Funcional Excelente): Necesario para desarrollar
deportes enérgicos como el tenis, la natacion, el futbol.

Se considera una buena capacidad funcional a partir de la capacidad de desarrollar en la
actividad diaria un equivalente de 7 MET’S.

En los pacientes con <4 MET’s capacidad funcional no explorable (Ejemplo: gonartrosis),
el riesgo se valora en funcién del tipo de cirugia y el nimero de factores clinicos de riesgo
del paciente.

Predictores Clinicos de Riesgo Cardiaco

Anteriormente a las guias de la ACC/AHA del 2007 y de la ESC del 2009, se dividian los
predictores clinicos de riesgo en mayores, moderados y menores.

Predictores Mavores

Sindrome Coronario Inestable
* [AM agudo ( <7 dias) o reciente (mds de 7 dias y menos de 30 dias)
* Angor inestable o severo (clase III y IV Canadian Cardiovascular Society)
* Riesgo de isquemia determinado por clinica y/o exploraciones complementarias
* Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) descompensada
* Arritmias significativas
* Bloqueo A-V avanzado (Mobitz Il y 3% grado)
* Arritmia supraventricular con frecuencia ventricular media no controlada.
* Arritmia sintomética con enfermedad cardiaca subyacente.
* Valvulopatia Severa (especialmente las estenosis)

Predictores Moderados

¢ Angor Estable (clase I — II Canadian Cardiovascular Society)

* IAM previo (mas de 30 dias) o ondas Q patoldgicas

* Historia previa de ICC o ICC compensada

* Diabetes mellitus (especialmente si requiere tratamiento con insulina)

* Insuficiencia Renal (Cr > 180 umol/L o 2 mg/dL) . La AHA y la Nacional Kidney
Foundation, recomiendan sustituir este criterio por la Tasa de Filtrado Glomerular
(TFG), considerando criterio de riesgo moderado una TFG < 60 mL/min/1,73 m* de
superficie corporal (Circulation 2006; 114:1083-7)



Predictores Menores

Edad avanzada ( > 70 afos)

ECG anormal (hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo de rama izquierda,
anormalidad ST-T)

* Ritmo no sinusal

* Baja Capacidad Funcional

Historia de Accidente Vascular Cerebral (AVC)

HTA no controlada

En las nuevas guias se elimina esta clasificacion y se pasa a valorar :
* Condiciones cardiacas activas.
* Indices de riesgo:

* Revised Cardiac Risk Index de Lee (RCRI) (http:www.mdcalc.com/revised-
cardiac-risk-index-for-pre-operative-risk). El més usado y con mas rodaje.

* Modelo NSQIP-MICA :Recientemente se ha desarrollado un nuevo modelo de
prediccion para la evaluacion del riesgo intraoperatorio y posoperatorio de infarto
de miocardio o parada cardiaca a partir de la base de datos del programa NSQIP
(American College of Surgeons National SurgicalQuality Improvement Program).
(http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest)

Condiciones cardiacas activas:
Contraindican la realizacion de una intervencion quirrgica electiva
* Sd Coronario inestable
o Angor severo o inestable (clase III o IV de la clasificacion Canadiense)
o IM agudo (menos de 7 dias)
o IM reciente (> 7 dias y < 1 mes)
* ICC descompensada
* Arritmias significativas:
o Bloqueo A-V avanzado (Mobitz IT y 3% grado)
o Arritmia supraventricular con frecuencia ventricular media no controlada
(>100 Iat/ min en reposo)
o Arritmias ventriculares sintomaticas
o Bradicardia sintomatica
o TV de diagnostico reciente
* Valvulopatia severa
o Estenosis Aortica (EAo) severa (sintomatica, area < 1,0 cm? o gradiente
medio > 40 mmHg)
o Estenosis Mitral sintomatica



Revised Cardiac Risk Index (RCRI)
El indice de riesgo de Lee considera 6 variables:
* Tipo de cirugia: intraperitoneal, intratoracica, vascular suprainguinal
* Historia de cardiopatia isquémica
* Historia de Insuficiencia Cardiaca
* Historia de patologia vascular cerebral (AVC, AIT)
* Diabetes mellitus, especialmente si existe tratamiento con insulina
* Insuficiencia renal cronica (Cr > 180 mcemol/L o > 2 mg/dL). La AHA y la National
Kidney Foundation recomiendan usar como criterio una Tasa de Filtrado
Glomerular (TFG) <60 mL/min/1,73 m> y/o la existencia de
albuminuria > 30 mg/ 1 gr Cr.

En el RCRI, se usan los mismo criterios, menos el tipo de cirugia. Se atribuye 1 punto a
cada factor de riesgo, y se relaciona con la incidencia de complicaciones cardiacas
mayores:

* 0 puntos = 0,4%

* 1punto= 0,9%

* 2 puntos= 7,0%

e >3puntos= 11%

Se consideran complicaciones cardiacas mayores:
 [AM

* Edema Agudo de Pulmén

* Fibrilacion Ventricular

* Bloqueo AV completo

¢ Paro Cardiaco

Modelo NSQIP-MICA

se presenta como un calculador interactivo de riesgo, de modo que el riesgo se puede
calcular a pie de cama o en consulta de una manera facil y precisa. Al contrario de otros
métodos de estratificacion del riesgo, el modelo NSQIP no establece una puntuacion, sino
que proporciona una estimacion del riesgo segun modelo de probabilidad de infarto de
miocardio o paro cardiaco, pero no para las otras variables que contempla el RCRI.

el modelo NSQIP y el indice de riesgo de Lee proporcionan perspectivas diagnosticas
complementarias que pueden ayudar al profesional médico en el proceso de toma de
decisiones, compartidas con el paciente.

Riesgo de la Intervencion Quirurgica

El riesgo cardiovascular derivado del tipo de 1Q , vendrd determinado en funcién de la
propia IQ y del grado de stress hemodindmico asociado a procedimientos especificos de la
cirugia. Asi el riesgo de la IQ sera en funcion de :

* Localizacion Anatémica de IQ

* Duracion de la IQ

* Perdidas hematicas y alteracion en el balance de liquidos

* Necesidad de clampaje aortico



Podemos clasificar la IQ como de riesgo cardiovascular alto, moderado y bajo. En el caso
de las IQ de riesgo bajo habitualmente no serd necesario realizar estudios especificos

complementarios.

La inclusion de los tipos de cirugia en una de las tres categorias ha variado en las diferentes
ediciones de las guias, en las ultimas quedan de esta forma:

Estimacion del riesgo quirdrgico segun el tipo de cirugia o intervencion®

Riesgo bajo: < 1% Riesgo intermedio: 1-5% Riesgo alto: > 5%

+ Cirugia superficial +Intraperitoneal: esplenectomia, reparacion de hernia  » Cirugia adrtica y vascular mayor

*Mamas de hiato, colecistectomia * Revascularizacion abierta de extremidades inferiores
*Dental + Carotidea sintomatica (endarterectomia o stent 0 amputacion o tromboembolectomia
*Endocrina: tiroides carotideo) * Cirugia de duodeno-pancreas

*Ocular * Angioplastia arterial periférica * Reseccion de higado, cirugia de vias biliares
* Reconstructiva * Reparacion endovascular de aneurisma + Esofagectomia

+ Carotidea asintomatica (endarterectomia o sten + Cirugia de cabezay cuello * Reparacion de perforacion intestinal
carotideo) * Neuroldgica u ortopédica mayor (cirugiade cadera ~ * Reseccion de glandulas suprarrenales

* Ginecoldgica menor y columna) + Cistectomia total

*Ortopédica menor (meniscectomia)  Urologica o ginecologica mayor * Neumonectomia

+Urolagica menor (reseccion transureteral de prostata)

*Trasplante renal
+ Intratoracica no mayor

+ Trasplante pulmonar o hepatico

1La estimacion del riesgo quirdrgico se refiere al calculo apraximado del riesgo de muerte cardiovascular e infarto de miocardio alos 30 dias basada solo enla intervencion
quirdrgica especificay sin tener en cuenta las comorbilidades del paciente.

*Adaptada de Clance et al".

La cirugia vascular periférica merece mencion individualizada ya que con alta frecuencia se
realiza en pacientes con riesgo de AEC. De tal manera que solo un 8% de estos pacientes
tienen una coronariografia normal y mas del 78 % de ellos presentan al menos una lesion
coronaria significativa. El riesgo de [AM perioperatorio en C. vascular periférica electiva es
superior al 15 %. Estos pacientes tienen un aumento del riesgo quirargico por diferentes

causas:

4 La mayoria de los factores de riesgo de la patologia vascular periférica, también lo

son de la coronariopatia.

4 Los signos clinicos habituales de AEC pueden estar disimulados por la limitacién al
ejercicio debido a la edad y/o la claudicacion intermitente.

¢ La cirugia arterial puede asociarse a procedimientos de larga duracidén, con
importantes cambios en el balance de liquidos y/o pérdidas hematicas, cambios en
la precarga y postcarga, cambios en la frecuencia cardiaca y predisposicion a la

trombogénesis.



Algoritmos de Valoracion Cardiaca Preoperatoria

A partir de los criterios clinicos de riesgo y de la consideracion del riesgo propio de la IQ se
han desarrollado una serie de algoritmos que permiten orientar el procedimiento a seguir en
un paciente concreto.

Ante una IQ emergente, la valoracion y el manejo de los factores de riesgo se realizara
directamente en los periodos intra y postoperatorios.

Ante una IQ NO emergente, se seguira una metodologia en funcién de diversos factores:

* Necesidad de priorizar en el tiempo la IQ
* (Caracteristicas clinicas del paciente
o Condiciones cardiacas activas
o Factores de riesgo RCRI
* (apacidad funcional del paciente
* Riesgo de la cirugia

En la péagina siguiente se inserta el cuadro de toma de decisiones correspondiente a las
guias europeas del 2014, publicadas en castellano en Rev Esp Cardiol.
2014;67(12):1052.e1—e43 y accesibles en http://www.revespcardiol.org/es/guia-practica-
clinica-esc-esa-2014/articulo/90363123/
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Test Complementarios

* No Invasivos:
* ECG en ¢jercicio (Prueba de Esfuerzo)
* ECG en ¢jercicio mas Talio
* ECG Ambulatorio (Holter)
* Test de stress farmacoldgico
* Ecocardiografia basal
* Ecocardiografia de stress fisico o farmacologico
* Test de imagen con radionucleos

* Invasivos:
* (Cateterismo cardiaco
* Coronariografia
* Ventriculografia

Los test de stress tienen una recomendacion de clase I y nivel de evidencia C, en la cirugia
de alto riesgo en pacientes con > 2 factores clinicos de riesgo y clase funcional <4 MET’S

La coronariografia estara indicada en aquellos pacientes que reunan los criterios clinicos
adecuados, independientemente de que se vaya a realizar o no un procedimiento quirrgico
y en los que ademas las condiciones clinicas permitan realizar un bypass aortocoronario, si
esta indicacion se llega a derivar del estudio, en caso contrario, la indicacion de la
coronariografia carece de sentido.

Las guias europeas establecen recomendacion de clase I con nivel de evidencia A, para
indicacion de la coronariografia preoperatoria en las siguientes circunstancias:

* Pacientes con infarto agudo de miocardio y elevacion del ST (STEMI)

* Pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST (NSTEMI) y angina
inestable.

* Pacientes con angina, no controlada con tratamiento médico.

Actitud ante el Paciente de Alto Riesgo
Una vez evaluado el paciente, si llegamos a la conclusion de que se trata de un paciente de
alto riesgo, la conducta a seguir puede contemplar alguna de las siguientes actuaciones:

* Modificar o intensificar el tratamiento médico y reevaluar posteriormente al paciente.

* Modificar de la técnica quirtrgica

* Realizar una revascularizacion coronaria previa a la IQ no cardiaca.

* Optimizar el tratamiento médico y realizar la IQ no cardiaca con una monitorizacion y
un tratamiento perioperatorio intenso y agresivo.

* Modificar del nivel de cuidados postoperatorios necesarios en funcion del paciente
(ejemplo: unidad de cuidados criticos de forma electiva en una cirugia no tributaria en
circunstancias normales)

* Referir al paciente a un centro asistencial de referencia, con medios adecuados a las
necesidades del paciente.

* Suspender la IQ no cardiaca si esta no es vital para el paciente.



Optimizacion previa a la cirugia

En los pacientes de riesgo, podemos actuar en el periodo preoperatorio y perioperatorio
para optimizar de forma activa el estado del paciente. Basicamente podremos realizar
actuaciones farmacologicas o intervencionistas (revascularizacion coronaria).

Tratamiento médico

Multiples estudios han evaluado el uso de diferentes farmacos en el preoperatorio
inmediato, con el objetivo de reducir incidencias cardiovasculares durante el perioperatorio.

Las guias europeas establecen recomendaciones sobre el uso o no de:
* Betabloqueantes
* Estatinas
* Antiagregantes plaquetarios
* Nitratos
* Agonistas de los receptores alfa-2
* Bloqueadores de los canales del calcio
* Inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina (IECA’s)
* Ivabradina
* Diuréticos

La actuacion respecto al mantenimiento de los antiagregantes plaquetarios se discute en el
tema de manejo anestésico del paciente coronario.

Betabloqueantes (BB)

En el &mbito no quirtrgico, los bloqueantes beta constituyen farmacos de primera linea en
el tratamiento del IAM, el angor estable y la disfuncion cardiaca sistolica. En los tltimos
afios han ocupado un lugar destacado en las estrategias para reducir el riesgo cardiovascular
perioperatorio. Sin embargo, su uso ha sido fuente de fuertes controversias. Las guias de la
AHA/ACC establecen recomendaciones especificas para el uso perioperatorio de
bloqueantes beta.

Varios estudios de la seriec DECREASE, han suscitado serias dudas en la comunidad
médica, por lo que sus resultados se han excluido en la realizacion de las ultimas guias. Por
otro lado diversos estudios han puesto en cuestion el beneficio y la seguridad de estos
farmacos, especialmente en pacientes de riesgo cardiovascular leve y moderado. El estudio
POISE, refiere una mayor incidencia de muertes y AVC durante el primer mes en pacientes
tratados perioperatoriamente con bloqueantes beta. Este estudio ha tenido criticas respecto
al agente empleado, las dosis y la dindmica de administracion.



En las actuales guias, se mantiene una recomendacion Clase I sobre mantener los beta
bloqueantes en paciente que ya los toman. Y recomendacion clase I1b en:

* Pacientes programados para cirugia de alto riesgo con dos o mas factores de
riesgo 0 ASA 3 o superior.

* Pacientes con cardiopatia isquémica o isquemia miocardica diagnosticadas.
Si se decide usar bloqueantes beta se deben respetar las siguientes recomendaciones:

» Iniciar el tratamiento con suficiente antelacion, al menos 7 dias antes. Deteccion
precoz de los efectos indeseables (bradicardia, hTA, broncoespasmo,etc)
Mantener el tratamiento al menos durante 1 mes.

* Ajustar la dosis con el objetivo de obtener una FC de 60 Ipm, sin que se
produzca hTA. Individualizar el tratamiento. Iniciar a dosis bajas y aumentar
progresivamente.

e Los diferentes bloqueantes beta tienen diferentes propiedades y
comportamientos. Se recomienda usar farmacos beta 1 selectivos por via oral,
preferentemente atenolol o bisoprolol. La via endovenosa puede precipitar
rapidamente la aparicion de efectos indeseables.

* Monitorizar la FC y la PA en todo el perioperatorio.

* No suspender los bloqueantes beta si el paciente ya los toma.

La ivabradina es un farmaco inhibidor especifico de la actividad del nodulo sino-atrial y
reduce la frecuencia cardiaca independientemente de la activacion simpdtica, sin afectar a
la presion arterial, ni a la contractilidad miocardica. Todavia no existen suficientes
evidencias sobre uso en la optimizacion perioperatoria, pero podria valorarse su uso en los
pacientes con contraindicacién a los betabloqueantes. Por otro lado la ivabradina, en el
ambito clinico no quirurgico, aparece en listados de farmacos a evitar como primera
eleccion.

Estatinas

Las estatinas tienen efecto antiateromatoso, antitrombotico y antiinflamatorio. Disminuyen
la formacion de ateroma y producen la estabilizacion de las placas, previniendo su ruptura 'y
el consecuente IAM perioperatorio. En cirugia vascular, su uso preoperatorio disminuye
significativamente el riesgo cardiovascular a corto y medio plazo.

Existen fuertes evidencias de que aquellos pacientes que toman estatinas habitualmente,
deben mantener el tratamiento en el perioperatorio (recomedacion clase I envidencia nivel
C). Su retirada aumenta el riesgo de eventos cardiacos perioperatorios, por lo que debe
mantenerse el tratamiento y reiniciarlo precozmente en el postoperatorio. No existe
formulacion parenteral, por lo que se recomienda en estas circunstancias usar estatinas de
vida media larga (como atorvastatina) o de liberacion prolongada (como lovastatina).

Segun las guias de practica clinica actuales, la mayoria de los pacientes con enfermedad
arterial periférica, deben recibir tratamiento con estatinas. Si son candidatos a cirugia
vascular, abierta o endovascular, y no las estan recibiendo, se recomienda iniciarlas al



menos dos semanas antes, y mantenerlas como minimo durante un mes en el postoperatorio
(recomendacion Ila evidencia nivel B).

La asociacion recientemente descrita entre el uso de estatinas y el riesgo de diabetes, puede
modificar en el futuro estas recomendaciones.

Nitritos

La nitroglicerina (NTG) es eficaz para revertir la isquemia perioperatoria, pero no se ha
demostrado la eficacia de su uso profilactico, pudiendo ser incluso contraproducente, ya
que puede provocar hipotension y taquicardia, potenciando el efecto cardiovascular adverso
de los farmacos anestésicos. Si se usa la NTG en el periodo perioperatorio, debe hacerse en
perfusion endovenosa, en pacientes no hipotensos y nunca de forma profilactica. Las
ACC/AHA y las ESC/ESA establecian una recomendacion IIb en esta indicacion en sus
guias del 2009, pero han eliminado cualquier tipo de recomendacion en la nueva edicion de
las guias de actuacion.

Alfa-2 agonistas
Diferente estudios han explorado si los alfa-2 agonistas (clonidina, mivazerol) pueden
desempefiar un papel en la proteccion cardiaca perioperatoria.

Los alfa-2 agonistas (clonidina, mivazerol) tedricamente pueden desempefiar un papel en la
proteccion cardiaca perioperatoria. El estudio EMIT (mivazerol) y POISE-2 (clonidina),
han fracasado en demostrar su eficacia, e incluso en el POISE-2, la clonidina aumento el
riesgo de hipotension y de parada cardiaca no mortal. En las guias del 2014 se ha eliminado
estos farmacos de las recomendaciones tanto europeas como americanas.

Antagonistas del Calcio
Hay que distinguir entre las dihidropiridinas, que no actuan directamente en la frecuencia
cardiaca y el verapamilo y diltizem que reducen la frecuencia cardiaca.
El uso de las dihidropiridinas de accion rapida, en especial las capsulas de nifedipina, esta
contraindicado.
El verapamilo y el diltiazem estan contraindicados en pacientes con insuficiencia cardiaca y
disfuncion sistdlica. Pero puede ser una alternativa para el control de la frecuencia cardiaca
en pacientes con contraindicacion para los betabloqueantes.
Las guias europeas establecen recomendaciones:
* Clase I: Mantener los antagonistas del calcio en pacientes afectos de angina de
Prinzmetal (evidencia nivel C)
* Clase IIb: En pacientes con contraindicacion para los betabloqueantes,
considerar los antagonistas del calcio con efecto sobre la frecuencia cardiaca,
especialmente el diltiazem (evidencia nivel C).

Inhibidores del enzima convertidor de la angiotensina (IECA’s)

Independientemente de sus efectos sobre la presion arterial, los IECA’s preservan la
funcion de los organos, debido una mejoria de la funcién endotelial, un efecto
antiinflamatorio y a una interferencia directa sobre la aterogénesis. Los IECA’s previenen
eventos relacionados con la isquemia miocardica y la insuficiencia cardiaca.



Sin embargo pueden potenciar la hipotensién perioperatoria, dando lugar a hipotension
severa y reducir la respuesta a los farmacos vasopresores. Este efecto es igual o mas
importante con los antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA II).

Como norma general se suspenden el dia anterior a la IQ, excepto en pacientes con
disfuncién ventricular izquierda (V1)

Las recomendaciones curopcas son:

Recomendaciones sobre el uso de IECA y ARA-II

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se debe considerar mantener el tratamiento con IECA lla C
o ARA-II bajo estrecha vigilancia durante la cirugia no

cardiaca de pacientes estables con insuficiencia cardiaca

y disfuncion sistolica del VI

Se debe considerar el inicio de tratamiento con I[ECA o Ila C
ARA-II como minimo 1 semana antes de la cirugia para

pacientes estables con insuficiencia cardiaca y disfuncion

sistolica del VI

Se debe considerar la suspension temporal del tratamiento lla C
con IECA o ARA-II antes de la cirugia no cardiaca
de pacientes hipertensos

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina; VI: ventriculo izquierdo.

*Clase de recomendacion.

PNivel de evidencia.

Antiagregantes plaquetarios

Los antiagregantes desempefian un papel muy importante en la prevencion secundaria de
accidentes isquémicos cardiovasculares. Dado que determinan un aumento del sangrado
quirdrgico, tradicionalmente se suspendian estos fiarmacos antes e una intervencion
quirurgica, para reducir el riesgo de complicaciones hemorrdgicas. Actualmente se
recomienda valorar el riesgo de sangrado de la intervencion y el riesgo protombdtico del
paciente para decidir el manejo mas adecuado de estos farmacos en el periodo
perioperatorio.

Debido a su diferente efecto sobre el sangrado quirurgico, debemos diferenciar la actitud
preoperatoria ante el acido acetilsalicilico (AAS) y las tienopiridinas (clopidogrel).

> AAS
El mantenimiento a dosis bajas se asocia a un aumento cuantitativo del sangrado

quirdrgico, pero no determina una mayor severidad de las complicaciones hemorragicas, ni
un aumento de la mortalidad perioperatoria.



Cléasicamente durante los ultimos afios se el AAS a dosis de 75 — 100 mg dia durante todo
el perioperatorio. Con la unica excepcion de las intervenciones intracraneales (y tal vez la
cirugia de prostata y de la cdmara posterior del o0jo), donde el riesgo del sangrado es
superior al de la suspension del efecto protector del AAS. En esta cirugia se suspendera el
AAS siete dias antes de la intervencion.

Estas dosis de AAS no incrementan el riesgo de hematoma epidural relacionado con una
técnicas neuroaxial, excepto en el caso de tratamiento simultaneo con heparina.

> Clopidogrel

Antiagregante ligeramente mas potente que el AAS, no debe reemplazar al AAS como
primera eleccion. Se asocia a un elevado riesgo de sangrado preoperatorio, por lo que debe
suspenderse 7-10 dias antes de la intervencion.

Si se suspende el clopidogrel debe sustituirse por el AAS a dosis de 100 mg dia, como se ha
descrito en el apartado anterior.

En situaciones de alto riesgo de trombosis se suspendera solo 5 dias antes y se sustituird por
el AAS. Es importante conocer el tipo y la localizacion del stent, ya que se consideran de
alto riesgo de trombosis:

4 Stent recubierto

4 Trombosis previas de stent

¢ Pacientes portadores de varios stents, o stents de gran longitud
4 Stents en bifurcaciones coronarias

También son de alto riesgo los pacientes con lesiones de tres troncos, no revascularizables,
los pacientes con baja fraccion de inyeccion y los diabéticos.

En pacientes en tratamiento simultdneo con AAS y clopidogrel, el efecto de ambos
farmacos es aditivo, con un riesgo hemorragico mayor. Se suspendera el clopidogrel 7 — 10
dias antes, y se mantendra el AAS a dosis de 100 mg dia. En pacientes muy de alto riesgo
de trombosis (portadores stent coronario recubierto), se realizard la suspension del
clopidogrel 5 dias antes y su sustitucion por heparina, manteniendo el AAS. El protocolo de
nuestro Hospital contempla la sustitucion del clopidogrel por heparina de bajo peso
molecular (HBPM) a dosis profilacticas, iniciando la HBPM 24 horas después de la
suspension del clopidogrel y administrando la tltima dosis 12 horas antes de la cirugia.

En caso de cirugia no aplazable y stent recubierto con menos de 12 meses de antigiiedad, la
heparina se usaré a dosis terapéuticas.

En los ultimos afios han aparecido nuevos datos sobre las posibles complicaciones de los
AAP, que se han reflejado en las recomendaciones de las Gltimas guias del 2014.



Recomendaciones sobre el tratamiento antiagregante

Se recomienda la continuacion del tratamiento | s
con AAS 4 semanas tras implante de stents

sin recubrir y 3-12 meses tras implante de

SLF, excepto cuando el riesgo quirargico

de hemorragia potencialmente mortal sea

excesivamente alto con este tratamiento

Para pacientes previamente tratados, se puede
considerar la continuacion del tratamiento con
AAS en el perioperatorio, decision que debe
tomarse individualizadamente sopesando el
riesgo hemorragico perioperatorio y el riesgo
de complicaciones trombdticas

Se debe considerar la suspension del AAS a 121,122
pacientes previamente tratados si se anticipa
que la hemostasia sera dificil de controlar
durante la cirugia

Se debe considerar la continuacion de
tratamiento con un inhibidor de P2Y,

4 semanas tras implante de stents sin recubrir
y 3-12 meses tras implante de SLF, excepto
cuando el riesgo quirtrgico de hemorragia
potencialmente mortal sea excesivamente alto
con este tratamiento

Para pacientes tratados con inhibidor del P2Y,,
que requieren cirugia, se debe considerar el
aplazamiento de la cirugia al menos 5 dias
tras la suspension de ticagrelor o clopidogrel
07 dias en caso de prasugrel, excepto cuando
haya alto riesgo de eventos isquémicos

AAS: acido acetilsalicilico; SLF: stent liberador de farmacos.



Revascularizacion coronaria

El objetivo de la revascularizacion “profilactica” es la prevencion de la aparicion potencial
de un IAM, que puede ser letal. Sin embargo, la revascularizacion, no previene la posible
ruptura de una placa de ateroma secundaria al stress quirurgico, mecanismo responsable de
al menos el 50% de los IAM perioperatorios.

Los pacientes sometidos previamente a bypass aorto-coronario (CABG) y que estan
clinicamente estables, presentan una reduccion en la incidencia de complicaciones cuando
son sometidos a una cirugia no cardiaca posterior. Los pacientes que han sido sometidos en
los ultimos 6 afios a un CABG, y estdn clinicamente estables, pueden ser intervenidos sin
mas exploraciones especificas, si no ha habido cambios desde su tltima revision.

Los pacientes sometidos previamente a una intervencioén coronaria percutanea (PCI), puede
presentar alto riesgo de eventos cardiacos a corto y largo plazo tras una cirugia no cardiaca
posterior. Especialmente si la cirugia debe realizarse de forma no planificada. La toma de
decisiones dependera del tipo de PCI realizado, de la cronologia entre el PCI y la cirugia no
cardiaca, y del manejo de los antiagregantes plaquetarios.

Recomendaciones sobre la planificacion temporal de la cirugia no cardiaca para
pacientes estables o asintomaticos previamente revascularizados

Recomendaciones Clase® Nivel® Ref*

Se recomienda referir a cirugia no cardiacay no I 147,148
urgente sin evaluacion angiografica preoperatoria
a los pacientes asintomaticos sometidos a CABG

en los altimos 6 afnos, a excepcion de los pacientes

de alto riesgo

Se puede considerar cirugia no urgente y no Ila 129
cardiaca para pacientes con implante reciente
de stent sin recubrir tras un minimo de 4 semanas

o preferiblemente 3 meses del implante

Se puede considerar cirugia no urgente y no IIa 149,150
cardiaca para pacientes con implante de SLF tras
un minimo de 12 meses del implante. Este retraso
puede reducirse a 6 meses con los SLF de nueva

generacion®

Para pacientes tratados recientemente con IIa
angioplastia con balon, los cirujanos deberan

considerar el aplazamiento de la cirugia como

minimo 2 semanas tras la angioplastia

127,151

CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; SLF: stents liberadores de farmacos.
3Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.
“Debe mantenerse el tratamiento con acido acetilsalicilico durante todo el
perioperatorio.



En pacientes con cardiopatia isquémica clinicamente estables, no parece existir diferencia
entre el tratamiento médico Optimo y la revascularizacion previa a una cirugia no cardiaca.
Sin embargo, en funcion de la extension de la isquemia, si el paciente tiene criterios
clinicos para la realizacion de revascularizacion, y la cirugia no cardiaca es diferible, puede
plantearse realizar primero la revascularizacion.

Las guias europeas establecen al respecto las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones para la revascularizacioén profilactica de pacientes estables
0 asintomadticos

Se recomienda la revascularizacion miocardica de
acuerdo con las recomendaciones de la guia de
practica clinica para el manejo de la enfermedad
coronaria estable

Se debe considerar la revascularizacion tardia | C
tras la cirugia no cardiaca de acuerdo con las

recomendaciones de la guia de la ESC sobre

enfermedad coronaria estable

147

Se puede considerar la revascularizacion
miocardica antes de la cirugia de alto riesgo
dependiendo de la extension del defecto

de perfusion inducido por estrés

No se recomienda la revascularizacion profilactica 152
sistematica antes de la cirugia de riesgo bajo o

intermedio de pacientes con Cl diagnosticada

Cl: cardiopatia isquémica.
*Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.




Tipo de revascularizacion coronaria

Una vez tomada la decision de la necesidad de revascularizacion coronaria, ya sea previa o
posterior a la cirugia no cardiaca, debe decidirse entre la realizacion de bypass
aortocoronario (CABG) o una intervencion coronaria percutanea (PCI). La eleccion entre
uno u otro procedimiento es objeto de debate y depende de multiples factores.

¢ Bypass Aorto-Coronario

Conceptualmente la realizacion de un CABG de forma profilactica, supone someter al
paciente a un doble riesgo de complicaciones perioperatorias, las de la cirugia de
revascularizacion y las de la cirugia no cardiaca. Por ello, serd aceptable solo cuando el
riesgo acumulado, sea inferior al de la cancelacion de la cirugia no cardiaca o al de su
realizacion con tratamiento médico. El porcentaje de riesgo de la cirugia de
revascularizacion depende del centro donde se realiza, por ello, la toma de decisiones debe
adaptarse de forma individualizada.

Durante los 3 meses siguientes a la realizacion de CABG, se considera al paciente de alto
riesgo trombdtico, debiendo aplazarse la cirugia no cardiaca electiva durante ese periodo de
tiempo.

Las indicaciones para la realizaciéon de CABG, son las siguientes:

* Existencia de miocardio viable
* Arteriosclerosis coronaria (AEC) localizada en :
* Lesion de tronco comin
* AEC de 3 vasos con disfuncion ventricular
* AEC de 2 vasos con afectacion severa proximal de la arteria descendente
anterior (DA)
* Cualquier localizacion, con angor no controlado con tratamiento médico
maximo.

El CABG es superior a al PCI en pacientes con:
* Lesiones multivaso
* Pacientes con patologia vascular
* Estudio SYNTAX:
o Stent recubierto (DES) es igual de eficaz que CABG en cirugia de bajo y
medio riesgo.
o CABG es muy superior a DES en pacientes sometidos a cirugia de alto
riesgo y/o con lesiones de 3 vasos.

4 Intervencion coronaria percutanea (PCI).

El papel de la PCI como medida de revascularizacion profilactica previa a cirugia no
cardiaca no estd bien establecido. En pacientes con lesiones coronarias unicas, puede
plantearse la realizacién de una PCI.

Si se realiza una indicacidon quirtrgica electiva en un paciente con una PCI previa, es muy
importante el tiempo de espera para realizar la intervencion electiva. La reestenosis arterial



y/o trombosis en el lugar de la PCI se produce principalmente en las primeras horas o dias
tras el procedimiento, por ello realizar la intervencion no cardiaca demasiado pronto
aumenta el riesgo de complicaciones.

Los PCI pueden ser.

Angioplastia (dilatacion de la estenosis coronaria con balon) : la cirugia no cardiaca
electiva puede realizarse a partir de los 14 dias de la realizacion de la angioplastia,
manteniendo antiagregacion plaquetaria con aspirina.

Angioplastia + stent:

o Stent metalico (BMS): se realiza tratamiento antiagregante plaquetario doble,

durante al menos 6 meses. La cirugia no cardiaca electiva puede realizarse a
partir de las 6 semanas, preferentemente 3 meses, manteniendo antiagregacion
plaquetaria con aspirina

Stent liberador de farmacos (DES): se recomienda mantener el tratamiento
antiagregante doble (AAS + clopidogrel) al menos durante 1 afio, existiendo un
elevado riesgo de trombosis si se suspende el clopidogrel antes de este periodo
de tiempo. La cirugia electiva en estos casos deberia posponerse al menos hasta
un afio después del inicio del tratamiento antiagregante. Manteniendo
antiagregacion plaquetaria con aspirina . En los DES de nueva generacion,
puede acortarse si es necesario el periodo con doble antiagregacion a 3 meses,
pero debera siempre consensuarse con los cardidlogos.

Si se realiza la indicacion de una PCI profilactica en un paciente que va a ser sometido a
una cirugia no cardiaca, y no puede demorarse un afio, el procedimiento indicado sera la
colacion de un stent metdlico o un DES de nueva generacion, si puede esperar 3 meses, o
una angioplastia, dejando un margen minimo de 14 dias entre ambos procedimientos.



Anestesia en el paciente Hipertenso

La hipertension arterial (HTA) es la patologia cardiovascular con mayor prevalencia en el
paciente quirurgico. En el estudio ARISCAT (2006) la prevalencia de HTA en la poblacion
quirargica de Catalufia fue del 33,6 %, superando el 60 % en el grupo de pacientes mayores
de 70 afios.

El envejecimiento de la poblacion quirtrgica, la alta incidencia de la HTA y la falta de
consenso ha motivado que tradicionalmente la HTA sea una de las principales causas
médicas de aplazamiento de una intervencion quirrgica electiva. La Societat Catalana
d’Anestesiologia, Reanimacié 1 Terapéutica del Dolor (SCARTD) y la Societat Catalana
d’Hipertensid Arterial han elaborado un documento de consenso practico sobre el manejo
perioperatorio del paciente con HTA (www.scartd.org).

Clasificacion de la HTA

Existe una relacion lineal continua entre los valores de la presion arterial (PA) y el riesgo
cardiovascular. Este hecho hace que la palabra hipertension sea cientificamente
cuestionable y que su clasificacion basada en valores de corte sea arbitraria. Sin embargo,
su uso simplifica el abordaje practico.

En el ambito no quirargico, la HTA es un factor de riesgo cardiovascular y su tratamiento
reduce la incidencia de muerte por enfermedad vascular cerebral (AVC) e insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC).

La Sociedad Europea de Hipertension Arterial y la Sociedad Europea de Cardiologia
clasifican la HTA de la siguiente forma:

Definicion y clasificacion de los valores de presion arterial (mmHg)

Categoria PAS PAD
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80 - 84
Normal-alta 130 - 139 y/o 85 -89
HTA grado 1 (ligera) 140 — 159 y/o 90 - 99
HTA grado 2 (moderada) 160 - 179 y/o 100 - 109
HTA grado 3 (grave) > 180 y/o >110
HTA sistdlica aislada > 140 y <90

Riesgos de 1a HTA en el paciente quirurgico

La HTA grado 1 y 2 no es un factor independiente de riesgo de complicaciones
cardiovasculares perioperatorias. El riesgo de complicaciones esta asociado a la lesion de la
HTA sobre 6rganos diana favoreciendo ICC, cardiopatia isquémica, hipertrofia ventricular
izquierda (HVI), AVC, e insuficiencia renal. Sera la afectacion de estos 6rganos diana la
que determine el riesgo perioperatorio. Ademas en el 80 % de los casos la HTA se asocia a
otros factores de riesgo cardiovascular (obesidad, diabetes, etc.,). La wvaloracion
preoperatoria ira dirigida a evaluar la posible afectacion sistémica secundaria a la HTA y la




posible existencia de patologia asociada, especialmente cardiaca, metabolica, cerebral y
renal. La asociacién con cardiopatia isquémica y/o HVI implica un mayor riesgo de
complicaciones cardiovasculares.

En los pacientes con HTA grado 1 y 2, sin afectacion cardiovascular asociada, no se ha
demostrado que sea beneficioso el retraso de la cirugia para controlar la HTA.

En los pacientes con HTA grado 3 debe valorarse el potencial beneficio de retrasar la
cirugia para tratar y controlar la HTA, frente al riesgo de retrasar la cirugia. En estos
pacientes, si la cirugia es aplazable al menos de 4 a 8 semanas, puede ser recomendable
posponer la cirugia para evaluar al paciente e iniciar el tratamiento farmacoldgico de la
HTA, que necesita al menos 4 semanas para conseguir un control adecuado y estable de las
cifras tensionales. Especialmente si existe afectacion de 6érganos diana.

En el periodo perioperatorio los pacientes con HTA presentan unos riesgos particulares,
que seran mas frecuentes en los pacientes con HTA grado 3 y en aquellos con afectacion
sistémica:

* Hipovolemia y alteraciones electroliticas. Secundarias al tratamiento.

* Labilidad hemodinamica. Estos pacientes presentan una desregulaciéon neurohumoral,
con una mayor tendencia a las crisis hipertensivas y a la hipotension severa. Los
pacientes con HTA no tratada o no controlada, presentan mayor riesgo. Es necesario
garantizar una adecuada precarga, evitando la hipovolemia. Tanto la bradicardia como
la taquicardia reducen el gasto cardiaco (GC) aumentando la labilidad hemodindmica,
especialmente en pacientes con HVI. La labilidad hemodindmica se asocia a una mayor
incidencia de isquemia perioperatoria.

* Complicaciones en oOrganos diana. La HTA perioperatoria no controlada puede
presentar repercusiones sobre los dorganos diana similares a las de las emergencias
médicas hipertensivas, dando lugar a complicaciones cerebrales, cardiacas, vasculares,
renales, hemorrégicas, etc.

* Complicaciones quirargicas. Aumento del sangrado perioperatorio, hematomas, fallo de
suturas vasculares, etc.

Actitud perioperatoria con la medicacion antihipertensiva cronica

Como norma general, pero con dos notables excepciones, se recomienda mantener el
tratamiento antihipertensivo incluso el mismo dia de la intervencion, tomando el paciente
su medicacion habitual, aunque se encuentre en periodo de ayuno preoperatorio. La ingesta
de la medicacién 2 a 3 horas antes de la induccion anestésica, con una pequefia cantidad de
agua ( 150 mL), no aumenta el riesgo de aspiracion. Asi mismo, debe reinstaurarse el
tratamiento precozmente en el postoperatorio, si la situacion volémica y hemodindmica del
paciente lo permiten.

El objetivo de esta actitud es doble:
o Evitar el riesgo de HTA grave durante el perioperatorio.

o Evitar el posible efecto de rebote hipertensivo si se retiran ciertos farmacos,
especialmente los betabloqueantes y la clonidina.



Aunque es un tema controvertido, parece existir suficiente evidencia para recomendar
suspender preoperatoriamente los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA II). Los pacientes que
toman estos farmacos en las horas previas a la induccion de la anestesia, presentan un
mayor riesgo de hipotension (hTA) severa, con menor respuesta a los farmacos
vasopresores, aumentando la incidencia de complicaciones cardiacas y renales
perioperatorias. Este efecto es mayor con los ARA II que con los IECAS.

Se recomienda suspender estos farmacos 24 horas antes de la intervencion, o al menos
realizar la induccion anestésica 10 — 12 horas después de la Ultima toma. La retirada
preoperatoria de estos farmacos no produce efecto rebote. En el postoperatorio, se
restaurard precozmente el tratamiento, pero solo tras asegurar el estado normovolémico del
paciente.

Recientemente, se ha publicado que demorar la reintroduccion de los IECAS o ARA II més
de 48 horas en el postoperatorio, aumenta la mortalidad a los 30 dias y la incidencia de
complicaciones en forma de insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, infeccién y
neumonia.

En general, el uso de diuréticos para el tratamiento de la hipertension debe mantenerse
hasta el dia de la intervencion, y reintroducirlos por via oral cuando sea posible y la
volemia del paciente lo permita.

Debe valorarse y corregirse, si es necesario, la presencia de alteraciones electroliticas y la
posible hipovolemia secundaria al tratamiento de la HTA, especialmente si se emplean
diuréticos.

Estrategia anestésica perioperatoria

* Objetivos

Debe estar orientada a garantizar una estabilidad hemodindmica y circulatoria durante todo
el periodo perioperatorio, que evite la aparicion de complicaciones cardiovasculares y
quirargicas. El objetivo principal es evitar los grandes cambios en las cifras de la PA. El
nivel de PA optima serd individualizada para cada paciente, intentando mantener valores
proximos a la PA habitual, evitando variaciones superiores a = 20 % de la presion arterial
media (PAM). La PA de referencia sera la reportada por su médico habitual, la registrada
en la visita preoperatoria o la minima registrada el dia anterior a la intervencion. Si no esta
reflejada, el calculo de la PAM se puede realizar con la siguiente formula:

PAM = PAD + ((PAS —PAD)/3) 6 PAM = (2 PAD +PAS)/3

Es conveniente medir la PA basal con el paciente sentado o en decubito supino, esperando
5 minutos y realizar dos tomas, haciendo la media entre ambas. La altura del manguito debe
rodear el 80 % del brazo.

La intensidad de las alteraciones hemodindmicas y la duracidon temporal de las mismas
determinaran el riesgo de complicaciones cardiovasculares. Se considera especialmente
peligrosa la hipotension, una PAM < al 20 % de la habitual o < a 60 mmHg por periodos
acumulados superiores a los 30 minutos, se asocia estadisticamente con un aumento de
riesgo de complicaciones postoperatorias, que incluyen infarto de miocardio, accidente




vascular cerebral y muerte. También es de riesgo, aunque menor, la hipertension (PAM > al
20 % de la PAM habitual) de mas de 60 minutos.

En la practica, el problema de la anestesia en el paciente hipertenso, se centra mas en la
deteccion y correccion de los episodios de hTA que de HTA. El tipo de cirugia (ocular,
vascular, neurocirugia, etc.) puede determinar la necesidad de un tratamiento mas agresivo
de los episodios de HTA.

Debe procurarse mantener el ritmo sinusal y evitar la taquicardia y la bradicardia extrema.
Con frecuencia la hTA puede se precedida por un episodio de bradicardia.

Estos pacientes son especialmente dependientes de la precarga, por lo que debe procurarse
reponer adecuadamente la volemia.

Manejo anestésico intraoperatorio

Orientado al control y supervision del paciente, a mantener la estabilidad hemodinamica
y homeostdatica y al control de la ansiedad y de los estimulos nociceptivos de la cirugia.
La monitorizacion se adaptard al grado de HTA del paciente, a la existencia de otros
factores de riesgo, al grado de estabilidad preoperatoria y al tipo y duracion de la
intervencion quirargica. Dado que la HTA es un factor de riesgo de isquemia miocérdica,
debe considerarse el uso rutinario de monitorizacién del segmento ST y el ECG de 5
derivaciones. En pacientes mal controlados, pacientes de alto riesgo y pacientes sometidos
a cirugias agresivas y/o hemorragicas, la canalizacion de un catéter arterial con anestesia
local, previamente a la induccion de la anestesia, permite un control directo y continuo de
la PA.
En pacientes de riesgo y/o sometidos a cirugias de alto riesgo, actualmente se recomienda
el uso de sistemas de monitorizacidon que permitan trabajar por objetivos, midiendo
cambios en el gasto cardiaco, volumen sistolico, aporte y consumo de oxigeno. La
existencia actualmente de sistemas de monitorizaciéon de menor grado invasivo que el
catéter de arteria pulmonar, permite extender este tipo de monitorizacidon a un abanico mas
amplio de pacientes y situaciones clinicas, con un menor riesgo de complicaciones
iatrogénicas derivadas de la monitorizacion. En la pagina web de la SEDAR tenemos
accesibles las “Guias clinicas para la optimizacion hemodindmica perioperatoria de los
pacientes adultos durante la cirugia no cardiaca”, publicadas en el presente ano 2015.
La ansiedad y/o el ayuno pueden aumentar sensiblemente las cifras de la PA. Ante una
HTA no controlada, el primer paso sera administrar un ansiolitico, evitando realizar en
primera instancia un aumento del tratamiento con sus fairmacos antiHTA o afiadir farmacos
nuevos. Esto es valido para la HTA en el ingreso y para la HTA en el preoperatorio
inmediato. En funcion del grado de sedacion y de la patologia del paciente, es
recomendable la administracion de O, suplementario.
La analgesia e hipnosis/sedacion perioperatorias correctas, reducen la estimulacion
adrenérgica y la hipercoaguabilidad sanguinea, reduciendo las complicaciones
cardiovasculares.
La anestesia tépica y los bloqueos periféricos con anestésicos locales (AL), bajo
monitorizacion anestésica, proporcionan un importante margen de seguridad, ya que
producen una anestesia profunda del campo quirargico, con minimas alteraciones
hemodindmicas, reduciendo el estimulo simpatico y pudiendo proporcionar una
prolongada analgesia postoperatoria. Debe realizarse siempre una buena sedacion y



oxigeno suplementario. Cuando el bloqueo no es satisfactorio, la situacion puede
complicarse notablemente, requiriendo una sedoanalgesia mas profunda, con aumento de la
estimulacion simpdtica del paciente y producir mayores complicaciones que una técnica
anestésica mas agresiva.

Tanto la anestesia neuroaxial como la anestesia general inducen bloqueo simpético, que
puede provocar hipotension. La intensidad y duracion de la hipotension dependera de a su
vez de la intensidad y duracion del bloqueo simpético y de las medidas terapéuticas que
adoptemos. Breves periodos de hTA puede determinar complicaciones cardiovasculares
graves, por lo que el tratamiento serd precoz, mediante cambios posicionales, aporte de
fluidos y/o farmacos vasoactivos.

En la anestesia neuroaxial la intensidad y duracién del bloqueo simpatico dependera de la
técnica, del tipo, dosis y concentracion de AL empleado y de la secuencia de
administracién del mismo (dosis Unica vs fraccionada por catéter). Pero una vez instaurado
no es rapidamente reversible y su duracion es prolongada. Si la HTA estd bien tratada y
controlada en el preoperatorio, y el paciente esta normovolémico, los efectos de la anestesia
neuroaxial sobre las cifras de PA son similares a los efectos sobre pacientes normotensos.
En la anestesia general, si empleamos anestésicos de vida media corta, podemos modular
mas eficazmente la intensidad del bloqueo simpatico.

La anestesia neuroaxial proporciona una mejor analgesia que la anestesia general, y
puede mantenerse en el postoperatorio si se opta por una técnica con catéter. Por ello, en
principio presenta una mayor eficacia frente a los episodios de HTA intra y postoperatoria.
En la induccion de la anestesia general, el riesgo de depresion miocardica y de bloqueo
simpatico esta en funcion del farmaco utilizado, la dosis y la velocidad de administracion.
Los agentes anestésicos de las ultimas generaciones tienen un efecto muy moderado sobre
la contractilidad miocérdica, pero disminuyen de forma méas o menos importante las
condiciones de carga del ventriculo izquierdo. Normalmente se produce un descenso de la
tension arterial y una alteracion de la frecuencia cardiaca (taquicardia o bradicardia).

En el momento de la laringoscopia e intubacién se produce un estimulo simpatico
importante, que debe ser prevenido y contrarrestado mediante la administracion de un
farmaco de efecto cardiovascular (bloqueantes beta, lidocaina, urapidilo, antagonistas del
Ca'", etc), una dosis suplementaria del agente inductor o una firmaco opiiceo. Si no es
imprescindible la intubacion orotraqueal, la mascarilla laringea es una buena opcion para el
control de la via aérea, ya que reduce el estimulo simpatico necesario para su colocacion,
asi como los requerimientos anestésicos durante la intervencion.

Con frecuencia los picos de HTA intraoperatorios son consecuencia de un plano anestésico
insuficiente para el estimulo quirdrgico. La primera accion serd aumentar el nivel de
hipnosis y/o analgesia, recurriendo a farmacos vasoactivos en un segundo plano. Si las
condiciones quirdrgicas lo permiten, tenemos un plazo temporal para la correccion de la
HTA mayor que en la hTA, por lo que realizaremos medidas progresivas, para evitar
oscilaciones bruscas de las cifras de PA.

El mantenimiento de la anestesia general con farmacos de cinética rapida (halogenados,
propofol, remifentanilo), permite un mejor control hemodindmico en los pacientes labiles,
con mayor plasticidad y adaptacion a los requerimientos hipndticos y analgésicos.

La educcién anestésica es un nuevo periodo de estimulo simpatico intenso, el paciente
recupera la conciencia, desaparece el efecto hipnotico y el nivel de analgesia es variable.
Ademas, existe el estimulo del tubo orotraqueal y de la extubacion. En este momento puede
ser necesario el uso coadyuvante de farmacos cardiovasculares al igual que en la



laringoscopia, con objeto de controlar la PA y la frecuencia cardiaca. Si se han empleado
opidceos de vida media corta, debe planificarse una “conversion” de la analgesia a una
pauta mantenida en el postoperatorio con suficiente antelacion antes de la educcion
anestésica.

Por primera vez, en las Guias 2014 de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y de la
Sociedad Europea de Anestesia (ESA) sobre la valoracion y manejo del paciente en cirugia
no cardiaca, existen recomendaciones sobre el uso de una técnica anestésica,
estableciendo una recomendacion IIb con nivel de evidencia B:

* Considerar la anestesia neuroaxial como técnica anestésica tinica (no combinada
con anestesia general), en ausencia de contraindicacion, frente a la anestesia
general, por presentar una menor incidencia de morbilidad y mortalidad.

* Considerar la analgesia postoperatoria con técnicas neuraxiales, en ausencia de
contraindicacion.

Manejo postoperatorio

En el periodo postoperatorio, una vez eliminados los efectos residuales de los farmacos
anestésicos, si el paciente esta normovolémico y no hay perdidas sanguineas excesivas, es
mas frecuente la HTA que la hTA. Esto es debido a una serie de combinacion de factores
como la ansiedad, el dolor, los escalofrios y temblores secundarios a la hipotermia, nduseas
y vomitos, sobrecarga de volumen, etc. El primer paso es corregir estas causas, si la HTA
persiste pasaremos al uso de fAirmacos cardiovasculares especificos.

La prevencion de la hipotermia intra y postoperatoria y la prescripcién de una analgesia
postoperatoria adecuada  resultan indispensables para reducir las repercusiones
hemodindmicas en el postoperatorio.

Los objetivos hemodinamicos en el postoperatorio son los mismos que en el
intraoperatorio. El nivel de riesgo del paciente y de la cirugia, junto con la estabilidad o
labilidad hemodinadmica, determinaran el nivel asistencial en el postoperatorio. En pacientes
inestables o de alto riesgo de isquemia miocardica, la realizacion de forma seriada de ECG
y de determinaciones analiticas de marcadores de isquemia miocardica, optimizaran el
manejo clinico de estos pacientes.

Tratamiento perioperatorio de las alteraciones de la PA
* Hipotension

El tratamiento de la hTA debe ser precoz, y siempre debemos buscar y corregir sus posibles
causas. Si la causa es un plano anestésico demasiado profundo, en funciéon de la severidad
de la hTA sera necesario adoptar medidas coadyuvantes, afiadidas a la adecuacion del nivel
de profundidad anestésica. La principal causa es la vasodilatacion venosa y arterial y la
reduccion de la precarga del VI, que pueden verse agravados por la posicion del paciente,
las maniobras quirargicas y/o las pérdidas hematicas. El tratamiento consistira en el llenado
vascular, los cambios posicionales, la reduccioén de los fArmacos con efecto hipotensor (si
es factible) y la administracion de farmacos simpaticomiméticos. El ritmo y la frecuencia
cardiaca (FC) influirdn sobre la eleccion del farmaco. Las caracteristicas del paciente
determinaran si se emplean fairmacos con efecto inotropico.




Efedrina: Simpaticomimético indirecto de facil manejo, con accion alfa y beta. Produce
elevacion de la PA y de FC. Su uso debe ser limitado en pacientes con taquicardia,
fibrilacion auricular y cardiopatia isquémica. Presenta taquifilaxia, por lo que ante una hTA
persistente pierde efectividad. Uso a dosis de 5 — 10 mg en bolus. Puede repetirse cada 5 —
10 min. Inicio de accién inmediato, con pico a los 2 — 5 min y duracion de 10 — 60 minutos.

Fenilefrina: Agonista alfa-1 directo y potente, produce vasoconstriccién arteriovenosa
difusa. Aumenta la PA sin elevar la FC, incluso puede producir cierta disminucion refleja
de la FC, con posible reduccion del gasto cardiaco (GC). Uso en bolus a dosis de 50 — 100
mcg y/o en perfusion continua 0,15 — 4 mcg/kg/minuto. Inicio del efecto antes de 1 min.,
pico de efecto a los 60 seg. y duracion 15 -20 min.

Noradrenalina (NA): Agonista simpaticomimético directo con efecto vascular periférico
alfa predominante y efecto miocardico beta-1. Agente vasopresor para usar en segunda
linea. A dosis bajas tiene efecto de aumento de la PA y reduccion de la FC por reflejo
vagal. Puede administrarse en bolus de 5 — 10 mcg, de efecto inmediato y duracion de 1 — 5
minutos. En perfusion inicio a 0,01 — 0,03 mcg/Kg/min. Las dosis de NA se referencian en
NA base, la forma endovenosa es bitartrato de NA equivaliendo 2 mg de NA bitartrato a 1
mg de NA base.

e Hipertension
Una vez corregidas las posibles causas de la HTA, si esta persiste podemos recurrir a
diferentes farmacos, cuya eleccion dependerd de las circunstancias del paciente, la
medicacion previa y nuestra experiencia. La existencia de circunstancias clinicas
concurrentes pueden orientar a la eleccion de un firmaco concreto, que permita tratar
simultdneamente la HTA y los problemas clinicos asociados (sobrecarga de volumen,
taquicardia, insuficiencia cardiaca, etc.,).

En situaciones de gran labilidad de la PA y/o donde se esperan grandes alteraciones
hemodindmicas, la eleccion de farmacos de vida media corta y facilmente titulables,
facilitara la rapida adaptacion del tratamiento a la evolucion de las circunstancias clinicas.
En el documento de consenso sobre HTA y anestesia mencionado anteriormente aparece
una tabla de farmacos, dosis, indicaciones y contraindicaciones de necesaria lectura.
Detallamos algunos de los farmacos mas usados:

Urapidilo: Inhibe los receptores alfa-1 postsinapticos, con accion agonista de los
receptores SHT1 serotoninérgicos, provocando vasodilatacion sin taquicardia refleja. De
manejo sencillo, se administra en bolus fraccionados de 12,5 — 25 mg hasta una dosis total
de 100 mg. Puede instaurarse perfusion endovenosa 5 — 40 mg/h.

Betabloqueantes: Buena eleccion para el control de la HTA perioperatoria si existe
taquicardia asociada, especialmente en el paciente con HTA no tratada y con cirugia no
diferible. El esmolol es un beta-1 cardioselectivo de vida media corta que se administra en
perfusion continua y cuyos efectos desaparecen a los 20 minutos de su suspension. Evitar si
existe insuficiencia cardiaca.

Labetalol: Farmaco alfa y betabloqueante, de uso frecuente en la HTA perioperatoria.
Habitualmente se usa en bolus de 0,1 — 0,3 mg/Kg ( 5 — 10 mg) cada 5 — 10 minutos hasta
conseguir el efecto deseado, con una dosis maxima aproximada de 1 mg/Kg. Puede usarse
en perfusion a dosis de 0,15 — 0,2 mg/Kg/min.



Clonidina: Agonista alfa-2 central. Produce descenso de la PA y sedacion. Puede ser ttil
en el perioperatorio, pero su efecto sedante puede retrasar el alta del paciente. Dosis en
bolus de 1 —2 mcg/Kg.

Dexmedetomidina: Agonista alfa-2 de reciente introduccion en nuestro medio, util para
sedacion consciente y coadyuvante anestésico. Dosis habituales 0,2 a 0,7 mcg/Kg/hora, con
dosis maxima de 1,4 mcg/Kg/hora.

Hidralacina: Vasodilatacién predominantemente arterial, produce taquicardia refleja. Util
en situaciones de ICC, hipertension pulmonar y preeclampsia/eclampsia. El aumento de la
FC limita su uso en pacientes con riesgo de isquemia miocéardica. Dosis 5 — 20 mg cada 20
minutos.

Nitroprusiato sodico (NTP): Potente vasodilatador arteriovenoso de rapida accion y breve
duracién (2 min). Se administra en perfusion continua a dosis de 0,25 — 10 mcg/Kg/min.
Puede producir taquicardia refleja, descenso de la presion de perfusion coronaria y robo
coronario, por lo que su uso es limitado en los pacientes con riesgo de isquemia miocardica.

Nitroglicerina (NTG): Sus efectos terapéuticos mas importantes se producen por la
relajacion de la fibras lisas de la red coronaria, del sistema arterial periférico y del sistema
venoso. A dosis bajas presenta un accion predominantemente sobre el territorio venoso, y
dosis mayores sobre el sistema arterial periférico. Es especialmente util en pacientes con
riesgo de isquemia miocardica. Su efecto aparece a los 2 — 5 minutos y desaparece 5 — 15
minutos tras su suspension. La administracion habitual es en perfusion continua con dosis
muy variables segun respuesta (5 — 100 mcg/min). En el perioperatorio, la administracion
de bolus endovenosos de NTG puede ser muy util para el rapido control de picos puntuales
de HTA, en estas circunstancias la administracion de 1 — 4 mcg/Kg permite controlar la
HTA durante 5 — 10 minutos, dando tiempo a instaurar otras medidas. Si el paciente esta
hipovolémico puede aparecer un descenso importante de la PA. La NTG es un farmaco a
tener en cuenta en los pacientes con riesgo de isquemia miocardica.



ANESTESIA EN EL PACIENTE CON CORONARIOPATIA PARA
CIRUGIA NO CARDIACA

Los episodios de isquemia cardiaca constituyen la principal causa de morbimortalidad en la
cirugia no cardiaca; entre el 10 y el 40 % de las muertes perioperatorias son debidas a un
IAM.

La fisiopatologia del IAM perioperatorio es compleja, pero como minimo existen dos
mecanismos potenciales, la alteracion del equilibrio de aporte/demanda de oxigeno
miocérdico, asociado a la taquicardia, hTA, HTA, dolor, temblores, etc., y la inestabilidad
de las placas de ateroma coronario y la consecuente ruptura y trombosis, que puede
producirse incluso semanas o meses después de la intervencion. ( ver Capitulo
“Complicaciones cardiovasculares perioperatorias: infarto agudo de miocardio y crisis
hipertensiva”).

La alta incidencia de incidentes cardiacos asociados a la cirugia no cardiaca, refleja la alta
prevalencia de enfermedad coronaria subyacente en la poblacion general.

La valoracion preoperatoria es indispensable, permite el diagndstico, tratamiento y
optimizacion de estos pacientes, determinando la necesidad o no de instaurar medidas de
proteccion y el establecimiento de una estrategia perioperatoria multidisciplinar. La Seccid
d’Avaluacio Preoperatoria (SAP) de la Societat Catalana d’Anestesiologia, Reanimacio i
Terapia del Dolor, elaboraron en el afio 2008 unas guias de evaluacion cardiologica
preoperatoria, en concordancia con las guias publicadas conjuntamente por la American
Heart Association y el American College of Cardiology. En 2014, estas dos sociedades
americanas han publicado la ultima revision de sus guias sobre valoracion del riesgo
cardiaco en el preoperatorio y el manejo perioperatorio en cirugia no cardiaca.

La European Society of Cardiology (ESC) y la European Society of Anesthesiology han
publicado en 2014, la revision de sus propias guias sobre valoracion del riesgo cardiaco en
el preoperatorio y el manejo perioperatorio en cirugia no cardiaca.

En el paciente con coronariopatia conocida podemos encontrarnos en tres situaciones
diferentes:

e [M Previo:

* <1 mes: Paciente de muy alto riesgo de reinfarto, no apto para cirugia programada.

* > 1 mes: Debe evaluarse el estado funcional del paciente y el riesgo de isquemia. Se
considera prudente esperar al menos 6 semanas tras un IAM, para realizar una IQ no
emergente, tiempo necesario para la cicatrizacion de la zona infartada.
Habitualmente los pacientes que se recuperan de un IAM son sometidos a una
prueba de esfuerzo en los 30 dias siguientes, esta prueba nos informard sobre el
riesgo de isquemia del paciente.

* Angor Inestable: Constituye una urgencia médica que requiere un tratamiento
especifico. Presenta un alto riesgo de infarto perioperatorio ( > 28%).

* Angor Estable: Debe valorarse la capacidad funcional y el riesgo de isquemia, asi como
la posible existencia de disfuncion ventricular.



La primera pregunta que tenemos que responder, es si el paciente estd en riesgo de
isquemia, y si la respuesta es positiva:

4 ;Que cantidad de miocardio esta en riesgo de isquemia?

4 ;Que nivel de estimulo produce la aparicion isquemia?

4 ;Que funcion ventricular tiene el paciente?

El principal riesgo de estos pacientes es la aparicion de insuficiencia cardiaca, isquemia
miocérdica e IAM en el perioperatorio. Cuando aparece isquemia, se multiplica por tres el
riesgo de IAM y la mortalidad del mismo puede situarse entre el 35 y el 70 %, muy
superior al [AM fuera del contexto quirurgico.

Durante el proceso anestésico quirurgico, la mayoria de los episodios de isquemia y/o IAM
son silentes y se producen preferentemente en los tres primeros dias del periodo
postoperatorio, por ello es importante la prevencion de dichos episodios y la adecuada
monitorizacion que permita una actuacion adecuada, precoz y eficaz.

Las guias recomiendan la indicacion de Test invasivos en el periodo preoperatorio:

Recomendaciones sobre las pruebas de imagen con estrés antes de la cirugia de
pacientes asintomaticos

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomiendan pruebas de imagen con estrés antes de la I C
cirugia de alto riesgo de pacientes con dos o mas factores
clinicos de riesgo y capacidad funcional baja (< 4 MET)

Se puede considerar pruebas de imagen con estrés antes de IIb C
la cirugia de riesgo intermedio o alto de pacientes con uno

o dos factores clinicos de riesgo y capacidad funcional baja

(<4 MET)"

No se recomiendan las pruebas de imagen con estrés antes C
de la cirugia de bajo riesgo independientemente del estado
clinico del paciente

MET: equivalentes metabdlicos.
iClase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.



Recomendaciones sobre angiografia coronaria preoperatoria

Recomendaciones Clase? Nivel® Ref*

Las indicaciones de angiografia y revascularizacion I = 56
coronaria son similares a las del contexto no
quirargico

Se recomienda la realizacion urgente de I 75
angiografia a pacientes con infarto de miocardio
sin elevacion del ST que requieran cirugia no

urgente y no cardiaca

Se recomienda una estrategia invasiva urgente I 73
o temprana para pacientes con SCASEST que
requieren cirugia no urgente y no cardiaca segan

la evaluacion del riesgo

Se recomienda angiografia preoperatoria para I
pacientes con isquemia miocardica diagnosticada

y angina inestable (clase III-IV de la CCS) que

reciban tratamiento médico adecuado y requieran

cirugia no urgente y no cardiaca

56,72

Se puede considerar angiografia preoperatoria
para pacientes cardiacos estables que van a
someterse a endarterectomia quirdargica carotidea
no urgente

No se recomienda angiografia preoperatoria para
pacientes cardiacos estables que van a someterse
a cirugia de bajo riesgo

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
Clase de recomendacion.
PNivel de evidencia.
‘Referencias que respaldan las recomendaciones.

Una vez establecido el nivel de riesgo del paciente y realizados los estudios preoperatorios
adecuados, si se decide realizar la intervencién quirdrgica, debemos establecer una
estrategia longitudinal de manejo del paciente que contemple todo el perioperatorio,
programando todas aquellas actuaciones que nos permitan prevenir, detectar precozmente y
tratar las posibles complicaciones. De todas ellas, la eleccion de una técnica anestésica
concreta, posiblemente esta entre las que tienen una menor trascendencia en el resultado
final. Sin embargo, si que puede ser determinante el modo en que se realiza dicha técnica
anestésica.

Esta estrategia debe contemplar:
¢ Periodo preoperatorio (ver tema de preoperatorio)

Historia clinica y exploracion

Patologias asociadas

Estudios complementarios

Decidir si nuestro centro es adecuado a las necesidades del paciente,
teniendo en cuenta el riesgo del paciente, de la cirugia y de la prioridad de la
intervencion.

o (Esnecesario actuar sobre la revascularizacion coronaria?

o Tratamiento médico

= Tratamiento habitual

= ;Hay que introducir los betabloqueantes?

O O O O



= Otros farmacos con posibles efectos beneficiosos: estatinas,
o2agonistas.
o Manejo de los antiagregantes plaquetarios

¢ Periodo intraoperatorio

Técnica quirargica.

Técnica anestésica.

Monitorizacién adicional.

Recursos materiales y humanos adecuados a las necesidades del cuidado del
paciente.

o Féarmacos que puedan prevenir o tratar las complicaciones (solinitrina,
preacondicionamiento isquémico)

O O O O

¢ Periodo postoperatorio

o Nivel de cuidados y monitorizacion de la unidad de postoperatorio.

Tratamiento del dolor.

o Seguimiento de la posible aparicion de isquemia y complicaciones
postoperatorias

o Medidas farmacolégicas

(@]

Periodo intraoperatorio

Durante el acto anestésico quirurgico existen dos factores determinantes que pueden
desencadenar episodios de isquemia miocérdica:

» Estimulacion simpatica, que puede causar taquicardia, vasoconstriccion coronaria y
aumento de la agregabilidad plaquetar.

> Aumento de la tendencia trombotica

4 Monitorizacion

La monitorizacion se establecerd en funcion del estado del paciente y de la agresividad de
la 1Q. La monitorizaciéon standard, incluye tension arterial, electrocardiograma continuo,
saturacion periférica de oxigeno, temperatura y ETCO,. La monitorizacién avanzada se
explica mas extensamente en otras clases.

Debemos prestar especial atencion a:

ECG: Es deseable una monitorizacion perioperatoria con cinco electrodos. La
monitorizacion de Dy permite controlar el ritmo y vigilar la isquemia de la cara inferior. La
monitorizacion de Vs detecta aproximadamente el 85 % de los episodios de isquemia. La
combinacion de Vsy Dy permite detectar mas del 95% de los episodios de isquemia, por lo
que la monitorizacion de Vs, se convierte en obligatoria. En aparatos de 3 electrodos
podemos tener monitorizadas a la vez ambas derivaciones mediante una modificacion de
VsI



CSs: Colocar LA(+) en Vs, RA(-) en la clavicula derecha y el tercer electrodo es
indiferente. Seleccionando D; monitorizamos la cara antero-lateral (Vs), y con Dy la
cara inferior.

ETCO;: Los cambios en la ETCO; en situaciones de estabilidad ventilatoria, tienen una
correlaccion directa son los siguientes parametros:

* QGasto Cardiaco

* Indice Cardiaco

* Presion de Perfusion Coronaria

* Presion Aortica Media
Si en un paciente con ventilacion mecanica estable y sin cambios en la dindmica toracica
por las manipulaciones quirurgicas, tenemos un descenso brusco del ETCO, , debemos
sospechar un descenso del gasto cardiaco.

Con respecto a la monitorizacion especializada, hablaremos de:

Ecocardiografia Transesofagica (ETE): La ETE nos ofrece informacion sobre:

* Alteracion de la movilidad segmentaria de la pared ventricular, lo que
constituye un signo precoz de isquemia regional.

* Funcion Ventricular

* Funcion valvular, embolismo aéreo, etc.

La ecocardiografia es mas sensible a los cambios isquémicos que el ECG. Aunque no hay
evidencias que justifiquen su uso generalizado, el uso de la ecocardiografia transesofagica
(TEE) es razonable para determinar la causa de una alteraciéon hemodindmica grave, aguda
y persistente. La TEE y la ecocardiografia transtoracica (TTE), estdn en un momento de
gran expansion en el intraoperatorio y en las unidades de criticos. Con la mejora en el
tamano de los equipos, la reduccidon de sus costes y la formacion de los anestesidlogos,
pueden pasar a formar parte en el futuro de la monitorizacion rutinaria en la practica
anestésica.

Las guias del 2014 establecen una recomendacion de clase I para el uso del la TEE
intraoperatoria en pacientes que presenten inestabilidad hemodindmica, una recomendacion
IIa para los pacientes que sufren cambios intraoperatorios en el ECG y una indicacion IIb
para pacientes sometidos a cirugia de alto riesgo que ademas presentan alto riesgo de sufrir
alteraciones hemodinamicas o isquémicas o lesiones valvulares graves.

Catéter de Arteria Pulmonar o de Swan-Ganz (S-G): La posible indicacion del uso de
esta monitorizacion estara basada en 3 factores determinantes:

* Patologia del paciente

* Agresividad de la intervencion, principalmente en base a la alteracion del
balance de liquidos y perdidas hematicas.

* Experiencia del equipo médico con esta monitorizacion

El catéter de S-G estaria indicado en intervenciones de alto riesgo, en pacientes con:

* [AM reciente complicado con ICC



* Pacientes con coronariopatia severa
* Pacientes con disfuncion ventricular
* Miocardiopatias severas

* Valvulopatias severas

El uso del catéter de Swan Ganz es controvertido cuando Unicamente el paciente o la
intervencion (pero no ambos) se consideran de alto riesgo. A pesar de todo, no hay
evidencia para recomendar el uso rutinario del catéter de Swan Ganz.

Por lo tanto, no se recomienda el empleo de CAP y monitorizacion de corazén derecho en
pacientes sometidos a cirugia no cardiaca

Mantenimiento de la temperatura

Mantener la temperatura corporal debe ser un objetivo ya que disminuye el riesgo cardiaco,
el riesgo de infeccion y facilita la recuperacion postoperatoria. Una temperatura inferior a
35,5 ° C incrementa el riesgo de isquemia miocardica.

Se considera una recomendacion de clase I: mantener la normotermia en toda intervencion
que no requiera de forma especifica hipotermia para la proteccion de 6rganos.

El primer paso para mantener la hipotermia, es la monitorizacion rutinaria de la temperatura
corporal del paciente.

Control de la glicemia

El control de la glicemia manteniendola por debajo de 180 mg/dL (10,0 mmol/L), con
perfusion endovenosa de insulina si es necesario, reduce la mortalidad, la insuficiencia
renal e incluso las necesidades transfusionales, especialmente en pacientes a cirugia
vascular y cirugia mayor. Esta medida es eficaz si se mantiene en el periodo postoperatorio.
En pacientes de alto riesgo quirtrgico, se recomienda el cribado de la HBA . y mejorar el
control preoperatorio de la glucosa.

Prodecimiento quirargico

En los pacientes con coronariopatias es alin mas importante la realizacion de una técnica
quirurgica depurada, lo mas corta y menos agresiva posible, evitando manipulaciones y
tracciones agresivas e innecesarias, y con una cuidadosa hemostasia.

La realizacion de procedimientos endoscopicos, cuando son factibles, tiene un menor riesgo
que las técnicas agresivas.

La cirugia laparoscdpica tiene la ventaja de ser un procedimiento menos cruento, con
menor dolor postoperatorio y deambulacion mdas temprana. Por el contrario, durante la
intervencion puede producir alteraciones hemodindmicas y respiratorias de graves
consecuencias, que pueden verse potenciadas por los cambios posturales del paciente. En
los pacientes de alto riesgo es recomendable una monitorizacion estricta y la conversion a
cirugia abierta convencional si es necesario.

Técnica anestésica

La planificacion de la técnica anestésica y de los cuidados perioperatorios del paciente,
tiene que considerar una serie de objetivos generales, que deben extenderse al periodo
postoperatorio:



*

¢ Prevenir la isquemia

Equilibrio demanda/aporte O;.
Ligero estado de hipodinamia
Evitar deterioro de la funcion ventricular

% Deteccion precoz de la isquemia (monitorizacion)

% Tratamiento precoz y eficaz.

Para mantener la relacion favorable de la demanda/aporte O, debemos:

(@)

(@)

Evitar la taquicardia

Evitar la hipotensiéon y la hipertension, manteniendo la tension arterial
dentro del margen del +/- 30 % de los valores basales.

Mantener una presion arterial diastolica mayor o igual a 60 mmHg
Mantener una Pa O, mayor o igual a 60 mmHg

El nivel minimo de Hemoglobina (Hb) es un tema controvertido, pero la
mayoria de los autores recomiendan mantenerlo igual o superior a 9 mg / gL..

Sobre la demanda de oxigeno del VI influyen 3 factores principales:

o Frecuencia cardiaca.

o Contractilidad miocardica

o Condiciones de carga del VI

o Precarga

o Postcarga

Aumentan la demanda:

o Taquicardia

o Hipertension

o Estimulacion simpatica

o Hipotermia

o Circunstancias clinicas: anemia, fiebre, dolor, hipoxia, hipercapnia, intubacion,
extubacion, etc.

Determinan un descenso del aporte:

o Factores extrinsecos:

o Taquicardia

o Hipotension



o Aumento de la presion telediastolica del VI
o Anemia
o Hipoxemia
o Factores intrinsecos:
o Trombosis coronaria

o Espasmo coronario

Vemos que la taquicardia influye en el aumento de la demanda y en el descenso de aporte
de oxigeno. La mayor frecuencia de contraccién aumenta el consumo de oxigeno, y a su
vez disminuye el tiempo diastolico, donde se produce el 70 % del flujo coronario. Un
aumento de la frecuencia cardiaca a 90 lpm, reduce el tiempo diastélico a menos del 50 %.
La taquicardia es mas frecuente en el postoperatorio, pudiendo llegar a aumentar la
frecuencia cardiaca un 30 % sobre la basal.

No hay ninguna técnica anestésica concreta que garantice los objetivos expuestos
anteriormente, pero la estrategia establecida debe contemplar el cumplimiento de dichos
objetivos y la monitorizacion adecuada para detectar la isquemia. Prestando especial
atencion a la abolicion de las circunstancias estresantes asociadas a estimulos intensos
(intubacién, extubacion, dolor, maniobras quirurgicas, etc.,) y a las alteraciones
hemodindmicas. No debemos olvidar la adecuada ansiolisis y la administracion de O,
suplementario, si es necesario. La planificacion anestésica debe contemplar el periodo
postoperatorio (monitorizacion, analgesia, balance de liquidos, nivel de cuidados, etc.).

Las consideraciones realizadas sobres las diferentes técnicas anestésicas en el paciente
hipertenso son extrapolables al paciente con cardiopatia isquémica. La técnica debe
adaptarse al paciente, la intervencion, la disponibilidad de medios y las habilidades del
equipo anestésico-quirargico. Todas las técnicas y todos los farmacos tienen efectos
cardiovasculares potencialmente indeseables, siendo mas importante como se realiza la
técnica, que la técnica en si. Sin embargo, podemos hacer algunas consideraciones sobre
efectos beneficiosos y negativos de algunos anestésicos concretos.

El 6xido nitroso tiene efectos depresores sobre el miocardio y aumenta las resistencias
vasculares sistémicas y coronarias, su efecto en el paciente con coronariopatia es negativo y
debe evitarse su uso.

Los anestésicos halogenados (isofluorano, sevofluorano y desfluorano) ejercen efectos
cardioprotectores a nivel de pre y post-acondicionamiento isquémico, sus efectos
beneficiosos han sido demostrados en cirugia cardiaca, con y sin circulacion extracorpdrea,
reduciendo la morbimortalidad. Las guias 2007 de la AHA/ACC realizaban una
recomendacion Ila con nivel de evidencia B, sobre el posible beneficio del uso de
anestésicos halogenados para mantener la anestesia general en pacientes con riesgo de
isquemia miocardica, hemodindmicamente estables, en las guias americanas y europeas del
2014 esta recomedacion desaparece, al no existir evidencia de superioridad del uso de
halogenados sobre la anestesia total intravenosa en cirugia no cardiaca.



Los opiaceos, especialmente la morfina, presentan a nivel experimental efectos
cardioprotectores y antiinflamatorios. Se ha publicado en cirugia bajo circulacion
extracorporea una mejoria de la funcion miocéardica y una disminucion de los marcadores
inflamatorios en pacientes que han recibido morfina intraoperatoriamente. Entre los
receptores opidceos los delta son los responsables del pre-acondicionamiento en humanos y
los mu-3 de los efectos antiinflamatorios. Las dosis de morfina para obtener el efecto
protector parecen ser inferiores a las usadas para obtener efecto analgésico. Aunque estos
efectos han sido demostrados principalmente con la morfina, también se han demostrado
para el remifentanilo y el fentanilo.

Experimentalmente, la proteccion ofrecida por el pre-acondicionamiento con anestésicos
puede ser alterada por el uso de ciertos fArmacos o en presencia de ciertas alteraciones
clinicas. Entre los farmacos destacan la ketamina, el tiopental, el propofol, los bloqueantes
beta, la gliblencamida y la aprotinina; entre las situaciones clinicas la diabetes por si
misma, la hiperglucemia y la insuficiencia cardiaca.

Parece razonable, si se opta por una anestesia general, basarla en el empleo de firmacos
halogenados y opiaceos, valorando la administracion adicional de una dosis baja de morfina
( 0,1 mg/kg) con fines de cardioproteccion, al menos en pacientes y/o cirugias de riesgo.

> Técnicas locorregionales

El uso de las técnicas locorregionales tiene diversas ventajas tedricas, pero no existe
evidencia suficiente para indicar una técnica concreta. Es evidente que una analgesia y
sedacion perioperatorias correctas, reducen la estimulacion adrenérgica y la
hipercoaguabilidad sanguinea, reduciendo el riesgo de isquemia y de complicaciones
cardiovasculares.

La anestesia topica y los bloqueos periféricos con anestésicos locales, bajo
monitorizacion anestésica, proporcionan un importante margen de seguridad, ya que
proporcionan una anestesia profunda del campo quirurgico, con minimas alteraciones
hemodindmicas, reduciendo el estimulo simpatico y pudiendo proporcionar una
prolongada analgesia postoperatoria. Debe realizarse siempre una buena sedacion y
administrar oxigeno suplementario. Cuando el bloqueo no es satisfactorio, la situacion
puede complicarse notablemente, requiriendo una sedoanalgesia mas profunda, con
aumento de la estimulacion simpatica del paciente y producir mayores complicaciones que
una técnica anestésica mas agresiva.

Los bloqueos neuroaxiales, producen bloqueo simpatico, evitando el estimulo nocivo,
pero a su vez pudiendo producir bradicardia, taquicardia refleja y descenso de la precarga y
postcarga. Las alteraciones hemodindmicas estaran en funcion del nivel de bloqueo
necesario para la realizacion del procedimiento quirtrgico, de la velocidad de instauracion
de dichos bloqueos y de las medidas preventivas que se realicen para evitar efectos
hemodindmicos adversos.

La colocacion de un catéter permite la instauracion progresiva del bloqueo y mantener una
buena analgesia postoperatoria. No debemos olvidar la necesidad de una adecuada sedacion
y la administracion de oxigeno suplementario.



Debe realizarse una adecuada monitorizacion para evitar y corregir de forma precoz y
eficaz las posibles alteraciones hemodinamicas.

> Anestesia general

Previamente a la instauracion de la anestesia general debemos considerar la necesidad de
una buena premedicacion y la administracion de oxigeno suplementario.

Tradicionalmente las técnicas mas populares se han basado en las dosis altas de opiaceos,
ya que producen una buena estabilidad hemodindmica, pero no garantizan una buena
hipnosis y pueden provocar depresion respiratoria postoperatoria, prolongando la necesidad
de ventilacion mecénica, potenciando el stress que supone el proceso de retirada de la
ventilacion mecéanica y aumentando el riesgo de hipoxia e hipercarbia.

Dentro del desarrollo de una anestesia general, debemos diferenciar diversas etapas:
e Induccion

Tendremos riesgo de depresion miocardica en funcion del farmaco utilizado, la dosis
empleada y la velocidad de administracion.

Normalmente se produce un descenso de la tension arterial y una alteracion de la frecuencia
cardiaca (taquicardia o bradicardia).

En el momento de la laringoscopia e intubacion se produce un estimulo simpético
importante, que debe ser prevenido y contrarrestado mediante la administracion de un
farmaco de efecto cardiovascular (betabloqueantes, lidocaina, antagonistas del Ca, etc), una
dosis suplementaria del agente inductor o una fidrmaco opidceo. Como opidceo, el
alfentanilo (0,15 -0,3 mg/Kg) es una buena opcidn, ya que es un firmaco de rapida accion y
breve duracion. Ademas, este constituye un momento de riesgo de hipoxia, por lo que debe
realizarse siempre una preoxigenacion previa.

Si no es imprescindible la intubacion orotraqueal (IOT), la mascarilla laringea es una buena
opcion para el control de la via aérea, ya que reduce el estimulo simpatico necesario para su
colocacion, frente a la IOT, asi como los requerimientos anestésicos durante la
intervencion. En muchas intervenciones ademés elimina o reduce la necesidad de relajantes
musculares.

Los opiaceos proporcionan una gran estabilidad hemodindmica, pero no garantizan la
hipnosis y requieren dosis elevadas para realizar la induccién. El remifentanilo es una
buena opcidon ya que tiene una elevada potencia, es muy adaptable a las necesidades
anestésico-quirurgicas y su efecto desaparece rapidamente tras la suspension de la
perfusion.

El etomidato, tiene una buena estabilidad hemodinamica, pero no inhibe la respuesta
simpatica a la intubacion, por lo que debe emplearse asociado a opidceos.

Las benzodiacepinas tienen una buena estabilidad hemodindmica, pero influyen el el
despertar postoperatorio. El diacepam tiene un efecto vasodilatador de la coronarias
epicardicas beneficioso.

El propofol produce vasodilatacion y bradicardia. Mediante una induccion lenta y de dosis
bajas puede conseguirse una buena estabilidad hemodinémica.



La ketamina produce una estimulacién simpdtica no deseable. En pacientes con mala
funcién ventricular puede resultar de utilidad asociado a benzodiacepinas u opidceos.

El sevoforane, permite una induccion inhalatoria lenta, con escasa afectacion de la
frecuencia cardiaca y de la tension arterial diastolica, pero reduciendo la tension arterial
sistolica. Se ha relacionado, al igual que otros halogenados, con efectos beneficiosos de
preacondicionamiento isquémico.

¢  Mantenimiento

El 6xido nitroso tiene efectos depresores sobre el miocardio y aumenta las resistencias
vasculares sistémicas y coronarias, por ello su efecto en el paciente con coronariopatia es
negativo y debe evitarse su uso. Ademads, aporta escasos beneficios desde el punto de vista
puramente anestésico.

Lo agentes halogenados, deprimen la funcion cardiaca en relacion con la dosificacion
empleada, pero se ha demostrado experimentalmente un efecto beneficioso de preservacion
miocardica.

En pacientes con buena funcioén ventricular, podemos emplear opiaceos como analgésicos y
halogenados o propofol (5-10 mg/Kg/h) como hipnético. En cirugia de revascularizacion
coronaria, se ha demostrado que el sevoforane preserva la funciéon miocardica y disminuye
la liberacion de troponina I, hecho que no sucede con el propofol endovenoso.

En pacientes con mala funcién ventricular, aumentaremos las dosis de opidceos,
combinados con dosis mas bajas de halogenados o de propofol (3-5 mg/Kg/h).

El remifentanilo, opidceo potente de accion rapida y ultracorta, es una excelente opcion
para el mantenimiento de la anestesia. La répida desaparicion de sus efectos una vez
suspendida la perfusion, obliga a planificar una buena analgesia de transicion o a realizar
una analgesia multimodal. En el periodo postoperatorio puede mantener analgesia o
sedoanalgesia con remifentanilo, pero si no hay control de la via aérea, el riesgo de
depresion respiratoria es importante y requiere una supervision intensa.

La ketamina a dosis bajas (0,5 mg/Kg) potencia la analgesia de los opidceos sin efectos
hemodindmicos indeseables.

e Educcion

La reversion de los relajantes musculares puede causar taquicardia y arritmias. El atracurio
farmaco de vida media corta y que se metaboliza por la via de Hoffman, puede ser una
buena alternativa como relajante muscular, al poder evitar en muchas ocasiones la
necesidad de reversion del bloqueo.

La aparicion del sugammadex como antagonista especifico del rocuronio, evitando los
riesgos hemodindmicos de la reversion “cldsica” con atropina y neostigmina, convierte al
rocuronio en una excelente opcidn para la relajacion muscular de estos pacientes.

La extubacion es otro momento de estimulo simpatico importante, que al igual que la
intubacion puede requerir del uso de firmacos coadyuvantes que atentien la respuesta
adrenérgica. En este momento existe también un riesgo de hipoxia, por lo que debe
administrarse  oxigeno al 100 % antes de la extubacion y mantener oxigenoterapia
suplementaria tras la extubacion.



¢ Preacondicionamiento isquémico

Los agentes halogenados y los opiaceos con efecto delta, se han relacionado
experimentalmente con la capacidad de proteccion frente a episodios de isquemia
miocardica. Es necesario que su administracion sea previa al episodio de isquemia,
careciendo de efecto su administracion una vez aparecida la lesion.

Estas propiedades dan una nueva dimension al uso de los agentes halogenados en los
pacientes con coronariopatia.

Entre los opidceos de uso habitual, la morfina es el Gnico con efecto delta, por lo que
debemos plantearnos su posible uso, no solo como analgesia postoperatoria, sino también
como coadyuvante en el periodo intraoperatorio.

¢ (Criterios de transfusion

Aunque en los pacientes graves, el uso de un criterio de transfusion restrictivo ( 7 mg/dL)
puede aumentar la supervivencia. En los pacientes coronarios este criterio restrictivo puede
aumentar la mortalidad (Vox Sang 2002; 83 (Suppl 1): 387-96), por lo que se recomienda
mantener un nivel de hemoglobina igual o superior a 8- 9 mg/dL.

Periodo postoperatorio

La mayoria de los episodios de isquemia y de IAM perioperatorios ocurren en las primeras
24-48 horas del postoperatorio, especialmente durante el despertar. Su diagndstico puede
ser dificil, solo el 14 % refieren dolor toracico y solo el 53 % presentan signos o sintomas,
manifestandose casi exclusivamente por depresion del segmento ST, de aqui la importancia
del seguimiento postoperatorio de ECG y biomarcadores (troponinas) al menos 3 dias, en
pacientes de riesgo o con alteraciones sugestivas, lo que permite un pronostico de posibles
complicaciones a medio y largo plazo.

Es importante una buena analgesia, mantener una temperatura correcta, evitar los
temblores, las nauseas, los voOmitos y proporcionar oxigenoterapia suplementaria.
Corrigiendo de forma precoz y eficaz las alteraciones hemodindmicas y asegurando una
buena oxigenacion y ventilacion. El control estricto de la glucemia debe mantenerse en el
periodo postoperatorio. Debemos reintroducir precozmente el tratamiento habitual del
paciente, especialmente los bloqueantes beta, las estatinas y los antiagregantes plaquetarios,
sin olvidar la profilaxis tromboembdlica.

La analgesia multimodal (AINES, opidceos, y otros) puede ser eficaz. Debemos recordar
que los AINE comportan el riesgo de exacerbar la HTA, retencién de liquidos, ICC e
insuficiencia renal. Las guias 2014 recomiendan no usar los AINES como analgésicos de
primera linea en pacientes con cardiopatia isquémica o ictus. Los opidceos son buenos
analgésicos y pueden tener efectos cardioprotectores.

La vigilancia postoperatoria de la isquemia miocardica y del IAM se basa en el uso del
ECG y la determinacion de marcadores cardiacos. La conducta recomendada en los
pacientes con coronariopatia conocida y/o factores de riesgo es realizar un ECG en el
postoperatorio inmediato y a las 24 y 48 horas.

Los péptidos natriuréticos y la troponina de alta sensibilidad se estdn usando rutinariamente
en muchas instituciones tras cirugia no cardiaca. Las evidencias disponibles indican que
incluso un pequefio aumento de la troponina ultrasensible en el perioperatorio refleja un
dafio miocérdico con relevancia clinica, suponiendo un prondstico mas desfavorable.



El péptido natriurético cerebral (BNP) y la prohormona aminoterminal del BNP (NT-
proBNP) son indicadores pronosticos en patologia cardiaca en contexto no quirrgico. Los
niveles preoperatorios de BNP y NT-proBNP tienen valor pronostico adicional de
mortalidad a largo plazo y eventos cardiacos tras cirugia vascular mayor no cardiaca.

En las guias 2014 se propone considerar el empleo de la determinacion de biomarcadores
séricos en pacientes de alto riesgo antes de la cirugia y 48-72 horas después. Entendiendo
como pacientes de alto riesgo aquellos con baja capacidad funcional (< 4 MET) o indice
revisado de riesgos mayor a uno en cirugia vascular, o mayor a 2 en cirugia no vascular.



VALVULOPATIAS

Introduccion

Las valvulopatias son alteraciones funcionales y/o anatémicas que producen importantes
cambios en las condiciones de trabajo de auriculas (A) y ventriculos (V), provocando una
serie de mecanismos de adaptacion que intentan compensar estos cambios:

* Hipertrofia y/o dilatacion de Ay V
* Alteraciones de la Compliance
* Redistribucion del flujo sanguineo pulmonar

La contractilidad se vera afectada de modo variable en funcion de la severidad y evolucion
de la patologia, asi como de los cambios geométricos de las cavidades cardiacas.

El riesgo de morbilidad cardiaca perioperatoria (MCP) estara en funcion del tipo de
valvulopatia, su grado de evolucion, la repercusion sobre la contractilidad cardiaca y otros
factores como la existencia de arritmias, hipertension pulmonar (HTP) y/o Coronariopatia
(CAD). Por ello, sera necesario conocer con exactitud:

* Tipo de lesion valvular
* Severidad de la lesion

* Grado de evolucion

* Repercusion miocardica
* Posibilidad de HTP

* Posibilidad de CAD

Por orden de frecuencia las valvulas més afectadas son la mitral, la adrtica y la tricuspide.
La estenosis adrtica (EAo) se asocia a una mayor mortalidad perioperatoria, mientras que la
afectacion mitral, tanto la estenosis (EM), como la insuficiencia (IM), se asocia con mayor
frecuencia a la aparicion de ICC.

Desde el punto de vista anestésico, el objetivo serda mantener la estabilidad cardiovascular,
con parametros hemodinamicos 6ptimos y una adecuada presion de perfusion sistémica.

Las lesiones estenoticas sintomaticas se asocian a una mayor morbimortalidad y pueden
requerir una reparacion valvular previa (sustitucion valvular o valvuloplastia con catéter
percutaneo). Las lesiones regurgitantes (insuficiencia) son generalmente mejor toleradas.

Consideraciones Generales

Profilaxis Tromboembdlica

Importante en los pacientes portadores de una protesis valvular mecénica. Las protesis
mitrales presentan mayor riesgo de trombosis (5%), que las adrticas (1-3%). En funcion de
la IQ se sustituyen los anticoagulantes orales (ACO) por heparina 2 a 3 dias antes, y se
vuelve a los ACO de 3 a 4 dias después de la IQ . Actualmente existen servicios de
Hematologia que realizan esta profilaxis con Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM).



El paso de ACO a heparina es obligado ante cualquier manipulacion médico-quirargica
cruenta o potencialmente sangrante y es recomendable, aunque con excepciones, en todo
ingreso hospitalario cuya duracidn prevista sea de mas de 3-4 dias, con el objetivo de evitar
la interaccion de los ACO con muchos de los farmacos de uso hospitalario y permitir
maniobras invasivas con rapidez.

El uso de heparina sodica endovenosa garantiza el poder realizar una maniobra invasiva
cuatro horas después de la tltima administracion en bolus (cada 4 horas) o tras una hora de
haber suspendido una perfusion continua. Para realizar una intervencion quirrgica se
requiere un INR igual o inferiora 1,5..

Segun el tiempo disponible, se puede realizar el paso de ACO a heparina a diferentes
velocidades. Es recomendable la consulta con el Servicio de Hemostasia correspondiente.

Cuando un paciente recibe dosis totales de heparina, debe controlarse periddicamente el
tratamiento mediante la ratio de TTP (Tiempo Tromboplastina Parcial), que debe estar
entre 1.7y 2.7.

Profilaxis Antibiotica

En pacientes sometidos a extracciones dentales, limpieza dental y cirugia periodontal, o de
vias aéreas superiores, bajo anestesia general y/o instrumentaciéon sobre el tracto
gastrointestinal o genitourinario, se recomienda la administracion justo antes de la
induccion anestésica o 30-60 minutos antes de la maniobra quirrgica, de Ampicilina +
Gentamicina.

* Adultos: 2 gr de ampicilina (ev o im) + 1,5 mg/Kg de gentamicina (ev o im, no
superando los 120 mg).

* Nifios: 50 mg/Kg de ampicilina (ev o im) + 1,5 mg/Kg de gentamicina (ev o im)
En los casos que se realice una anestesia general se administrard una segunda dosis de
ampicilina a las 6 horas:

* Adultos: 1 gr de ampicilina (ev o im)

* Nifios: 25 mg/Kg de ampicilina (ev o im)
En los pacientes alérgicos a la penicilina o que han recibido este farmaco recientemente, se

sustituye la ampicilina por Vancomicina :

* Adultos: 1 gr de vancomicina ev en al menos 60 min, idealmente a una
velocidad maxima de 10 mg/minuto. En microgotero.

* Nifios: 20 mg/Kg de vancomicina ev en 60 min. En microgotero

Las indicaciones sobre la necesidad o no de profilaxis de la endocarditis bacteriana, han ido
cambiando con los afios. Actualmente hay una guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
publicadas en 2015, y accesibles en castellano en http://www.revespcardiol.org/es/guia-esc-
2015-sobre-el/articulo/90446444/. Que determinan las indicaciones de la profilaxis en
funcion de la patologia del paciente, y el procedimiento a realizar.




Condiciones cardiacas de mayor riesgo de endocarditis infecciosa para las que se
debe considerar profilaxis cuando se realice un procedimiento de alto riesgo

Se debe considerar profilaxis antibiotica para los pacientes

en mayor riesgo de El:

1. Pacientes con cualquier tipo de valvula protésica, incluso
transcatéter, o en los que se haya usado algan tipo de
material protésico para reparacion valvular cardiaca

2. Pacientes con un episodio de El previo

3. Pacientes con CC:

Cualquier forma de CC cianotica

Cualquier forma de CC reparada con material protésico, ya
fuere quirdrgica o percutaneamente, hasta 6 meses

tras el procedimiento o de por vida si queda shunt residual
o insuficiencia valvular

La profilaxis antibiotica no esta recomendada para otros tipos
de valvulopatia o CC

CC: cardiopatia congénita; El: endocarditis infecciosa.
*Clase de recomendacion.
tNivel de evidencia.

Recomendaciones sobre profilaxis de endocarditis infecciosa para los pacientes con
mayor riesgo de acuerdo con el tipo de procedimiento

A. Procedimientos dentales

- La profilaxis antibiotica solo se debe considerar ante
procedimientos dentales que requieran manipulacion de la
region gingival o periapical del diente o perforacion de la
mucosa oral

- No se recomienda profilaxis antibiética para las inyecciones
de anestesia local en tejidos no infectados, tratamiento de
caries superficiales, eliminacion de suturas, radiografias
dentales, colocacion o ajuste de dispositivos desmontables
de prostodoncia, ortodoncia o correctores. Tampoco esta
recomendada después de la extraccion de un diente deciduo
o traumatismo en labios y mucosa oral

B. Procedimientos del tracto respiratorio®

- No se recomienda la profilaxis antibiotica para
procedimientos del tracto respiratorio, como broncoscopia
o laringoscopia, o la intubacion transnasal o endotragqueal

C. Procedimientos gastrointestinales o urogenitales o ETE<

- No se recomienda profilaxis antibiética para gastroscopia,
colonoscopia, cistoscopia, parto vaginal o por cesarea o ETE

D. Procedimientos en piel y tejidos blandos<

- No se recomienda profilaxis antibiética para ninguan
procedimiento

Ll

ETE: ecocardiografia transesofagica.
*Clase de recomendacion.
"Nivel de evidencia.
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Curvas de Presion-Volumen

Las valvulopatias mas frecuentes estan asociadas a una sobrecarga de presion (estenosis) o

de volumen (insuficiencias), por ello usaremos para su estudio las curvas de presion
volumen:
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A-B: Fase de llenado ventricular pasivo, al final de esta fase existe contraccion auricular
(onda a), llegando al volumen telediastolico final (VTDVI) y a la presion telediastolica
final (PTDVI). La contraccion de la auricula izquierda (AI), supone hasta el 20% del
volumen de llenado del VI, pudiendo ser de hasta el 40 % en la EAo.

B-C: Fase de contraccion isovolumétrica
C-D: Fase de eyeccion.

D-A: Fase de relajacion isovolumétrica
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B: Curva P-V Estenosis Mitral

C: Curva P-V Estenosis Aortica
D: Curva P-V Insuficiencia Mitral

E: Curva P-V Insuficiencia Aortica

* Tomado de Clinical Anesthesiology. GE Morgan Jr.




Estenosis Aortica (EAo)

Patologia inicialmente asintomatica, cuando aparecen los sintomas clinicos (angor, sincope
y/o disnea de esfuerzo), las perspectivas de vida se reducen a 2-5 afos si no se realiza un
recambio valvular. El 80 % de los pacientes requieren un recambio valvular en los 2 afios
siguientes a la aparicion de sintomatologia.

La aparicion de angor en estos pacientes inicamente se asocia a una obstruccion coronaria
significativa en el 25 % de los casos.

La EAo es un fuerte predictor independiente de riesgo perioperatorio y el grado de
estenosis se correlaciona con el nivel de riesgo. Las caracteristicas de la EAo hacen que las
maniobras de RCP sean poco eficaces. Deben investigarse los tres sintomas principales:
angor, sincope e insuficiencia cardiaca.

La severidad de la EAo se mide por el area valvular y/o por el gradiente de presion
transvalvular. El area valvular normal tiene una superficie de 3 - 4 cm”. Se clasifica la
estenosis:

EAo ligera: area de abertura de la valvula > 1,5 — 2,0 cm”, gradiente de Pr < 25 mmHg.
EAo moderada: area de abertura de la valvula < 1 cm® y > 1,5 cm’, gradiente de Pr entre 25
- 40 mmHg.

EAo severa: area de abertura de la valvula < 1,0 cm?, gradiente de Pr media > 40 mmHg,

Fisiopatologia

Existe una obstruccion de salida del VI, que provoca una sobrecarga de presion del VI, lo
que determina:

* Hipertrofia concéntrica del VI, aumentando la masa muscular y disminuyendo la
cavidad del mismo, limitando el VS.

* Aumento de la presion intracavitaria del VI (PTDVI), descenso de la
compliance ventricular, con grandes aumentos de presion para pequeios
aumentos de volumen.

* Aumento de la presion transmural y alargamiento de la fase de contraccion
isovolumétrica.

El descenso de la compliance del VI determina que el llenado diastolico del mismo,
dependa de:

* Mantenimiento del ritmo sinusal (RS). La contraccion de la Al puede llegar a
suponer el 40% del llenado del VI, por lo que el gasto cardiaco en estos
pacientes presenta una gran dependencia del mantenimiento del RS.

* Mantenimiento de la precarga. Es necesaria una volemia adecuada para
mantener un llenado correcto del VL.

En la EAo existe un alto riesgo de isquemia miocardica por:

* Aumento del consumo de O;: Por aumento de la masa muscular, de la tension de
la pared y de la fase de contraccion isovolumetrica.



* Descenso del Aporte de O,: Por acortamiento del tiempo diastdlico y descenso
de la Presion de Perfusion Coronaria (PrPCo) al aumentar la PTDVI (PrPCo =
Pr Ao Diastélica — PTDVI). Ademas puede existir una CAD concomitante.

El gasto cardiaco (GC) dependera directamente de la frecuencia cardiaca (FC), dado que
podemos considerar que el VS es fijoy GC =FC x VS.

Consideraciones Clinicas

En estos pacientes es muy importante:

*  Mantener el RS, con una frecuencia 6ptima entre 60 y 90 lpm. El RS es vital para
mantener un adecuado llenado del VI. En caso de aparicion de taquiarritmias con
repercusion hemodinamica, debe recurrirse precozmente a la cardioversion.

* Evitar la Bradicardia, que reduce el gasto cardiaco (GC = FC x VS).

* Evitar la Taquicardia. La taquicardia es relativamente bien tolerada durante cortos
periodos de tiempo, pero puede desencadenar isquemia al aumentar el consumo de O, y
disminuir el riego coronaria por acortamiento del tiempo diastélico.

* Mantener la volemia, una precarga adecuada facilita el llenado del VI. Estos pacientes
requieren una PTDVI superior a la de otros pacientes, dado el descenso de compliance
del VL

* Evitar la hipotension (hta). Debe realizarse un tratamiento enérgico y precoz de la hta
con farmacos vasopresores (agonistas ), que permitan mantener la precarga y la
perfusion coronaria, tratando posteriormente las causas desencadenantes.

hta = descenso PrPCo = Isquemia = Descenso VS = +hta =.......
* Vigilar la aparicion de signos y/o sintomas isquemia.

* Evitar la vasodilatacion (VD): En caso de HTA, la solinitrina ev provoca un adecuado
descenso de la TA y de la PCP, evitando reducciones bruscas de la TA y asegurando
una buena perfusion coronaria. El uso de los nitritos debe ser cuidadoso y siempre con
manteniendo una adecuada volemia.

Consideraciones previas en cirugia no cardiaca

La EAo severa se asocia a un aumento de riesgo de muerte y/o infarto de miocardio
perioperatorio en cirugia no cardiaca. Si la indicacion de esta cirugia es urgente, se
recomienda proceder a la cirugia manteniendo una monitorizacion estricta invasiva y evitar
en lo posible los cambios bruscos en el estado volumétrico, la frecuencia cardiaca y la
presion arterial.

En cirugia no cardiaca electiva, la existencia o no de sintomas asociados a la valvulopatia
es un factor importante en la toma de decisiones.

En pacientes asintomaticos, se recomienda proceder a la cirugia bajo monitorizacion
estricta si la cirugia es riesgo medio o bajo. En situaciones de cirugia de alto riesgo se
recomienda el recambio valvular previo, si la cirugia cardiaca no esta contraindicada, y
valorar el valvuloplastia o la implantacion percutanea de una valvula aortica (TAVI), si la
cirugia cardiaca es de alto riesgo.




En pacientes sintomaticos y cirugia electiva propuesta, se recomienda realizar previamente
el recambio valvular previo, si la cirugia cardiaca no estd contraindicada, y valorar el
valvuloplastia o la implantacion percutanea de una valvula adrtica (TAVI), si la cirugia
cardiaca es de alto riesgo.

Técnicas anestésicas

La decision sobre el uso de monitorizacion invasiva debe considerar:
¢ Grado de lesion valvular y sintomatologia del paciente
¢ Grado de agresion quirdrgica
4 Nivel de cambio en el balance de liquidos esperado.

Independientemente de la técnica anestésica elegida, debe administrarse una buena
premedicacion, que evite los efectos indeseables de la ansiedad, principalmente la
taquicardia, pero que a su vez no tenga efectos depresores del miocardio, ni de descenso de
las RVS. Debe contemplarse la administracion suplementaria de oxigeno de forma
concomitante a la premedicacion.

Dado el efecto nocivo de la reduccion de la precarga, la hipotension y la bradicardia en
estos pacientes, muchos autores consideran contraindicadas las técnicas espinales (epidural
y/o subaracnoidea). Sin embargo, los paciente con afectacion ligera/moderada, pueden
tolerar perfectamente una técnica espinal, instaurada de forma progresiva mediante un
catéter y con dosis incrementales de anestésico local. Si se opta por una anestesia general,
pueden tolerar dosis medias/bajas de agentes inhalatorios.

Los pacientes con afectacion severa y/o mala funcion ventricular son de alto riesgo. Puede
tener mala tolerancia a los agentes inhalatorios y requerir una técnica anestésica basada en
altas dosis de opiaceos. El remifentanilo es una buena opcion como agente opiaceo, al ser
muy potente y muy maleable en su aplicacién, pero debemos contemplar siempre el
proceso de analgesia de transicion antes de finalizar la técnica anestésica.

La colocacion de un catéter espinal, con dosis incrementales de anestésico local, potenciado
con opiaceos, también puede ser una buena opcioén en casos muy individualizados. Ademas,
la colocacion de un catéter epidural ayuda a mantener una buena analgesia en el periodo
postoperatorio, evitando los efectos nocivos del dolor postoperatorio.

Insuficiencia Aortica (I1A0)

La IAo puede aparecer de forma cronica o de forma aguda. La forma aguda suele estar
originada por un traumatismo, una diseccion adrtica o una endocarditis bacteriana (EB) y al
no existir periodo de adaptacion del VI, debuta como un episodio agudo de fallo izquierdo
con EAP y sindrome de bajo gasto.

La forma croénica presenta un largo periodo asintomatico, dando lugar a clinica de ICC
cuando el volumen regurgitante (VR) es superior al 60% del VS. Produce una gran
cardiomegalia conocida como Cor bovis.

Se clasifica en funcion del VR. [Ao leve VR < 40 %, moderada VR > 40 % y < 70 %,
severa VR > 70 %.



En la IAo también puede aparecer clinica de angor sin CAD por:
* Aumento de la demanda de O, por hipertrofia y dilatacion del VI.

* Descenso de aporte de O, por descenso de la PrPCo al disminuir la PAoD.

Fisiopatologia

Existe una sobrecarga de volumen diastélico del VI, que provoca:

* Hipertrofia excéntrica de del VI, con aumento de la cavidad de la cédmara
(dilatacion) y del grosor de la pared (hipertrofia).

* Aumento de la compliance del VI, con un gran aumento de volumen con
pequefios cambios en la presion.

El grado de regurgitacion a través de la valvula depende de:
* Grado de insuficiencia de la valvula
* Gradiente de presion diastolica entre la Aoy el VI

* Duracion del tiempo diastélico, que estara en funcion de la FC.

Inicialmente la contractilidad se conserva, y el incremento de la PTDVI refleja un
incremento del Volumen Regurgitante y del VTDVI, manteniendo la Fraccion de Eyeccion
(FE) y el Volumen Residual. Cuando falla la contractilidad, aparece clinica de ICC y el
incremento en la PTDVI refleja un incremento en el VISVI o Volumen Residual.

Consideraciones Clinicas

A modo de resumen podriamos decir que estos pacientes deben mantenerse llenos, rapidos

y vasodilatados.

* Evitar bradicardia: ya que aumenta el tiempo diastdlico y con ello el volumen

regurgitante, ocasionando dilatacion del VI 'y congestion pulmonar.

* Favorecer la taquicardia: Son deseables FC entre 80 y 100 lpm, ya que se reduce el
tiempo diastélico, reduciéndose el tamafio del VI y aumentando la PAoD , mejorando la

perfusion coronaria.

* Favorecer la vasodilatacion. Disminuye el volumen regurgitante y mejora el VS.



* Mantener la Precarga. Permite mantener el GC y el llenado del VI. Debe evitarse el
manejo de grandes cantidades de liquidos sin la monitorizacion de la Presion de Arteria

Pulmonar.

* Usar precozmente farmacos vasodilatadores e inotropicos. Estos pacientes presentan
una gran labilidad hemodinamica, por lo que requieren una buena monitorizacion y el

apoyo farmacologico adecuado.

Técnicas anestésicas

Las técnicas espinales, solas o combinadas con anestesia general, tienen efecto
hemodindmicos beneficiosos en estos pacientes, al reducir las RVS y favorecer el flujo
anterogrado del VI. Debe mantenerse una adecuada precarga para garantizar el llenado del
VL

Si se opta por una anestesia general, debe realizarse una induccion lenta, dada la
susceptibilidad del miocardio de estos pacientes. El uso de halogenados que provocan
vasodilatacion y ligero aumento de las FC puede ser util. En pacientes con contractilidad
muy deprimida, las altas dosis de opidceos pueden ser la técnica de eleccion, pero debe
tenerse en cuenta que el efecto bradicardizante de esta técnica puede ser muy nocivo para el
paciente.

Estenosis Mitral (EM)

Patologia de evolucion lenta, suele debutar por una descompensacion en una situacion
clinica que determina un aumento de la demanda de GC. Debuta en el 50% de los casos con
una ICC aguda, que frecuentemente se asocia a una crisis de AC x FA paroxistica.

Son frecuentes las arritmias auriculares, asociando a AC x FA en el 40% de los casos. Asi
mismo, la AC x FA se asocia con frecuencia a fendmenos embolicos, por lo que
actualmente es frecuente que estos pacientes sean tratados con anticoagulantes orales.

La EM moderada tiene una supervivencia del 80 % a los 10 afios y se caracteriza por tener
un area valvular > 1,5 cm® (Normal 4 -6 cm” ) y un gradiente medio < 5 mmHg. Suelen
estar en clase funcional II de la NYHA.

La EM severa tiene una supervivencia sin cirugia del 15 % a los 10 afios y se caracteriza
por tener un area valvular < 1,0 cm* y un gradiente medio > 25 mmHg, estando en clase
funcional III — IV de la NYHA, especialmente si tienen hipertension pulmonar (http).

Fisiopatologia

Existe una obstruccion de llenado del VI, lo que determina una subcarga de presion y de
volumen del VI.



La Al y las estructuras que existen detras de ella presentan una sobrecarga de volumen y
de presion, que determina:

* La Al inicialmente se hipertrofia y luego se dilata.

* La transmision retrograda de la presion de la Al hacia el sistema pulmonar y el
VD puede provocar HTP y dilatacion del VD, con posible aparicion de IT.

La transmision retrograda de presiones provoca:
* Descenso del intercambio alveolo-capilar de O,.
* Vasoconstriccion pulmonar reactiva

* Descenso de la compliance pulmonar

La funcién ventricular suele ser normal, pero hasta en un 25% de los pacientes puede estar
alterada, bien por afectacion directa del VI por la miocarditis reumatica, bien a
consecuencia de la hipertrofia del tabique interventricular, cuando existe HTP, lo que
reduce la compliance del VI.

Consideraciones Clinicas

* En estos pacientes es vital un buen control de la FC.

* Mantener el ritmo sinusal en los pacientes que lo tienen previamente. El debut de
una ACxFA puede requerir la realizacion de una cardioversion precoz, para
mantener la estabilidad hemodinamica.

* Evitar la Taquicardia y controlar la Frecuencia Ventricular Media (FVM), el
aumento de la demanda de GC supone un aumento funcional del gradiente AI-VI,
pudiendo desencadenar un episodio de EAP. Esto es debido més a una FVM alta,
que a la existencia o no de un RS. Por ello debe mantenerse el tratamiento con
digoxina (frecuente en los pacientes con ACxFA) y afiadir si es necesario dosis
puntuales de otros antiarritmicos (betabloqueantes, antagonistas del Ca).

* [Evitar la bradicardia. Ya que podemos considerar el VS como fijo y el
GC=FCxVS.

* Mantener el volumen intravascular. Con frecuencia estos pacientes se encuentran
hipovolémicos por un tratamiento deplectivo agresivo.

* Evitar las situaciones que puedan favorecer la HTP, tales como hipoxia, hipercapnia,
acidosis, hipotermia, dolor, N,O, etc.

* El manejo de estos pacientes se beneficia del uso de farmacos inotropicos y
vasodilatadores pulmonares.

* En caso de taquicardia, la PCP no es un buen indice de llenado del VI, ya que puede
existir un gran aumento de la PCP con una PTDVI normal o baja, por un aumento
funcional del gradiente transmitral al existir una FVM alta.



Técnicas anestésicas

En las situaciones en que se prevén cambios importantes en el balance de liquidos, es
basica una monitorizacion invasiva, que incluya un catéter de arteria pulmonar o en su
defecto de una PVC.

Debemos evitar especialmente todas aquellas situaciones que favorezcan la hipertension
pulmonar (HTP), tales como la hipoxia, la hipercarbia, el dolor, la acidosis, la hipotermia,
el uso de protoxido, etc. La premedicacion debe ser muy cuidadosa y administraremos
siempre oxigeno suplementario.

Si se opta por una técnica locorregional, debemos acompafiar la técnica de sedacion y
oxigenoterapia. Mantener una buena precarga y postcarga y si la técnica es central, realizar
un bloqueo progresivo mediante un catéter.

Si se emplea una anestesia general, debemos recordar las situaciones que favorecen la
HTP y prevenirlas. En el momento de finalizar la cirugia, en funcion del tipo de la misma,
debemos valorar la conveniencia de mantener ventilacion mecanica en el postoperatorio
para prevenir la hipoxia. Si se decide la descurarizacion, el uso de anticolinérgicos como el
glicopirrolato o la escopolamina, es preferible a la atropina.

Insuficiencia Mitral (1IM)

Puede aparecer de forma aguda o cronica. La forma aguda aparece en el curso de una EB o
una cardiopatia isquémica, no existiendo tiempo, para la adaptacion de la Al, apareciendo
un aumento retrogrado de las presiones con EAP e Insuficiencia Ventricular Derecha
(IVD).

La forma cronica suele ser secundaria a una valvulopatia reumatica, una cardiopatia
isquémica o a un prolapso de la valvula mitral (PVM). Clinicamente se manifiesta como un
sindrome de bajo gasto, de evolucion gradual, con reduccion del VS anterogrado.

La evolucion viene determinada por la capacidad de adaptacion de la Al

Fisiopatologia

Se produce una sobrecarga de volumen de la Al y del VI:

* Hipertrofia excéntrica de Aly VI

* Aumento de la compliance de Al'y VI

* Aparicion de arritmias auriculares por dilatacion de la Al
El grado de IM dependerd de:

* Oirificio de la valvula mitral

* Frecuencia cardiaca. Cuanto menor sea la FC, mayor sera el tiempo sistolico y
mayor el tiempo para pasar sangre por via retrograda del VI a la Al

* Gradiente de presion entre VI y Al durante la sistole, que a su vez dependera de:



* Postcarga del VI. Cuando menor sea la postcarga del VI, mas
facil sera que realice su eyeccion por via anterdgrada.

* Compliance de la AL

La clinica aparecera en funcion del grado de regurgitacion, ast:
*  <30% del VS: Sintomas leves
* Entre el 30 y el 60 % del VS: Sintomas moderados

* > 60 % del VS: Sintomas severos

La valoracion de la FE en estos pacientes puede inducir a error, ya que el vaciamiento del
VI se produce hacia la aorta por via anterdgrada y hacia la Al por via retrograda, por lo que
un volumen residual pequefio del VI no significa necesariamente un VS eficaz.

Consideraciones Clinicas

* Procurar un aumento de la FC (80-100 Ipm). Esto favorece un menor tamafio del VI
reduciendo el grado de insuficiencia y reduce el tiempo sistolico, durante el cual se
produce la regurgitacion.

* En los pacientes portadores de una cardiopatia isquémica , el aumento de la FC puede
determinar un aumento de la demanda de O,, con la consiguiente disfuncion papilar que
agravaria la IM. En los pacientes portadores de un PVM, el aumento de tamafio del VI
reduce el grado de IM.

* Evitar la bradicardia. La bradicardia aumenta el tiempo sistdlico, aumentando el
tiempo de regurgitacion , con la consecuente dilatacion del VI y aumento del grado de
IM.

* Evitar el aumento de la postcarga. Ya que aumenta el grado de flujo retrogrado.

* Favorecer la vasodilataciéon. El descenso de la RVS favorece el flujo anterdégrado del
VI. Asi mismo el descenso de la precarga por VD venosa, reduce el tamano del VI y el
grado de IM.

* En caso de bajo gasto, estos pacientes se benefician del uso de vasodilatadores e
inotropicos.

Técnicas anestésicas

Las técnicas espinales producen una vasodilatacion deseable, pero debemos ser
conscientes de mantener una adecuada precarga y evitar la bradicardia. Los bloqueos
epidurales, de instauracion lenta, apoyados en la administracion de dosis incrementales de
anestésico local a través de un catéter, son preferibles a las técnicas subaracnoideas.

La anestesia general debe contemplar una induccién lenta y progresiva, dada la alta
sensibilidad hemodinamica de estos pacientes y debemos evitar todas aquellas situaciones
que aumenten las resistencias vasculares sistémicas y/o pulmonares, tanto en el intra como
en el postoperatorio.



ESTRATEGIA ANTE EL PACIENTE CON ARRITMIAS Y ALTERACIONES DE LA
CONDUCCION

En estos pacientes es necesario descartar la existencia de:
* Patologia Cardiopulmonar
* Toxicidad por farmacos o drogas

* Alteraciones metabdlicas y/o endocrinas.

Bloqueos de rama

La presencia de un bloqueo de rama izquierda, no conocido previamente, debe considerarse
indicativo de patologia, y el paciente necesita estudios complementarios. En funcién de la clinica
del paciente, la indicacion quirurgica y la necesidad de priorizar la intervencion, estos estudios
puede requerir diferir la cirugia, o realizarse de forma paralela a la misma.

Arritmias Supraventriculares

Es importante el control preoperatorio de la frecuencia cardiaca, estd debe ser inferior a 100 latidos
por minuto. Puede recurrirse a la cardioversién o al tratamiento farmacoldgico en funcioén del
contexto clinico.

En cirugia programada, ante un paciente con debut de una fibrilacién auricular, no conocida
previamente, es necesario remitirlo a su médico de cabecera y/o cardidlogo, para estudios de posible
patologia estructural y valoraciéon de la posible indicaciéon de tratamiento antiacoagulante y/o
antiarritmico.

Arritmias ventriculares

* Asintomaticas y sin patologia cardiaca subyacente: No presentan aumento del riesgo
cardiovascular. El empleo de b-bloqueantes, reduce el riesgo de arritmias perioperatorias.

* Sintomadticas: Requiere la supresion de la arritmia en el periodo preoperatorio (lidocaina,
procainamida, amiodarona).



