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RESUMEN

La mortalidad de causa cardiaca se ha evaluado extensa-
mente en el contexto extrahospitalario; sin embargo, los
estudios relacionados con este tema en los pacientes
hospitalizados son escasos. La revisién de la literatura
indica que en los pacientes recién operados son mas
frecuentes las enfermedades isquémicas no ateroscleréti-
cas y el embolismo pulmonar agudo; y en los ingresados
por causas médicas, el embolismo pulmonar agudo, la
insuficiencia cardiaca aguda y el paro cardiorrespiratorio.
En los enfermos ingresados en unidades de atencién al
paciente grave predominan los episodios isquémicos no
ateroscleréticos, principalmente relacionados con estados
de shock, el paro cardiorrespiratorio, el embolismo pul-
monar agudo y la insuficiencia cardiaca aguda. La evalua-
cién y control de los factores de riesgo cardiovascular, el
mantenimiento del tratamiento de base, la correccién de
las alteraciones fisiopatolégicas agudas, la movilizacion y
rehabilitaciéon precoz, la tromboprofilaxis y la atencion
protocolizada, son las principales estrategias de preven-
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cién. Se necesitan ensayos clinicos adecuados para com-
probar la eficacia y seguridad de las medidas profilacti-
cas.

ABSTRACT

Mortality from cardiac causes has been extensively eval-
uated in the outpatient context; however, studies related
to this topic in hospitalized patients are scarce. The liter-
ature review showed that non atherosclerotic ischemic
diseases and acute pulmonary embolism are more fre-
quent in recently operated patients; while in those ad-
mitted for medical reasons, the acute pulmonary embo-
lism, acute heart failure and cardiorespiratory arrest can
be present. In patients admitted to the acute care units
predominated the non-atherosclerotic ischemic events,
mainly related to states of shock, cardiorespiratory arrest,
acute pulmonary embolism and acute heart failure. The
evaluation and control of cardiovascular risk factors,
maintenance of basic treatment, correction of acute patho-
physiological changes, mobilization and early rehabilita-
tion, thromboprophylaxis and protocoled care, are the
main prevention strategies to be followed. Adequate clini-
cal trials are required to verily the efficacy and safety of
prophylactic measures.
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INTRODUCCION

En el contexto hospitalario con frecuencia se debe
discernir entre el paciente que desarrolla una
parada cardiorrespiratoria (PCR) y el paciente que
fallece producto del curso evolutivo de su enferme-
dad. Esta distincién es importante, ya que la muerte
implica un cese de las funciones cardiacas y
respiratorias, situacion similar a lo que acontece en
el PCR.

Segin las directrices internacionalesl, la muerte
se define como “.. la pérdida permanente de la
conciencia y de todas las funciones del tronco
encefilico. Puede resultar de un cese permanente
de la circulacién o de un dafio cerebral catastréfico
(...), permanente se refiere a la pérdida de la funcién
que no se puede restaurar espontineamente y que
no se podra restablecer mediante ninguna interven-
cién™. Por tanto, aunque en la PCR existe un cese
de la circulacién, esta situacion no se asume como
permanente, ya que se puede restablecer la circula-
cion espontdnea mediante las maniobras de reani-
macion cardiopulmonarz.

Cuando se estudia la muerte es necesario inves-
tigar sus causas, las que pueden o no estar relacio-
nadas con enfermedades cardiacas. La muerte de
causa cardiaca, o simplemente muerte cardiaca, se
refiere a: a) aquella causada directamente por una
complicacién cardiaca, b) la muerte de causa no de-
finida, o ¢) cuando la causa identificada no es capaz
de provocar la muerte por si misma, especialmente
en un paciente en el que no se esperaba que falle-
ciera””.

La muerte cardiaca se puede producir en el me-
dio extra o intrahospitalario. En el segundo, el pa-
ciente puede haber adquirido la causa que la origin6
antes de su ingreso, que usualmente es el motivo de
ingreso, o durante su estancia en el hospital. Esta
dltima variante es la que se comenta en el presente
trabajo, ya que suele ser consecuencia de los cuida-
dos de salud y, conceptualmente, prevenibleG; ade-
mas de tener importantes implicaciones desde el
punto de vista epidemiolégico y gerencial.

No se incluy6 en esta revision la muerte cardiaca
en el contexto de la cirugia cardiaca o peri-procedi-
miento intervencionista, ya que estos son escenarios
particulares ampliamente estudiados y mostrados
en la literatura. El objetivo del estudio es examinar
las caracteristicas epidemiolégicas de la muerte
cardiaca intrahospitalaria, sus principales causas y
las estrategias de prevencion.

METODO

Se realizé una revisién bibliografica durante los me-
ses de septiembre y octubre de 2016. Se revisaron
los estudios epidemioldgicos, ensayos clinicos,
revisiones sistematicas y revisiones bibliograficas
que informaron la incidencia/prevalencia de las
principales causas de muerte cardiaca intrahospita-
laria, asi como las estrategias de prevencion.

Se buscé en las bases de datos MEDLINE, EM-
BASE, Cochrane Library (incluidos Cochrane Data-
base of Systematic Reviewsy Cochrane Controlled
Trials Register), CINAHL y SciELO. En todas las ba-
ses de datos se buscé mediante las siguientes pala-
bras claves: “cardiac death”, “hospital mortality”,
“pulmonary embolism”, “acute myocardial infarc-
tion”, “acute heart failure” e “in-hospital cardiac
arrest’.

Se revisaron las citas bibliograficas de los es-
tudios seleccionados para buscar otros estudios
potencialmente elegibles. Solo se revisaron los arti-
culos en idioma espafol e inglés. Se seleccionaron,
preferentemente, los articulos publicados a partir
del afio 2000, a fin de juzgar la evidencia en el
contexto actual.

RESULTADOS

Los pacientes hospitalizados estdn en riesgo de
desarrollar complicaciones cardiacas. Muchas alte-
raciones fisiopatolégicas como la hipoxemia, la
hipotensién, la disfuncién renal, los trastornos neu-
rolégicos y la anemia, repercuten directa o indirec-
tamente sobre el sistema cardiovascular. Interven-
ciones o procedimientos terapéuticos cardiacos y no
cardiacos como los farmacos, el cateterismo coro-
nario y la cirugia (cardiaca o no), pueden también
afectar al corazon®.

En el medio intrahospitalario, los pacientes se
pueden dividir en tres grandes grupos segin el tipo
de tratamiento que reciben: quirirgicos, médicos y
criticos. Esta distincién es importante, porque el
riesgo de desarrollar complicaciones cardiacas que
conlleven a la muerte estd —en parte— influenciado
por el grupo al que pertenezca cada enfermo. Los
pacientes quirtrgicos tienen un mayor riesgo de
infarto agudo de miocardio (IAM) y embolismo pul-
monar agudo (EPA), mientras que los pacientes mé-
dicos suelen desarrollar EPA, insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) y PCR; por su parte, los pacientes criti-
cos estan en riesgo de desarrollar cualquier compli-
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cacion cardiaca.

En un reciente estudio de pacientes operados por
cancer toracico y gastrointestinal, nuestro grupo
encontré6 que el 11,7% desarroll6 alguna complica-
cién cardiovascular posoperatoria7. Este tipo de
complicaciones se asocié de forma independiente
con la mortalidad hospitalaria en el andlisis multi-
variado (indice de probabilidad [odds ratio, OR)]
5,06; 95% IC 1,49-17,13; p=0,009),7 lo que evidencia la
necesidad de pesquisa activa y de aplicacion siste-
matica de estrategias de prevencién. En otro estudio
realizado por Martos y Gutiérrezs, se encontré que
el 82% de los pacientes operados por cancer de
cualquier localizacién desarrollé alguna complica-
cién cardiovascular. En este estudio se identific
que el indice de riesgo cardiaco revisado mayor o
igual a dos puntos, la cirugia gastrointestinal y la
cirugia toracica, se asociaron con un mayor riesgo
de complicaciones de este tipo; por otra parte, la
presencia de al menos una complicacién cardiovas-
cular, las complicaciones cardiovasculares graves, el
PCR y la ICA fueron factores de riesgo indepen-
dientes de muerte hospitalariag. Por ello, se deben
extremar las medidas preoperatorias para la adecua-
da estratificacion de riesgo y actuar oportunamente
sobre los factores modificables, ademds de mante-
ner una estrecha vigilancia durante y después de
una intervencion quirurgica.

Embolismo pulmonar agudo

A pesar de los importantes avances médicos de los
dltimos afios, el EPA continda siendo una emer-
gencia cardiovascular que se asocia con elevadas
morbilidad y mortalidad. Ante su sospecha clinica,
es esencial un rapido tratamiento dirigido a corregir
las alteraciones fisiopatoldgicas y a prevenir la
ocurrencia de nuevos episodios embolicos, ya que
el diagndtico precoz y el tratamiento inmediato
reducen el riesgo de un desenlace fatal’. Sin em-
bargo, la presentacion clinica inespecifica y la varie-
dad de los algoritmos diagndsticos sugeridos, algu-
nos de los cuales son complejos, costosos e imprac-
ticables en todos los escenarios de atencién médica,
dificulta el diagnéstico y el tratamiento certeros.

El EPA tiene una incidencia de 100 a 200 casos
por cada cien mil habitantes por ano'. Es impor-
tante tener un alto indice de sospecha para el diag-
noéstico, ya que esta enfermedad puede ser mas
frecuente de lo que se considera. Recientemente
Prandoni et al''. diagnosticaron EPA en el 17,3% de
los pacientes que ingresaron en 11 hospitales de
[talia por un sincope; la frecuencia de este trastorno

entre los sujetos que tenian un diagnostico alternati-
vo para el sincope fue de 12,7%.

La tasa de muerte asociada al EPA oscila entre 5-
30%12, en dependencia del nivel de atencién médica
en que sean tratados estos pacientes; asi como de la
experiencia y condiciones técnicas de cada centro.
En pacientes operados por cancer, nuestro grupo ha
observado que casi todos los pacientes con EPA
fallecen®". Es importante destacar que solo un 7%
de los pacientes que mueren precozmente debido a
un EPA es correctamente diagnésticado”, lo que
indica la complejidad del diagnéstico de esta grave
enfermedad y la necesidad de construccién de es-
quemas diagndstico-terapéuticos institucionales,
cientificamente disefiados, para la atenciéon de los
pacientes con sospecha de EPA.

Maestre ef al” demostraron que los pacientes
que desarrollan una trombosis venosa profunda
(TVP) o un EPA en el hospital tienen un mayor ries-
go de muerte respecto a los que desarrollan estos
trastornos en el medio extrahospitalario. Igualmente,
el riesgo de sangrado debido al tratamiento es ma-
yor en el primer grupo.

En un reciente estudio monocéntrico, Gunter et
al'® observaron, al comparar varias escalas pronds-
ticas en pacientes con EPA, que la escala Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation [l fue la
que mejor predijo la mortalidad a los 30 dias, segui-
da por el Pulmonary Fmbolism Severity Index. Por
tanto, estas herramientas deben ser de uso rutinario
y sistemdtico para una adecuada estratificacién de
riesgo.

Una enfermedad infecciosa aguda, la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) con clase funcional III/IV,
el IAM, las enfermedades respiratorias agudas, cere-
brovasculares, reumaticas, e inflamatoria intestinal;
asi como los antecedentes de enfermedad trombo-
embdlica venosa, la ancianidad, la cirugia o trauma
reciente, la inmovilidad o paralisis, la obesidad, la
cateterizacion venosa profunda, los estados trombo-
filicos congénitos o adquiridos, las vdrices venosas y
el tratamiento con estrégenos, son los principales
factores de riesgo de EPA en pacientes hospitaliza-
dos'’.

Al considerar la probabilidad de desarrollar EPA,
los pacientes con factores de riesgo se pueden clasi-
ficar dentro de tres grupos: alto, moderado y bajo
riesgo (Tabla 1)"°. Por tanto, en los sujetos de me-
diano y alto riesgo, la vigilancia, pesquiza y profi-
laxis son mandatorios.

Las medidas mas eficaces y seguras para preve-
nir el desarrollo de TVP y EPA, en pacientes médi-
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Tabla 1. Factores de riesgo de embolismo pulmonar agudo en pacientes hospitalizados.

Alto riesgo

Riesgo intermedio

Bajo riesgo

(Odds ratio = 10)
Fractura de hueso largo
(ej. cadera, tibia)

Cirugia de remplazo de
cadera o rodilla

Cirugia general mayor

(Odds ratio 2-9)

Cirugia artroscépica de rodilla

Linea venosa central

Quimioterapia

(Odds ratio < 2)
Reposo en cama > 3 dias

Permanecer sentado
(ej. viaje prolongado en
auto/avion)
Anciano

Insuficiencia

Trauma mayor

Lesion de médula espinal

Cancer

respiratoria/cardiaca crénica
Terapia de remplazo
hormonal

Cirugia laparoscdpica

Obesidad

Insuficiencia venosa/varices
venosas

Anticonceptivos orales

Inmovilidad por ECV

Embarazo (periparto y
lactancia)
Enfermedad tromboembdlica
venosa previa

Trombofilia

ECV, enfermedad cerebrovascular.

Tomado y modificado de Schellhaass A, et al. Dtsch Arztebl Int. 2010;107:589-59510.

COS y quirurgicos, consisten en:

1. Evaluacién y control de los factores de riesgo.

2. Movilizacién precoz.

3. Métodos mecanicos de prevenciéon: medias de
compresion y dispositivos de compresién neu-
maticos graduados.

4. Tromboprofilaxis con anticoagulantes: heparina
de bajo peso molecular, heparina no fraccionada
a bajas dosis o fondaparinux en pacientes que no
presenten factores de riesgo de sangrado (Tabla
2)18’19, en cuyo caso es indispensable el empleo
de los métodos mecanicos, especialmente en los
sujetos de alto riesgo.

En un reciente ensayo clinico de 10010 pacientes
operados de cirugia no cardiaca, el grupo POISE”
encontr6 que el uso de aspirina preoperatoria y
continuada hasta 30 dias posteriores a la operacién
no redujo el riesgo de TVP ni de EPA; sin embargo,
en un meta-andlisis realizado por el mismo grupo, se
demostré que la aspirina redujo el riesgo periopera-
torio de TVP (32108 pacientes; OR 0,66; 95% IC 0,58-
0,75; prueba Q de heterogeneidad de Cochran 4,80;
p=0,44; I’=13%) y de EPA (36345 pacientes; OR 0,52;

95% IC 0,33-0,80; prueba Q de heterogeneidad de
Cochran 14,72; p=0,005; 12=73%)20. No obstante, tam-
bién se demostr6 un incremento en el riesgo de
sangradozo; lo que, sumado a la alta heterogeneidad
(73%) en los estudios realizados en relacién a los
beneficios sobre el EPA, impide la generalizacién del
empleo de la aspirina en este tipo de pacientes, aun-
que pudiera considerarse como herramienta pre-
ventiva en sujetos de alto riesgo.

Infarto agudo de miocardio

El IAM es una enfermedad potencialmente mortal, ti-
picamente causada por obstruccién coronaria ate-
rosclerética en los sujetos que se encuentran en la
comunidad®. Sin embargo, en el ambiente hospita-
lario, las condiciones fisiopatoldgicas del IAM puede
variar, por lo que se encuentra una mayor propor-
cion de pacientes con infarto no aterosclerético
debido al desequilibrio entre las altas demandas
metabdlicas del miocardio y un aporte de oxigeno
sanguineo insuficiente’. No obstante, hay que tener
siempre en cuenta que muchos de los pacientes que
desarrollan este tipo de IAM lo hacen sobre arterias
coronarias previamente enfermas, lo que complejiza

98 CorSalud 2017 Abr-Jun;9(2):95-105



Martos-Benitez FD.

Tabla 2. Factores de riesgo de sangrado en pacientes hospitalizados.

- s 9 18
Pacientes médicos

a Qo 19
Pacientes quirurgicos

Ulcera gastroduodenal activa

Sangrado en los 3 meses previos
a la admision

Conteo plaquetario < 50 x 109/L
Edad > 85 afos
Falla hepatica (INR > 1,5)

Insuficiencia renal grave
(TEG < 30 ml/min/m?)
Ingreso en UCl o UCC

Catéter venoso central

Enfermedad reumatica

Sangrado activo

Sangrado mayor previo

Enfermedad hemorragica conocida no tratada

Insuficiencia hepatica/renal graves

Trombocitopenia

ECV aguda

Hipertensidn arterial no controlada
Puncién lumbar/anestesia epidural o espinal 4 horas antes

0 12 horas después

Uso combinado de anticoagulantes, antiplaquetarios o

tromboliticos

Cirugia abdominal: sexo masculino, Hb preoperatoria < 13

Céancer actual

Sexo masculino

g/dl, cancer, cirugia compleja (> 2 procedimientos,
diseccion dificil o > 1 anastomosis)

Pancreatoduodenectomia: sepsis, fuga pancreatica

Reseccion hepatica: nimero de segmentos, reseccion
extrahepdtica concomitante, cancer hepatico primario,

anemia preoperatoria, trombocitopenia

Cirugia cardiaca: aspirina y clopidogrel 3 dias antes de la
cirugia, sobrepeso/obesidad, operacion no electiva, > 5

injertos, ancianos

Cirugia toracica: neumonectomia, reseccion ampliada

ECV, enfermedad cerebrovascular; Hb, homoglobina; INR, international normalized ratio; TFG,
tasa de filtrado glomerular; UCC, Unidad de Cuidados Coronarios; UCI, Unidad de Cuidados

Intensivos.

mucho mas las consideraciones fisiopatolégicas del
trastorno, asi como el esquema terapéutico y el
pronostico.

El escenario donde mejor se ha estudiado el IAM
que ocurre en el hospital ha sido en pacientes con
intervencién quirtrgica no cardiaca. Aproximada-
mente en un 40% de los pacientes que se enfrentan a
una operacion de este tipo se evidencia lesion mio-
cardica’; sin embargo, el [AM perioperatorio solo se
observa en un 5% de los sujetoszs, con una mortali-
dad que supera el 15%.

El IAM perioperatorio suele aparecer en las pri-
meras 72 horas posteriores a la intervencioén; gene-
ralmente no se asocia con elevaciéon del segmento
ST y el dolor estd modificado por el uso de analgé-
sicos, frecuentemente de tipo opioides, por los
efectos residuales de la anestesia y por la presencia
de dolor en otras regiones“, lo que obliga a una

estrecha vigilancia y a un alto indice de sospecha,
especialmente en aquellos enfermos que desarrollan
hipotension, dificultad respiratoria o sintomas neu-
rovegetativos. También es aconsejable pesquisar los
biomarcadores cardiacos durante este periodo, al
menos en los sujetos de alto riesgoe.

En los pacientes ingresados por causas médicas,
la frecuencia de IAM intrahospitalario es de 5%. En
un estudio donde se incluyeron 62021 pacientes con
[AM con elevaciéon del segmento ST, Kaul et al®
observaron que los enfermos con IAM desarrollado
en el hospital recibian, con menor frecuencia, trata-
miento de intervencién coronaria percutdnea en
relacion a los pacientes que lo desarrollaron en la
comunidad; por lo que, en consecuencia, tuvieron
una mortalidad significativamente mayor a la de los
pacientes en quienes si se realizé algin procedi-
miento intervencionista. La menor mortalidad se
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encontré en aquellos con 1AM extrahospitalariozs.
Este estudio evidencia que a los pacientes que
presentan un IAM en el hospital no se les ofrecen las
mismas opciones de tratamiento que a los pacientes
con IAM extrahospitalario, lo que probablemente
esté relacionado con una pobre percepcion del ries-
go en el equipo médico de cabecera. La interven-
cién coronaria percutdnea en los pacientes que de-
sarrollan un IAM dentro del hospital disminuiria la
mortalidad cardiaca por esta causa.

Numerosas medidas se han sugerido para reducir
el riesgo de eventos coronarios intrahospitalarios,
generalmente en los pacientes con intervencién
quirurgica no cardiaca®”’; sin embargo, ninguna es-
trategia de prevenciéon ha demostrado ser eficaz y
segura. En el contexto del paciente quirtrgico se
deben seguir las siguientes pautas:

- Evaluacién y control de los factores de riesgo

- Realizar la operacién electiva cuando el paciente
esté lo mejor compensado posible de su enfer-
medad cardiaca, lo que incluye evaluacién coro-
naria en los sujetos de alto riesgo (Tabla 3)*’. En
operaciones de emergencia, se deben corregir la
hipotension, la hipoxemia, y las alteraciones
acido-basicas y electroliticas tan pronto como sea
posible —antes, durante y después de entrar al
quiréfano—, asi como el uso precoz de antibiéti-
cos cuando sea necesario.

- Mantener el tratamiento cardiovascular de base
antes y después de la operacion, incluso el dia de
la intervencién quirdrgica (excepto los antipla-
quetarios y anticoagulantes en operaciones con
alto riesgo de sangrado).

- Corregir precozmente las alteraciones fisiopatolé-
gicas agudas que se presentan durante y después
de una intervencién quiridrgica, como hipoten-
sion, hipoxemia, dolor e infecciones.

- Evaluacién y reevaluaciéon coronaria, si fuera ne-
cesario.

En los enfermos ingresados por causas médicas y
en los pacientes criticos, se deben considerar las
mismas pautas, ademdas de evitar medicamentos y
condiciones trombogénicas, asi como tratar apropia-
damente el dolor, la ansiedad, la sepsis y la hipoten-
sién.

Insuficiencia cardiaca aguda

La ICA es un problema mayor de salud publica y de
rapido crecimiento, responsable de millones de hos-
pitalizaciones en todo el mundo®; causa una morbi-
lidad considerable y su mortalidad al afio oscila en-

tre 20-30%.

La ICA adquirida en el hospital es otro de los
grandes problemas cardiovasculares del paciente
hospitalizado sobre el que se ha investigado poco.
En un estudio previo, realizado por nuestro grupog,
se encontré en el 1,9% de los pacientes reciente-
mente operados, y constituyé un factor de riesgo
independiente de muerte. La ICA posinfarto aparece
en el 40% de los casos, estos pacientes tienen un
mayor riesgo de muerte a corto plazo comparado
con los enfermos que no desarrollan esta complica-
cion™.

Diferentes condiciones pueden precipitar una
ICA: isquemia miocardica, enfermedad valvular,
miocarditis, crisis hipertensivas, taqui o bradiarrit-
mias, EPA, taponamiento cardiaco, diseccién adrtica,
infecciones, exacerbacién de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva créonica o el asma, anemia, insufi-
ciencia renal, efectos adversos de medicamentos,
excesivo ingreso de agua y sal, disfuncién tiroidea y
otros trastornos endocrinos®. Independientemente
de la causa subyacente, en el paciente hospitalizado
generalmente estd presente algin factor fisiopatolé-
gico que desencadena el fallo cardiaco, como ocurre
durante la hipoxemia, la hipotensién, la inflamacién,
el incremento del consumo sistémico de oxigeno o
la sobrecarga de volumen.

Un elemento al que se le da gran importancia,
por su caracter francamente iatrogénico, es la sobre-
carga hidrica, aspecto a tener siempre muy en cuen-
ta al tratar pacientes con corazén previamente en-
fermo, especialmente porque el aporte hidrico enér-
gico no siempre esta justificadogl.

Igualmente, la crisis hipertensiva en pacientes
hospitalizados es otro factor frecuentemente obser-
vado en pacientes con ICA intrahospitalaria, usual-
mente desencadenado por suspension del trata-
miento antihipertensivo de base o su falta de optimi-
zacion, sobrecarga de agua y sal intravenosa, o por
el uso de medicamentos prohipertensivos como los
costicosteroides™.

Para la prevencién de la ICA intrahospitalaria se
sugiere:

- Evaluacién y control de los factores de riesgo car-
diovascular.

- Compensar al paciente antes de una intervencion
quirtrgica electiva o de emergencia, lo que inclu-
ye la correccién de los trastornos fisiopatolégicos
agudos.

- Mantener el tratamiento cardiovascular de base
antes y después de la operacion, incluso el dia de
la intervencién quirtdrgica (excepto antiplaque-
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Tabla 3. Evaluacion preoperatoria del riesgo cardiaco y tratamiento perioperatorio en la cirugia electiva*.

Evaluacion preoperatoria Tratamiento

Discusién multidisciplinaria.

Si angina inestable y la cirugia se puede posponer,
intervencidn coronaria; si angina inestable y cirugia
no se puede posponer, optimizar tratamiento
médico y operar.

Trastorno cardiaco activo o inestable (angina

inestable, ICA, arritmia cardiaca significativa,

enfermedad valvular sintomatica, IAM en los
ultimos 30 dias o isquemia miocardica residual)

Riesgo quirdrgico intermedio/alto (cirugia adrtica
o vascular, cirugia hepato-bilio-pancreatica,
esofagica, intraperitoneal, suprarrenal y renal, - Evaluacion de la capacidad funcional
intratordcica, de cabeza y cuello, uroldgica o
ginecoldgica mayor)

- Evaluar presencia de FRC e indicar cambios en estilo
de vida/tratamiento médicos segun corresponda.

- ECG i presencia de FRC.

- Enfermedad isquémica miocardica conocida:
estatinas y betabloqueadores a baja dosis en el
preoperatorio.

- ICC/disfuncion sistdlica: IECA/ARA Il preoperatorio.

- Cirugia vascular: estatinas.

Considerar prueba de estrés no invasiva si presencia
de FRC.

Riesgo quirurgico bajo o >4 MET

Riesgo quirurgico intermedio y < 4 MET

Riesgo quirurgico alto, <4 MET y < 2 factores de
riesgo clinicos segun el IRCR (enfermedad
isquémica miocdrdica, ICC, ECV, disfuncion renal,
DMID)

Riesgo quirurgico alto, <4 MET y > 3 factores de
riesgo clinicos segun el IRCR
Riesgo quirurgico alto, <4 MET y > 3 factores de

riesgo clinicos segun el IRCR + isquemia inducida - Proceder con la cirugia planificada

por estrés ausente/leve/moderada
Riesgo quirurgico alto, <4 MET y > 3 factores de
riesgo clinicos segun el IRCR + isquemia extensa - Recuadro
inducida en la prueba de estrés

* Cuando la cirugia es de urgencia, la estrategia dependera de los factores especificos del paciente; se debe
mantener una vigilancia estrecha de los episodios cardiacos y mantener el tratamiento cardiovascular de base.
ARA 11, antagonistas de los receptores de angiotensina 11; DMID, diabetes mellitus insulino-dependiente; ECG,
electrocardiograma; ECV, enfermedad cerebro-vascular; FRC, factores de riesgo cardiovascular; ICC, insufi-
ciencia cardiaca congestiva; ICA, insuficiencia cardiaca aguda; IECA, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina; IAM, infarto miocardico agudo; IRCR, indice de riesgo cardiaco revisado; MET, equivalente
metabdlico. Modificado de Kristensen SD, et al. Eur J Anaesthesiol. 2014; 31: 517-57327,

Ecocardiografia y biomarcadores para evaluar la
funcion del ventriculo izquierdo.

- Prueba de estrés no invasiva.

tarios y anticoagulantes en operaciones con alto - Prevenir/tratar la disfuncién renal y la hiperten-
riesgo de sangrado), al igual que en los pacientes sion arterial.
ingresados por causas médicas.
- Corregir precozmente las alteraciones fisiopatol6- Paro cardiorrespiratorio
gicas agudas como la hipotensién, la hipoxemia, El PCR es un suceso frecuente en el medio intrahos-
el dolor, las alteraciones del medio interno, la pitalario, para el cual se requiere no solo de un per-
ansiedad/agitacién y las infecciones. sonal adecuadamente entrenado en reanimacion
- Evitar el aporte excesivo de volumen por via en- cardiopulmonar y cerebral (RCPC), sino también de
dovenosa. un sistema de atencién perfectamente coordinado y
- Movilizacion y rehabilitacién precoz. eficiente.
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Recuadro. Tratamiento de pacientes con riesgo quirurgico alto, < 4 MET y > 3 factores de riesgo clinicos segin el IRCR,
mas isquemia extensa inducida en la prueba de esfuerzo.

Se debe individualizar el tratamiento segun la valoracion de los riesgos y beneficios segun la
intervencidn quirdrgica propuesta.
Cirugia de revascularizacion coronaria.

Angioplastia con baldn: la operacién se puede realizar después de dos semanas sin
descontinuar el tratamiento con aspirina.

Colocacién de stent metalico: la operacion se puede realizar después de cuatro semanas. La
doble terapia antiplaquetaria se debe mantener por cuatro semanas como minimo.
Colocacién de stent farmacoldgico: la operacién se puede realizar en los primeros seis meses
después de colocar stent farmacolégicos de nueva generacién. La operacién se puede realizar
en los primeros doce meses después de colocar stent farmacoldgicos de antigua generacion.
En cada caso se debe evaluar el mantenimiento o suspension temporal de la aspirina antes de
la cirugia, teniendo en cuenta los factores de riesgo de sangrado (Tabla 2)

Enfermedad crdnica

Enfermedad NS Evaluaciény control de factores de riesgo
aguda i Mantener tratamiento de base
Rehabilitacién precoz
. Prevencion de disfuncién de érganos
Si Tromboprofilaxis
Vigilancia <- -1
Corregir :
- = alteraciones < .. I
fisiopatoléei - Descompensacion I
isiopatologicas Si l i
]
/ No | !
: ]

l

Complicacion
cardiovascular

e |
Tratar enfermedad de base

Diagnéstico precoz
Tratamiento oportuno

Figura. Estrategia general de prevencion y tratamiento de las complicaciones cardiacas intrahospitalarias.

En regiones donde se dispone de estadisticas so-
bre este tipo de evento, como Estados Unidos de
América, anualmente se informan mas de 200 mil
casos de PCR intrahospitalario33; y mas del 50% se
producen dentro de las Unidades de Cuidados Inten-
sivos®. La mortalidad al alta hospitalaria es de 60-
70%35; sin embargo, la mortalidad varia entre hospi-
tales e incluso entre areas dentro de un mismo hos-

pital. En algunos centros con programas de RCPC
estrictos y eficientes se ha llegado a reducir a un
22%. También hay que considerar el estado funcio-
nal y la calidad de vida de los supervivientes, fre-
cuentemente afectada por dafio neurolc’)gic037.

A diferencia del PCR extrahospitalario, que se
produce de forma inesperada, el que aparece dentro
del ambiente hospitalario suele ser secundario a
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disfuncién respiratoria y a estados de shock, o am-
bos™; con una progresion predecible del deterioro
fisiopatolégico antes de su ocurrencia. En un re-
ciente estudio, Syue et al™ observaron que solo en
un 36% de los pacientes que presentaron un PCR
intrahospitalario se pudo identificar el origen cardia-
co, lo que indica que se debe establecer una vigi-
lancia estrecha, con tratamiento precoz, oportuno y
certero, de cualquier trastorno fisiopatolégico vin-
culado con el PCR. El recurso mnemotécnico de las
cinco H (hipovolemia, hipoxia, hidrogeniones [aci-
dosis], hipo e hipercaliemia, hipotermia) y las cinco
T (neumotdérax a tensién, taponamiento cardiaco,
téxicos, tromboembolismo pulmonar, trombosis co-
ronarsiga) es de una ayuda inestimable en este con-
texto .

CONCLUSIONES

Las complicaciones cardiacas son causa frecuente
de muerte entre los pacientes hospitalizados. No
existe evidencia suficiente para recomendar el uso
rutinario de ningin farmaco como medida preven-
tiva de estas complicaciones, excepto la trombopro-
filaxis en los pacientes de alto riesgo. Se precisan
ensayos clinicos adecuados para comprobar la efi-
cacia y seguridad de las medidas de prevencion.

En la figura se muestra un esquema general pa-
ra el abordaje preventivo y terapéutico de las com-
plicaciones cardiacas intrahospitalarias. La clave
estd en una vigilancia estrecha, el control y la co-
rreccion adecuada de los trastornos fisiopatolégicos
agudos y de la enfermedad de base, el diagndstico
precoz de una complicacion cardiovascular, y su
tratamiento enérgico y oportuno.
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