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-Introduccion-

Enfermedad cardiovascular

Insuficiencia

C Isquémica o

—_— HTA

Arritmias Miocardiopatias

Incidencia < 5 % en poblacion general

Superior al 15 % en mayores de 65 afnos




-Introduccion-

Enfermedad cardiovascular

200 millones de intervenciones no cardiacas anuales

10% con complicaciones perioperatorias

0,8 — 1,5% mortalida > 1 millén mueren a los 30 dias
40% complicaciones CV




Enfermedad cardiovascular  -Introduccion-

Principal causa de morbimortalidad perioperatoria en Cirugia no Cardiaca

Aparicion en el periodo intrahospitalario y/o hasta 30 dias de
postoperatorio:

Infarto Agudo Miocardio (IAM)
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC)
- Angor inestable

. Arritmias severas




-Introduccion-

Enfermedad cardiovascular

La Cardiopatia isquemica es el principal factor

Alteracion aporte / demanda
de flujo sanguineo

|AM tipo 2 SCA: rotura placa ATS

|AM tipo 1

Thygesen K. Third universal definition of myocardial infarction. J Am Coll Cardiol.2012;60:1581-98
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-Introduccion-

Morbilidad cardiaca perioperatoria

Estrategias para reducir la incidencia.

Prevenir: Importancia preoperatorio

¢, Qué riesgo de complicaciones CV tiene el paciente?
¢, Como se puede reducir el riesgo?

Diagnosticar

Tratar




-Introduccion-

EJA
GUDEUNES

Eur J Anaesthesiol 2018; 35:407-465

Pre-operative evaluation of adults undergoing elective
noncardiac surgery

Updated guideline from the European Society of Anaesthesiology

2014 ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular
Evaluation and Management of Patients Undergoing
Noncardiac Surgery: Executive Summary

A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines

(Circulation. 2014:;130:2215-2245.)
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-Estrategia preoperatoria-

Valoracion Cardiaca Preoperatoria

“Evaluacion preoperatoria puede ser la primera

valoracién cardiovascular en pacientes de riesgo”




-Estrategia preoperatoria-

Valoracion Cardiaca Preoperatoria

Marcadores clinicos de riesgo del paciente

Capacidad funcional del paciente

Priorizacion en el tiempo de la 1Q

Riesgo propio de la intervencion quirurgica

r




-Estrategia preoperatoria-
Valoracion Cardiaca Preoperatoria

Marcadores clinicos de riesgo del paciente
Capacidad funcional del paciente '

Priorizacion en el tiempo de la 1Q

Riesgo propio de la intervencion quirurgica

RCRI

NSOIP Recomendacion 1B




-Estrategia preoperatoria-

Indice de Lee: Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

Util para valorar el riesgo preoperatorio de complicaciones cardiacas
mayores: |IAM, EAP,FV, BAV compl, PCR.

« Cirugia: intraperitoneal, intratoracica, vascular suprainguinal
« Hade cardiopatia isquémica
e H2 de insuficiencia cardiaca

» H2de patologia vascular cerebral (AVC, AIT)

« DM en tratamiento con insulina

 Insuficiencia Renal ( Cr > 180 umol/L o 2 mg/dL)




-Estrategia preoperatoria-

Indice de Lee: Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

1 punto por cada factor de Alto valor predictivo negativo (VPPN)
resgo (identifica pac de bajo riesgo)

O puntos = 0,4 %

1punto= 0,9 % Validacion externa

2 puntos = 7,0 %
= 3 puntos =11 %




Nuevo NSQI P —ESTr'aTegia pr‘eoper'a'ror-ia_

American College of Surgeons (2011):
National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP). 21 VARIABLES

https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/

Util para pronostico de IAM o PCR < 30 dias postop

Modelo predictivo basado en 5 variables:
Tipo de cirugia
Status funcional
Clasificacion ASA

Valor Creatinina (>130 mcmol/L o0 > 1,5 mg/dL)
Edad




Praocedurs
ﬂ Clear
o

Bagin by antering the procadurs name or GPT code. One or more proceduras will appear below the procedurs box, You will nead to elick
on the desired procedure to properly select It. You may also search using two words (or two partial words) by placing a +' In between, for
example: "cholecystectomy + cholanglography”®

Reset All Selections

ﬂ Are there other potential appropriate treatment options? [ )Other Surgical Optiens [ 1Other Nen-operative options [ |None

Fleaso anfer as much af the fallowing informarion as you can fo recaive (he bast nsk asimalas.
A rough estimate vl st be generated f you cannot provide all of the information below.

Age Group Diabetes £
Under E5 years . Ka :
Sex Hypertension requiring medication £
Fermale | % Wa | =
Functional Status 5 Congestive Heart Failure in 30 days prior to surgery £
Indepe ndent = Ma | &
Emergency Case 5 Dyspnea &)
Ha | & Ko H
ASA Class ) Current Smoker within 1 Year )
He althy patient = Ma | &
Steroid use for chronic condition €5 History of Severe COPD )
Mo | % Ma | 3
Ascites within 30 days prior to surgery £ Dialysis €)
Ma | & Na | 3

Systemic Sepsis within 48 hours prior to surgery £8  Acute Renal Failure &)

Mane - Wa 3
Ventilator Dependent £ BMI Calculation: £
- Height: in { cm

Disseminated Cancer )
Ma | % Weight: Iy kg




Procedure: 47562 - Laparoscopy, surgical; cholecystectomy ) )
Risk Factors: 75-84 years, Partially dependent functional status, ASA Severe systemic disease, Change Patient Risk Factors
Diabetes (Insulin), HTN, COPD, Over Weight

Note: Your Risk has been rounded to one decimal point. Your Average Chance of
Outcomes € Risk Risk Outcome

Serious Complication - . o - P - - - - R . 7.9% 2.1% Above Average
Any Complication - o 50 30 40 = &0 -0 50 .- 9.3% 2.7% Above Average
Pneumonia . 10 20 40 40 - 80 - a0 R 2.5% 0.2% Above Average
Cardiac Complication I 0 ” 50 0 el &0 - 80 B 1.2% 0.1% Above Average
Surgical Site Infection ' 0 20 30 40 - 60 0 80 R . 1.5% 0.9% Above Average
Urinary Tract Infection ' 10 50 30 40 = 80 . 80 .. 1.6% 0.4% Above Average
Venous Thromboembolism | 10 50 30 40 = 60 . 80 .. 0.4% 0.2% Above Average
Renal Failure I 0 50 a0 40 = &0 - 80 .- 0.7% 0.1% Above Average
Readmission _ 20 40 40 50 &0 - a0 R 11.7% 3.2% Above Average
Return to OR ' 10 20 30 40 50 60 0 80 R . 1.2% 0.6% Above Average
— . 10 20 30 40 50 60 70 80 9  100% LEL: Ll alieiobindi e,
Discharge to Nursing or Rehab Facility 15.9% 0.6% Above Average

|

20 30 40 50 60 70 80 90 100%
1

Predicted Length of Hospital Stay: 1.5 days




-Estrategia preoperatoria-
Pruebas diagnodsticas no invasivas

Pac > 1 FRCV para cirugia de riesgo intermedio o alto (IC)

Pac > 65 afnos sin FRCV para cirugia de riesgo intermedio

TnT en pacientes de alto riesgo: basales, 24h y 48h post 1Q

NT-pro BNP: informacion pronostica en pacientes de alto
riesgo




-Estrategia preoperatoria-

VISION

15.065 pacientes > 45 afios intervenidos de C no Cardiaca

MINS: miocardial injury after non cardiac surgery
TnT > 0,04 mcg/l en los 3 primeros dias postOp

Predictor de mortalidad en los 30 primeros dias postoperatorios:

» > 75 anos » =1 punto > 0=52%

» Aumento ST » =2 puntos » 1=10,2%
» BRI nuevo » =2 puntos » 3=32,5%
» ECG: IAM ant » =1 punto > 4=49,8%

Deveraux PJ. Association of Postoperative High-Sensitivity Troponin Levels With Myocardial Injury and 30-Day Mortality Among Patients
Undergoing Noncardiac Surgery. JAMA.2017;317(16) :1642-1651.




-Estrategia preoperatoria-
Pruebas de imagen no invasivas

» Ecocardiografia

\ Funcidn del VVentriculo Izdo
 Gammagrafia de

T Isquemia miocardica
perfusion miocardica
Valvulopatias
e Prueba de esfuerzo
e Cardio-RMN

AS('HO solicitarlas cuando su resultado pueda influir en el manejo periQx




-Estrategia preoperatoria-
Pruebas de imagen no invasivas

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

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

o dos factores clinicos de riesgo y capacidad funcional baja

(<4 METY

No se recomiendan las pruebas de imagen con estrés antes C

de la cirugia de bajo riesgo independientemente del estado
clinico del paciente




-Estrategia preoperatoria-

Valoracion Cardiaca Preoperatoria

Marcadores clinicos de riesgo del paciente

Capacidad funcional del paciente

Priorizacion en el tiempo de la 1Q

Riesgo propio de la intervencion quirurgica

r




-Estrategia preoperatoria-
Valoracion Capacidad Funcional

Equivalentes Metabdlicos (MET’ S)

1 MET =consumo 3,5 mL O, / Kg / min, varon, 70 Kg, 40 anos, en

reposo.
Tolerancia al Ejercicio

EXCELENTE > 7 MET’S. Bajo riesgo, incluso si existe patologia

cardiaca conocida

<4 MET’ S o desconocido : Riesgo en funcién de tipo cirugia y n°® de

factores de riesgo del paciente




-Estrategia preoperatoria-
Valoracion Capacidad Funcional

¢Cuidar de si mismo? 4 MET ¢Subir un piso?
¢ Subir una cuesta?

. Comer, asearse...?
; Andar por casa? ¢Caminar rapido por

llano?
; Caminar en llano . L .
¢ ¢ Trabajos domésticos

g )
1 0 2 manzanas" pesados?

¢Lavar platos, barrer...? ; Mover muebles?

¢cLimpiar el polvo? ¢Bailar?

¢ Trabajos domésticos ¢ Tenis, golf?

¢ Deportes extenuantes:

t) - - V4
Suaves® ciclismo, fatbol,....?

4 MET




-Estrategia preoperatoria-

Valoracion Cardiaca Preoperatoria

Marcadores clinicos de riesgo del paciente

Capacidad funcional del paciente

Priorizacion en el tiempo de la 1Q

Riesgo propio de la intervencion quirurgica

r




-Estrategia preoperatoria-

ValoraCion Cardiaca Preoperatoria

Priorizacion en el tiempo de la 1Q: URGENCIAS
Rotura AAA
*Traumatismo mayor

Perforacion visceral




-Estrategia preoperatoria-

Valoracion Cardiaca Preoperatoria

Marcadores clinicos de riesgo del paciente

Capacidad funcional del paciente

Priorizacion en el tiempo de la 1Q

Riesgo propio de la intervencion quirurgica

r




-Estrategia preoperatoria-
Valoracion Cardiaca Preoperatoria

Riesgo de IAM o muerte por causa CV.

‘Urgencia

«Caracter invasivo

*Duracion

«Cambios de temperatura corporal

*Pérdida de sangre / balance de fluidos




-Estrategia preoperatoria-

Riesgo BAJO ( < 1% IAM o fallecimiento CV)

Cirugia superficial -.
Oftalmologia, dental, mama E‘

Tiroides Riesgo Bajo

Reconstructiva

Carotida asintomatica (endarterectomia o stent carotideo)
Ginecolbégica menor

Ortopédica menor: meniscectomia

Uroldgica menor: RTU




-Estrategia preoperatoria-

Riesgo MODERADO ( 1-5 % IAM o fallecimiento CV)

Carétida sintomaética

Cirugia endovascular*

C. Cabeza y Cuello

C. Intraperitoneal*

C. Intratoracica no mayor
Neurocirugia Riesgo Nedio

C. Ortopédica mayor
C. Uroldgica o Ginecoldgica mayor

Transplante renal




-Estrategia preoperatoria-
Cirugia abierta vs cirugia endovascular
Qx abierta de AAA vs EVAR (reparacion endovascular de AAA)
BP femoro-popliteo vs técnicas endovasculares

Endarterectomia abierta vs stents carotideos

Beneficio entre morbilidad temprana
VS
Eficacia a medio largo plazo.



-Estrategia preoperatoria-

Cirugia abierta vs cirugia laparoscopica
LAPAROSCOPIA:
Menos traumatismo tisular / menos paralisis intestinal: Ndolor Wileo

Neumoperitoneo + Trendelemburg: APVC ATA APCP AIRVS

La laparoscopia no reduce el riesgo cardiaco

en pacientes con Insuficiencia Cardiaca



-Estrategia preoperatoria-

Riesgo ALTO (> 5 % IAM o fallecimiento CV)

C. Adrtica y Vascular mayor*

C. abierta revascularizacion de EEII.

Duodenopancreatectomia. Esofaguectomia
C. perforacion intestinal

Reseccion adrenal

Cistectomia total

Riesgo Alto

Neumonectomia

Transplante pulmonar o hepatico

*C. Vascular: asociacion con EAC. Riesgo de isquemia perioperatoria > 15%

T ey
! -3 X ™ 7




-Estrategia preoperatoria-

liratamientor Precperatorno




-Estrategia preoperatoria-
Beta blogueantes 919 preop

Reducen consumo de O,
Reducen frecuencia cardiaca
Reducen contractilidad

Reducen postcarga
Reducen episodios de isquemia perioperatoria

Reducen arritmias postoperatorias




-Estrategia preoperatoria-
Beta bloqueantes 91a preop

Tipo Inicio Duracion Ajuste Bloqueador Control Bloqueador Control
(antesde  (diastras  de dosis beta beta
lacirugia) lacirugia) /\
Mangano et al® 200 40 Atenolol 30 min 7 Mo Clo=z=2 5/99(51p 10/101 (9,97 — —
factores de
riesgo
POBBLE* 103 100 Tartrato de <24h 7 Mo No 3/55(54) 1/48(2]1) 3}'55 (5,5) 5/48 (10,4)
metoprolol
MaVseo 498 100 Succinato 2h 5 Mo No 0/246 (0 4250(1,6) 19}24-5 (7.7) 21/250(8.4)
de
metoprolol
DIPOM™ 921 7 Succinato 12h 8 Mo Diabetes 74/462 (16,0) T2/459(15,7) | 3/462(0,6) 4/459 (0,9)
de mellitus
metoprolol
BBSA™ 219 5 Bisoprolol =3h 10 Si Cl 1/110(0,9) 0/109 (0} 0/110(0) 0/109 (0)
o= 2 factores v
de riesgo
POISE™ 8.351 41 Succinato 2-4h 30 Mo Clo 129/4174 (31" 97/4177 (2,3) |1%2/4174 (3,6 /215/4177 (5.1)
de aterosclerosis
metoprolol o cirugia
vascular
mayor

o = 3 factores
de riesgo




B - Blog. Recomendaciones ESC/ESA 2014

Se recomienda continuar la administracion de
blogueadores beta a pacientes que ya reciben este
tratamiento

Se puede considerar el inicio de tratamiento
preoperatorio con bloqueadores beta para
pacientes programados para cirugia de alto riesgo
con = 2 factores clinicos de riesgo o clase ASA 3¢

Se puede considerar el inicio de tratamiento
preoperatorio con bloqueadores beta para
pacientes con Cl o isquemia miocardica
diagnosticadas®

Cuando se inicia el tratamiento oral con
blogueadores beta de pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca, se puede considerar atenolol
o bisoprolol como primera opcion

No se recomienda el inicio de tratamiento
perioperatorio con bloqueadores beta a altas
dosis sin un ajuste gradual previo

No se recomienda el inicio de tratamiento
perioperatorio con bloqueadores beta para
pacientes programados para cirugia de bajo

riesgo

-Estrategia preoperatoria-




-Estrategia preoperatoria-

Estatinas
Indicadas en pacientes con C Isquémica y ATS no coronaria (cerebral,
periférica, aortica y renal).

Objetivo: estabilizar la placa ATS

Beneficio: Disminuir mortalidad e IAM a los 30 dias y largo plazo.

v" Cirugia vascular
v Iniciar preoperatoriamente (2 semanas)

Desventajas: miopatia, rabdomialisis




-Estrategia preoperatoria-

Estatinas. Recomendaciones de ESC/ESA 2014

Recomendaciones sobre estatinas

Se recomienda mantener el tratamiento | C
con estatinas durante el perioperatorio,

preferiblemente estatinas de vida media larga

o liberacion prolongada

5e debe considerar el inicio del tratamiento
preoperatorio con estatinas de pacientes
programados para cirugia vascular, idealmente
al menos 2 semanas antes de la cirugia




-Estrategia preoperatoria-

IECASs /[ ARA I

Objetivo: reducir la TA

No Beneficios: no reducen la mortalidad o complicaciones cardiacas.

Desventajas: hipotension al administrar la anestesia.

Recomendaciones: suspender 24 h antes en pacientes HTA

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

cardi ! les con insuficiencia cardiaca
isfuncion sistolica del VI

5e debe considerar el inicio de tratamiento con [ECA o
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
con IECA o ARA-II antes de la cirugia no cardiaca
de pacientes hipertensos




Antagonistas del Calcio -Estrategia preoperatoria-

Diltiazem y verapamilo:

*Beneficio: reduccion de isquemia miocardicay TPSV

- Posible alternativa para control FC si estan contraindicados los B-bloqg.

- Contraindicados si ICC vy disfuncion sistélica

*Recomendaciones: mantener en angina de Prinzmetal

No usar dihidroperidinas (nifedipino) por aumento de mortalidad*

*Kertai MD. Dihydropiridine calcium channel blockers and peri-operative mortality in aortic aneurysm surgery. Br J Anaesthesia.
2008;101:458-65.




-Estrategia preoperatoria-

NTG Intraoperatoria

e QObjetivo: revertir la isquemia intraoperatoria

« Beneficio: No demostrada eficacia profilactica

« Desventaja: taquicardia e hipotension

Potenciacion con farmacos anestésicos




-Estrategia preoperatoria-

02 agonistas

Clonidina, Mivazerol.

*Beneficio: ¢ Posible papel de proteccidon cardiaca en perioperatorio?

*Desventajas: Clonidina aumenta el riesgo de hipotension y de paro

cardiaco.

Recomendaciones: no introducir los alfa-2-ag




-Estrategia preoperatoria-

Antiagregantes Plaquetarios

Papel fundamental en la prevencion secundaria de la isquemia

cardiovascular

Riesgo de aumento sangrado quirdrgico

Globulos

Clasicamente se suspendian en preoperatorio blancos

Plaguetas




-Estrategia preoperatoria-

Antiagregantes Plaquetarios

Valorar la combinacion de:

+ Riesgo Trombaotico del paciente

+ Riesgo Hemorragico del procedimiento

+ Cambio de recomendaciones en la nuevas guias

Rev Esp Cardiol. 2018,71:553-64 - Vol. 71 NOm.OF DOI: 10.1016/

Manejo perioperatorio y periprocedimiento del
tratamiento antitrombdético: documento de consensd
de SEC, SEDAR, SEACV, SECTCV, AEC,
SECPRE, SEPD, SEGO, SEHH, SETH,
SEMERGEN, SEMFYC, SEMG, SEMICYUC,
SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA,
SERVEI, SECOT y AEU




AAS -Estrategia preoperatoria-

Objetivo: disminuir eventos cardiovasculares

Beneficio: reduce ictus perioperatorio. No reduce |IAM periop.

Riesgo: complicaciones hemorragicas.

Conclusiones Metaanalisis (41 estudios, 50.000 pacientes):

v Aumento cuantitativo del sangrado 50%, pero no la gravedad.
v Si se retira aumenta x 3 complicaciones CV en pacientes

con riesgo Cardiopatia Isquémica.




-Estrategia preoperatoria-

AAS

Recomendaciones:

-Mantenimiento perioperatorio 75 - 100 mg / d

-Suspender 7 dias* antes en:

Cir Columna vertebral, Neurocirugia, OFT

- Reinstauracion precoz en el postoperatorio




-Estrategia preoperatoria-

Clopidogrel (doble antiagregacion)

El 20 - 25 % portadores de stent requieren cirugia no cardiaca en los 5 afnos
siguientes.

Si se suspende la doble antiagregacion = Mortalidad 20 %*

Si se mantiene la doble antiagregacion - Hemorragias severas

Recomendaciones:
« Suspender habitualmente 5 - 7 dias antes

 Sustituir por AAS 100 mg / dia

*Kaluza GL.Catastrophic outcomes of non cardiac surgery soon after coronary stenting. J Am Coll Cardiol. 2000;35:1288-94




-Estrategia preoperatoria-

Clopidogrel (doble antiagregacion)

Si stent reciente, la suspension prematura de la doble antiagregacion es el
principal factor de riesgo para TROMBOSIS del STENT

Decision
Multidisciplinar




¢Se puede aplazar la cirugia?

-Estrategia preoperatoria-

Clopidogrel (doble antiagregacion)

Ideal

3 meses en
BMS

6-12 meses

en DES

1 ano si
SCA

N\

¢Aplazar cuanto tiempo?

¢Que tipo de stent lleva?

No es
posible
I |
1mes 3 meses Mantener
en BMS | | en DES AAS U.HMD




-Estrategia preoperatoria-

Clopidogrel (doble antiagregacion)

¢Se puede aplazar la cirugia? ¢ Cuanto tiempo aplazar?

g , ¢Qué tipo de stent lleva?

' ii IMPOSIBLE !l

T2 puente con
tirofiban o epifibatide

Reanudar tto lo
mas precoz

J




INDICE

Paciente con Insuficiencia Cardiaca




-Insuficiencia cardiaca-

ICC

Disminucion de la FEVI o disfuncidn diastdlica
Incidencia: > 10% de pacientes > 70 afos.

ICC como riesgo aumentado de mortalidad y reingresos hospitalarios cuando
FEVI < 30%.

Preoperatorio:
v ETT: evaluar FEVI, funcion diastdlica, valvulopatias, diametro de VCI...

v Pro BNP: marcador pronéstico de IC y morbimortalidad perioperatoria.




-Insuficiencia cardiaca-

Recomendaciones ICC

Se recomienda evaluar la funcion del VI con ETT I
y/o determinacion de péptidos natriuréticos de

los pacientes con IC sospechada o establecida
programados para cirugia no cardiaca de riesgo
intermedio o alto, salvo que esa evaluacion ya se

haya realizado recientemente

Para pacientes con IC establecida programados I
para cirugia no cardiaca de riesgo intermedio

o alto, se recomienda optimizar el tratamiento

médico administrando, si fuera necesario,

bloqueadores beta, IECA o ARA-Il, antagonistas de

los receptores de mineralcorticoides y diuréticos,

de acuerdo con la guia de la ESC sobre tratamiento

de lalC




INDICE

Paciente Hipertenso




_ -Paciente HTA-
Paciente HTA

Patologia cardiovascular de mayor prevalencia en el paciente

quirargico.
La HTA preoperatoria se asocid con un 35% de complicaciones CV

Tradicionalmente una de las principales causas médicas de

suspension/aplazamiento de 1Q




-Paciente HTA-
Clasificacion de la HTA

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

Categoria PAS PAD
Optima <120 y <4
Normal 120-129 y/0 80 - 84
Normal-alta 130 - 139 y/0 83 - 89
ATA grado 1 (ligera) 140- 139 ylo 90 - 99
HTA grado 2 (moderada) 160-179 /0 100- 109
ITA grado 3 (grave) > 180 ylo 10|
HTA sistolica aslada > 14( y <Y




-Paciente HTA-

Blood pressure target in perioperative care .Hypertension 2018.

Optimal

Blood =

] Pressure ]
E Range E
- ? =
B8 &
@ ? Autoregulation =
= ]
£ =
o [
ué’“ﬁw :

Hypotension Hypertension

Blood Pressure or Perfusion Pressure

Figura 1. Hypothetical relationship betwesn blood pressure (BP) and
outcome and between perfusion pressure and organ blocd flow. Both
hypotension and hyperiension are associated with a higher probability

of morbidity and mortality (red curve, axis, and fonis). The relationship
between perfusion pressure and ongan blood flow is shown Dy the
autoregulation curee (blue curve, axis, and fonts). Pressure auicregulation
maintaine a relatively stable organ blood flow, despite changes in parfusion
pressure. The presumed cptimal BP range is indicated by the grean bar.
Tha challangs in perioperative care is to determine therapeutic BP targets
for individual petients.




-Paciente HTA-
Paciente Hipertenso preoperatorio

&8I0 Hypertension October 2018

TARGETS
HIGH [ 8P = 80-110% baseline
= = 58P = 130 mmHg or =+ [ Allowable BF decrease € 200
— +" DEP = B0 mmMg O Allowable BP increase < 10%
Blood pressure (BP) O 58P < 160 mmHg
TARGETS
in perioperative care
NORMAL TARGETS
¥ SEP = 00-130 3 BF = 90-110% basaline
= mmHgard % Y p
+ DBP = 50-79 mmHg 1 Allgwable BF change £ 10%
O MAP = 55-35 mmMg
TARGE
- “i:“"i“ LW O BP = 100-120% baseline
Bery | «" SEF < 90 mmHg o = [ Allowable BF decrease = 0%
< DEP < 50 mmHg 0 Allgwabile BP increase £ 10%
O MaAP = 60 mmHg
Cardlac surgery
™ hefore & ofter CBB —>| Lack of direct evidence
1 | ——————— —— | i
|, Cardiac surgery | | TARGETS I TARGETS TARGETS |
during CPB 0 rasP = 70-100 mmHg I'| Upper allowable Lower allowable | |
: BP range | BP range :
l ] i |
| = . i
Carotid TARGETS || Organ ischemic BP-related i
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Figure 3. Provisional considerations during the determination of blood pressure [BF) targets in perioperative care based on the best available evidence and
clinical experience. The main considerations are type of surgery, patient's baseline BP, and risks of organ ischemia and surgical bleeding. The inset highlights
thie importance of balancing conflicting risks. Refer to the text for more details. CPB indicates cardiopulmonary bypass; DBP, diastolic blood pressure; MAF,
mean arterial pressure; and SBR. systolic blood pressure.




-Paciente HTA-

Paciente Hipertenso preoperatorio

TARGETS
HIGH I BF = 80-110H% haseling
=« SBP = 130 mmHg or =+ [ sllowable BP decrease < 2008
« DBP = B0 mmMg O Allowable BP increade < 10%

Blood pressure (BP)
TARGETS

[ 58F < 160 mmHg

in perioperative care

TARGETS
MOR
Patient’s HORMAL 3 8P = 90-110% hasalime
. . * SEP = 00-120 mmHg and =
baseling BF? o D S0 O allowabls BPF change £ 10%
¢ O MAP = 65-95 mmbg
TARGE
Moncardiac
B “u i LOW Q BP = 100-120% baseline
cmel Referencer | * SBF <90 mmHgor —+ [ Allowable BP decrease = 0%
« QAP < 50 mmHg 1 Allgwable BF increase £ 10%
O MAP = 60 mmHg
Cardlac surgary
™ hefore & ofter CPB Lack of direct evidence




-Paciente HTA-

Paciente Hipertenso preoperatorio

e 1
. Cardiac surgery TARGETS | TARGETS TARGETS I
during CPB O MAAP = 70-100 mmHg || Upper allowable Lower allowable | !
: BF range _ BF range :
i i
i | : |
| |
Carotid }_' TARGETS | | Organ ischemic BP-related i
U MAP = 120% basaling ' risk bleeding risk |
endarterectomy during clameing? : | :
| l
| l
' BALANCE !
N > ...
|, Cerebrovascular MAP > 70 mmHg
surgary O BP  baseline during
temporary clipping

Provisional considerations during the determination of blood pressure (BF) targets in perioperative care based on the best available evider
gperience. The main considerations are type of surgery, patient's baseline BP, and risks of organ ischemia and surgical bleeding. The inset h
tance of balancing conflicting risks. Refer to the text for more detaills. CPB indicates cardiopulmonary bypass; DBP, diastolic blood pressur
arial pressure; and SBF, systolic blood pressure.




-Paciente HTA-

Paciente Hipertenso preoperatorio

HTA grado 3 (TAS 2 180 y/o TAD 2 110 mmHg)

Constituye una crisis hipertensiva. Diferenciar:

Urgencia =2 Asintomatica

Emergencia - Clinica de organo diana

Valorar riesgo / beneficio de retrasar la cirugia




_ _ _ -Paciente HTA-
Urgencia Hipertensiva

e Sin otros factores de riesgo y cirugia de riesgo medio-bajo: = Cirugia

« Si existe factor de riesgo afadido o cirugia de alto riesgo:
v Considerar retrasar la intervencion

v Tratamiento ansiolitico e hipotensor, sin reducir TA >25% en 1 hora




_ _ _ -Paciente HTA-
Emergencia Hipertensiva

Sintomas de afectacion érgano diana:
Dolor Toracico, arritmias, disnea, ortopnea, edemas
Cefalea, vomitos, alt conciencia, convulsiones
Entumecimiento, debilidad, dificultad para hablar
Hematuria, proteinuria
Hemorragia retina, papiledema, vision borrosa

- Ansiedad severa

Emergency




-Paciente HTA-
HTA Intraoperatoria

Plano anestésico adecuado
Uso de farmacos en funcion circunstancias
Urapidilo, clonidina, hidralacina

Si situacion hemodinamica previsible inestable: farmacos de vida
media corta facilmente titulables (NTP, SLN, Clevidipino)

Pensar en betabloqueantes, especialmente en HTA no tratada
previamente, labetalol.




-Paciente HTA-
HipoTA Intraoperatoria

Causas Tratamiento precoz:
. Perdidas hemaéticas » Corregir la volemia
- Descenso de la precarga « Cambios posturales
- Posicién y maniobras quirlrgicas * Plano anestésico
« Vasodilatacion venosa y arterial * Farmacos coadyuvantes

EFEDRINA //\

FENILEFRINA NORADRENALINA
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Paciente con Cardiopatia Isquémica




. . , _C M / . 4 . _
Paciente con Coronar|0pat|a ardiopatia isquémica

|IAM Previo
< 7 dias: IAM Agudo
<1 mes: IAM Reciente > Riesgo de re 1AM
> 1 mes: Evaluar estado funcional
Prudente esperar minimo 6 semanas
Deseable 3 a 6 meses (riesgo re-I1AM)
Angor Inestable
Requiere tratamiento medico urgente
Alto riesgo IAM perioperatorio ( > 28 %)
Angor Estable
Valorar tolerancia al ejercicio

|dentificar riesgo isquemia y disfuncion ventricular




Paciente con Coronariopatia ~¢erdiopatia isquémica-

La poblacion con EAC:
v" CABG >> tto médico para prevenir IAM y mortalidad periQx.
v ICP > riesgo de eventos cardiacos.
Cateterismo profilactico no esta establecido
Las indicaciones de cateterismo = ACTP son similares a contexto no Qx.
La revascularizacion estaria indicada para aliviar sintomas y mejorar

el pronostico de pacientes con EAC obstructiva.




-Cardiopatia isquémica-

Isquemia miocardica postoperatoria

Alteracion aporte / demanda
de flujo sanguineo g % ‘ Z
SCA: rotura placa ATS

Aporte
Oxigeno Glucosa

\

Estrés

Tromboprofilaxis

(8

Analgesia -




Paciente con Coronariopatia “¢erdiopatia isquemica-

Recomendaciones para la revascularizacion profildctica 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 I C
tras la cirugia no cardiaca de acuerdo con las

recomendaciones de la guia de la ESC sobre

enfermedad coronaria estable

Se puede considerar la revascularizacion 147
miocardica antes de la cirugia de alto riesgo

dependiendo de la extension del defecto

de perfusion inducido por estrés

Mo se recomienda la revascularizacion profilactica 152

sistematica antes de la cirugia de riesgo bajo o
intermedio de pacientes con Cl diagnosticada
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Paciente con Valvulopatia




-Valvulopatias-

Estenosis aortica o RS

%

Valvulopatia mas frecuentes en pacientes quirurgicos

mayores 65 anos.

Factor de riesgo mortalidad perioperatoria
Riesgo Muerte Subita en EAo Severa

v'< 2% Asintomaticos

v'10% pacientes con sintomas—> SVAO0 previa







-Valvulopatias-

Estenosis aortica

Hormal aortic valve

%

* Disnea de Esfuerzo (ICC): supervivencia 1-2 anos

Triada Sintomatologica:

« Sincope de Esfuerzo: supervivencia 1-3 afos
e Angor: supervivencia 3-5 anos
Muerte en 1 - 5 afnos si no SVAo

Si PCR, maniobras RCP poco efectivas




-Valvulopatias-

Estenosis aortica. R A

Riesgo Isquemia Miocardica

Aumento Demanda O,
A masa muscular
Atension de la pared
A\ contraccion isovolumetrica

Descenso Aporte O,
Vtiempo diastélico
Wpresion perfusion coronario
PPCo = PAoD - PTDVI

WPuede existir AEC concomitante Mantener volemia




Estenosis mitral

Origen principalmente Reumatico (FR)
Evolucion Lenta (20 - 40 anos desde FR)
50 % Debuta con ICC Aguda

40 % AC x FA = Peor Prondstico

10- 20% Fendmenos Embdlicos

Mayor riesgo de ICC y EAP perioperatorio

-Valvulopatias-

A PC
Al A3
P1 a2 P3
P2




ESTENOSIS MITRAL

Presién elevada de xenclavamienton

Presion venosa pulmonar elevada
Prasion c e aleyada

ecuente hbnlacidn

Trombosis {embolismo)

Hemaptisis

Constriccion pulmonar con esclerosis
o sin ella

Prasion elevada de la anena pulmonar

Atlerosclarosis

pulmonar

Elevacion o : Auricula
parssternal " e izquierda

¢ ruidos 1|
Ventriculo derecho

= e —]

Insuficiencia

Lienado ventn-
cular izquierdo
disminudo

Gasto cardiaco
izquierdo fijo

Presion
vanosa
elevada

irculacion sistémica

Discreta cianosis




-Valvulopatias-

Estenosis mitral

Aumento Aumento P Aumento
P Al Pulmonar P VD

ACXFA EAP Congestion hepatica
Trombos Hipoxemia Edemas
Control FC Evitar HTP Diuréticos
I PEEP Control volemia

Anticoagulacion . .
Hipoxemia




TECNICAS ANESTESICAS

El anestesista




Técnicas anestésicas

Prevenir la isquemia
* Equilibrio Demanda/Aporte O,
* Ligero Estado Hipodinamia

 No Deterioro Funcién Ventricular




Preacondicionamiento miocardico

Capacidad de reducir el tamafno del infarto y/o disfuncion miocardica en

situaciones de isquemia.

*Halogenados:

Anesteésicos volatiles >> cardioproteccion que anestésicos ev (Cir . Card)

Sevofluorane el halogenado con mortalidad mas baja* (Cir. Card)

*QOpiaceos:

Receptores ¢ : morfina 0,15 mg/Kg

Aumenta el efecto en combinacion con halogenados.

*Landoni G. Anesthesic drugs and survival: a Bayesian network meta-analysis of randomized trials in cardiac surgery. BJA 2013;111.: 886-9%’ s e







Complicaciones Respiratorias

Incidencia de complicaciones respiratorias: 3,1 — 9%, de las cuales:
+ 1,8% neumonia
+ 0,2% SDRA
No asociacion significativa entre EPOC y | Respi postoperatoria
Sélo EPOC GOLD C y D tienen mayor riesgo de complicaciones respiratorias.
Test de 6 minutos de marcha.

Espirometria: resultados controvertidos. Si predicen complicaciones pulmonares
postoperatorias si FEV1 /CVF < 70% en cirugia bariatrica.

Rx térax: no recomendada.

SAQOS: en riesgo de complicac pulmonares postope (neumonia broncoaspirativa, SDRA,
embolizacion pulmonar). Polisomnografia prueba gold standard. Evitar opioides y ansioliticos.
Iniciar CPAP cuanto antes.

Espirometria incentivada: mejora la Pl max.Disminuye atelectasias, neumonia y dias hospital
Malnutricién: asociada a debilidad pared muscular toracica, disminucidén expansion pulmonar.




Guias sobre antiagregantes

ESA ESCANDINAVIC SEDAR ASRA ESA
(2010) A (2011) (2015) (2016)
(2010)
AAS No CI si 12h en prev 22 AAS 100 =
no tto 3d en el resto AAS 300
concomita (5 d AAS 100)
nte con
heparinas
TRIFUSAL (=AAS) = AAS
CLOPIDOGREL 7d 5d 7d (5d) 7d (5d ptes con riesgo 5d
(Iscover-Plavix®) trombotico* (PFT))
TICAGRELOR 5d 3 dias 5d 5d
(Brilique-Possia®) (2-5 dias)—5d
PRASUGREL 7-10d 5d? 7 dias 7-10d 7d
(Efient®)
TICLOPIDINA 10d 5d 7 dias No se usa

(Tiklid®)
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