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Prólogo
Dr. Pastor Luna Ortiz

La anestesia cardiovascular ha experimentado grandes avances en las últimas dé-
cadas, desde el uso exitoso de la circulación extracorpórea en 1953. Los avances
en las técnicas quirúrgicas y en la tecnología han permitido progresar y asegurar
los buenos resultados en la cirugía cardiaca, las técnicas de invasión mínima, la
cirugía de coronarias sin bomba, las valvulopatías y la cirugía de cardiopatías
congénitas.

El cuidado perioperatorio ha disminuido la morbilidad y mortalidad debido a
que el anestesiólogo cardiovascular ha tomado el papel de especialista en medici-
na perioperatoria teniendo a su cargo el manejo de la circulación extracorpórea,
el eco transesofágico, el balón de contrapulsación intraaórtico, los marcapasos,
la asistencia ventricular izquierda, la ventilación pulmonar y los problemas de la
coagulación de la sangre, así como el manejo del dolor posoperatorio.

La hipertensión arterial sistémica es una complicación común durante la anes-
tesia y en el periodo posoperatorio; la mayoría de los anestesiólogos encuentran
la hipertensión arterial con gran frecuencia en la práctica clínica diaria, lo que
puede ocurrir tanto en el preoperatorio como en el transoperatorio y el posopera-
torio, y en cada uno de estos periodos tiene sus propias características; por lo tan-
to, el diagnóstico diferencial y el tratamiento clínico varían dependiendo de en
qué momento se encuentre.

Los pacientes hipertensos tienen mayor riesgo de accidente cerebral vascular,
de cardiopatía isquémica, de insuficiencia cardiaca y renal. El anestesiólogo debe
conocer las causas de hipertensión arterial, los fármacos usados en el tratamiento
y su interacción con los agentes anestésicos.
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La insuficiencia cardiaca es un problema de salud mundial; aproximadamente
cinco millones de pacientes son portadores de la enfermedad, 500 000 nuevos ca-
sos son diagnosticados cada año, el número anual de hospitalizaciones ha aumen-
tado de 550 000 a 900 000; por lo tanto, el anestesiólogo encuentra en la sala de
operaciones cada vez más pacientes con insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad de la edad avanzada. Existe en
10% de los mayores de 65 años de edad, y 80% de los pacientes hospitalizados
son mayores de 65 años. Para el anestesiólogo es fundamental conocer las cuatro
etapas de insuficiencia cardiaca para planear la estrategia anestésica; por ejem-
plo, en la etapa A el riesgo de la anestesia y la cirugía esta relacionado con las
enfermedades subyacentes, como la hipertensión, la enfermedad coronaria y la
diabetes mellitus. En la etapa B el paciente ya tiene hipertrofia del ventrículo iz-
quierdo, enfermedad valvular o infarto del miocardio previo; en esta etapa lo más
importante es optimizar el estado hemodinámico antes de la cirugía. En la etapa
C, en la que el paciente ya presenta disnea y fatiga, hay que evitar que caiga en
insuficiencia cardiaca descompensada, lo que lleva a resultados adversos. En la
etapa D el paciente presenta enfermedad estructural con síntomas marcados de
insuficiencia; en esta etapa el riesgo de la anestesia es muy alto, y es necesario
cuidarlo al paciente en terapia intensiva con monitoreo hemodinámico invasivo.

Los trastornos del ritmo cardiaco son muy comunes en los pacientes con pato-
logía cardiovascular y son causa importante de morbilidad y mortalidad. Por
ejemplo, la muerte súbita por fibrilación ventricular produce más de 350 000
muertes al año; las taquicardias supraventriculares son más frecuentes. La fibrila-
ción auricular es la más común de las arritmias cardiacas, afectando a más de 2.3
millones de personas; la prevalencia de la fibrilación auricular está fuertemente
relacionada con la edad, ocurriendo en menos de 1% en individuos menores de
55 años de edad, pero cerca de 10% en personas de 80 años o más. El anestesiólo-
go especializado en el cuidado de pacientes con enfermedades cardiacas tiene el
gran reto de anestesiar pacientes con este tipo de arritmias

En los pacientes con enfermedad de las válvulas cardiacas el anestesiólogo
debe conocer la fisiopatología de cada una de las lesiones valvulares y de la inter-
acción de los agentes anestésicos. Las valvulopatías cardiacas imponen una carga
hemodinámica a los ventrículos izquierdo y derecho, que inicialmente es tolerada
a medida que el sistema cardiovascular compensa la sobrecarga. Pero llega un mo-
mento en que esta sobrecarga hemodinámica produce la disfunción del ventrículo
izquierdo, insuficiencia cardiaca congestiva o muerte súbita. Las lesiones valvu-
lares más frecuentes producen sobrecarga de presión con hipertrofia del ventrí-
culo izquierdo, como la estenosis aórtica y la mitral, o la sobrecarga de volumen
con dilatación del ventrículo izquierdo, como la insuficiencia aórtica y la mitral.
La elección de los fármacos en el perioperatorio para pacientes con enfermedad
de las válvulas cardiacas se basa en el efecto que tengan sobre el ritmo cardiaco,
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la frecuencia, la presión arterial sistémica, las resistencias vasculares sistémicas
y las pulmonares en relación con cada una de las valvulopatías.

En este número de las Clínicas Mexicanas de Anestesiología se tratan temas
de gran interés para el anestesiólogo cardiovascular y para el que se dedica a la
anestesia general, ya que los tópicos son de gran valor y aportan todos los conoci-
mientos básicos necesarios para el cuidado anestésico del paciente cardiópata.
Agradezco sinceramente a todos los coautores que han participado en estas Clíni-
cas Mexicanas de Anestesiología, todos ellos destacados anestesiólogos que se
distinguen por su dedicación a la academia, así como al Doctor Raúl Carrillo Es-
per, editor de esta serie de libros que se han elaborado para apoyar el conocimien-
to de la anestesiología mexicana; la gran aceptación que han tenido por parte de
los anestesiólogos y residentes es una muestra de su gran valor. Es para mí un gran
honor y un verdadero privilegio el haber sido invitado como Editor Huésped para
colaborar en la enseñanza de la anestesiología en México.
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Introducción
Dr. Raúl Carrillo Esper

Editor de las Clínicas Mexicanas de Anestesiología

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de mortali-
dad en nuestro país y en el mundo. El número de enfermos se incrementa día con
día y esta epidemia está relacionada con los tiempos que vivimos, caracterizados
por el sedentarismo, el estrés, los alimentos chatarra, las dislipidemias y la eleva-
da prevalencia de diabetes mellitus e hipertensión arterial, lo que se manifiesta
en las altas tasas de cardiopatía isquémica que sufren nuestros compatriotas, la
que, aunada a los procesos degenerativos cardiacos, constituye uno de los princi-
pales motivos de consulta e ingreso a los hospitales. Por este motivo, los procedi-
mientos quirúrgicos cardiacos y la cirugía no cardiaca en pacientes cardiópatas
son un escenario frecuente al que se enfrenta cotidianamente el anestesiólogo,
por lo que la actualización en este tema es obligada para ofrecer la mejor calidad
y atención con un amplio margen de seguridad.

El Colegio Mexicano de Anestesiología, A. C., consciente de esta necesidad,
implementó dentro de la serie de las Clínicas Mexicanas de Anestesiología este
volumen de anestesia cardiovascular, el cual será de gran ayuda para los aneste-
siólogos al actualizarlos en temas de gran interés. Para el desarrollo de este núme-
ro se eligió como Editor Invitado al Dr. Pastor Luna Ortiz, uno de los más promi-
nentes miembros de nuestra corporación, conocido por todos los anestesiólogos
mexicanos y baluarte de la anestesia cardiovascular mexicana. El Dr. Luna Ortiz
eligió magistralmente los capítulos que integran esta obra y encargó su desarrollo
a líderes de opinión, los que con particular maestría exponen termas complejos
de una manera sencilla y práctica, de tal manera que los conocimientos adquiri-
dos con su lectura puedan ser aplicados en la práctica cotidiana.

XIII
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La anestesiología es parte del engranaje del grupo multidisciplinario compro-
metido en la atención del enfermo cardiópata. Esta Clínica es reflejo de este com-
promiso, por lo que su lectura será obligada para todos aquellos anestesiólogos
que estén involucrados en el manejo de enfermos con patología cardiovascular.
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1
Manejo anestésico del enfermo

con hipertensión arterial
Mario Alfredo Torreblanca Marín

En la práctica diaria el anestesiólogo maneja a pacientes con hipertensión arterial.
El estadio de los pacientes es muy variable, ya que pueden estar en una fase inicial
o muy avanzada de la enfermedad, con o sin tratamiento previo y con presencia o
ausencia de daño en órgano terminal. El anestesiólogo también evalúa otros fac-
tores de riesgo cardiovascular.1,4

Los pacientes hipertensos sin evidencia de daño en órgano terminal, con buena
tolerancia al ejercicio según la New York Heart Association (NYHA) y con trata-
miento antihipertensivo, pueden someterse a cirugía con monitor ECG DII y V5
para identificar datos de isquemia perioperatoria.

Existen datos epidemiológicos que sugieren que los pacientes con hiperten-
sión arterial no tratada o persistente (estadios I y II) pueden tolerar la anestesia
y la cirugía sin un incremento en el riesgo de eventos mórbidos mayores.1

A corto plazo, la mayoría de los fármacos antihipertensivos inducen la regre-
sión de la hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI), lo cual es correcto sobre
todo en inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, betabloqueadores
y posiblemente antagonistas de los canales de calcio.2

EVALUACIÓN PERIOPERATORIA

En todos los pacientes hipertensos existe el riesgo de presentar isquemia cardia-
ca, con o sin presencia de enfermedad coronaria. La mayoría de los eventos isqué-

1



2 Clínica de anestesia cardiovascular (Capítulo 1)

micos perioperatorios ocurren con parámetros hemodinámicos relativamente
normales y la gran mayoría (90%) son silenciosos.

La historia clínica y el examen físico pueden identificar factores de riesgo para
isquemia miocárdica perioperatoria: HVI, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, enfermedad coronaria, uso de digital.8

El electrocardiograma de 12 derivaciones, Holter de 24 a 48 h y el ecocardio-
grama son de ayuda en la detección temprana de isquemia.

El periodo preoperatorio tiene un número mayor de episodios isquémicos
comparado con el intraoperatorio, y más de 90% de los episodios son silenciosos.
Los pacientes con hipertensión arterial que clínicamente presenten pobre toleran-
cia al ejercicio (sin importar el estado de su hipertensión, su tratamiento o daño
en órgano terminal) requieren un Holter y un ecocardiograma.7

EVALUACIÓN INTRAOPERATORIA

El periodo intraoperatorio es el de menor estrés para personas con enfermedad
coronaria; en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca el periodo intraoperatorio
se asocia con el menor número de eventos cardiacos isquémicos, comparados con
el preoperatorio y el posoperatorio. El monitoreo continuo del ECG con DII/V5
popularizado por Kaplan tiene una sensibilidad de 80%, y el análisis del ST son
sistemas de detección que deben reemplazarse por un ECG de 12 derivaciones.
El ecocardiograma transesofágico es un monitor de isquemia altamente sensible
que detecta irregularidades en el movimiento regional de la pared del ventrículo
o alteraciones en el grosor de la pared en sístole o diástole para la detección de
eventos isquémicos.9

Es muy importante incluir en el monitoreo de la presión arterial el modo no
invasivo con el esfigmomanómetro y la línea arterial o presión invasiva; se pue-
den ajustar intervalos en las tomas para la presión no invasiva: de 1, 3, 5 o 10 min
según la preferencia. Una ventaja en el modo invasivo es el monitoreo continuo,
donde pueden visualizarse cambios en tiempo real.

EVALUACIÓN POSOPERATORIA

Este periodo tiene el mayor riesgo de morbilidad cardiaca para el paciente hiper-
tenso sometido a cirugía no cardiaca.

La incidencia de isquemia posoperatoria se incrementa de 22% (sin otro factor
de riesgo) a 77% (con cuatro factores presentes).2
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En estudios realizados entre 1989 y 1993 en pacientes sometidos a cirugía vas-
cular se vio que presentaron una incidencia de isquemia miocárdica de 28 a 62%
detectada por monitoreo continuo de electrocardiograma, presentándose compli-
caciones serias en 8 a 47% de los casos (dependiendo de la serie), que iban desde
el infarto del miocardio hasta la muerte.5

Tradicionalmente la vigilancia de la isquemia ha sido de corta duración: de 24
a 72 h, pero observaciones recientes sugieren que debería ser hasta por siete días.
Se ha observado que se requiere isquemia posoperatoria de 30 a 120 min para de-
sarrollar infarto agudo del miocardio, aunque pequeños periodos repetidos de is-
quemia también pueden terminar en infarto.

Para pacientes con factores de riesgo o cirugía vascular se recomienda ECG
cada 8 h la noche de la cirugía y cada 24 h los siguientes dos días consecutivos,
aunque el monitoreo continuo en pacientes que ingresan a las unidades de terapia
intensiva o intermedia ha demostrado una gran variedad de eventos cardiacos que
pueden guardarse y recuperarse en la memoria de las computadoras (telemetrías),
los cuales se retiran hasta el egreso de los pacientes a sus domicilios.

El séptimo reporte del Comité Nacional para la Prevención, Detección, Eva-
luación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial proporciona nuevas guías para
la prevención y el tratamiento:

1. Las personas mayores de 50 años de edad con presión sistólica mayor de
140 mmHg tienen un factor de riesgo mayor en enfermedad cardiovascular
comparado con la presión diastólica.

2. El riesgo de enfermedad cardiovascular se inicia con incrementos de 20/10
mmHg y se tiene el riesgo de desarrollar hipertensión después de los 55 años
de edad.

3. Los individuos con presión sistólica de 120 a 139 mmHg o diastólica de 80
a 89 mmHg deben ser considerados como prehipertensos; requieren una
promoción de la salud para modificar sus estilos de vida y prevenir enfer-
medades cardiovasculares.

4. Los diuréticos tipo tiazidas deben ser usados en el tratamiento de pacientes
sin complicaciones de hipertensión, solos o combinados con otra clase de
fármacos.

5. La mayoría de los pacientes requieren dos o más fármacos para mantener
su presión arterial menor de 140/90 mmHg o menor de 130/80 mmHg en
presencia de diabetes o enfermedad renal crónica.10

EMERGENCIA Y URGENCIA HIPERTENSIVA

La crisis hipertensiva se caracteriza por aumento de la presión arterial y en forma
aguda. Los pacientes con enfermedad hipertensiva subyacente pueden alcanzar


