Electrocardiograma preoperatorio:
¢ rutina inutil o herramienta esencial?

Sr. Editor:

La evaluacion clinica previa a cualquier intervencién qui-
rirgica generalmente corre a cargo de los anestesiélogos,
aunque en muchos casos también se requiere de los cardié-
logos, dado que el riesgo cardiovascular es el de mds tras-
cendencia clinica y prondstica en la gran mayoria de las in-
tervenciones. Componente inveterado de dicha evaluacién
cardioldgica preoperatoria es la practica de un electrocardio-
grama (ECG).

Las directrices de préctica clinica de entidades oficiales'
dan por hecho que el ECG forma parte de la evaluacién ba-
sica preoperatoria afiadida a la estratificacion del riesgo por
los baremos usuales?; incluso sefialan que su anormalidad
determina la pertinencia de consulta cardioldgica. Se ha de-
mostrado que la simple clasificacién de los ECG preopera-
torios en «normales» o «anormales» mejora la utilidad pro-
nostica de la evaluacién clinica basada en el riesgo del
paciente y el de la intervencién®. No obstante, el 51% de los
ECG preoperatorios son anormales* y rara vez ello modifica
la actitud terapéutica o se correlaciona con los desenlaces en
la poblacién de bajo riesgo*. En cambio, en los pacientes
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Fig. 1. Algoritmo propuesto de estudio preoperatorio. *Se describen
en el texto los criterios correspondientes.

con antecedentes de cardiopatia isquémica la informacién
del ECG preoperatorio tiene bastante relevancia prondstica’.
El incremento de valor prondstico sobre el riesgo operatorio
que aflade un ECG anormal es muy pequefio en nimeros ab-
solutos en pacientes de riesgo bajo o intermedio, por lo que
parece claro que el ECG sistemadtico en esta poblacién pue-
de ser prescindible®. Se considera como ECG «anormal», a
efectos preoperatorios, el hallazgo de: hipertrofia ventricular
izquierda, ondas Q patoldgicas o alteraciones del segmento
ST y algunos ritmos anormales (fibrilacién/aleteo auricular,
ritmo de marcapasos, extrasistolia ventricular)’. Ademds, la
taquicardia sinusal basal (no relacionada, 16gicamente, con
la enfermedad que exige la intervencidn quirdrgica) podria
afiadirse a la lista, segtin algunos estudios que han demostra-
do su relacién con complicaciones®.

De ahi que, dejando aparte consideraciones socioecono-
micas y laborales, se haya puesto en duda que la prictica
sistemdtica de un ECG preoperatorio afiada utilidad pronds-
tica a la historia clinica cabal en pacientes que se someteran
a intervenciones quirdrgicas extracardiacas (pues las cardia-
cas, por su propia indole, precisan de estudio cardiolégico
exhaustivo, incluido 16gicamente un ECG)®.

En consecuencia, proponemos el algoritmo de la figura 1
para la evaluacion de los pacientes que se someteran a inter-
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venciones no cardiacas'®. Sin entrar en el debate de qué pro-
fesional concreto debe realizar la evaluacion inicial del pa-
ciente antes de una intervencion quirtrgica extracardiaca, en
dicho algoritmo se considera indicado el ECG en pacientes
que se someterdn a intervenciones urgentes, en los que pre-
sentan alto riesgo por su copatologia (insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, diabe-
tes, insuficiencia renal crénica, hipertension arterial no con-
trolada) y en los que necesitan intervenciones de riesgo alto
o medio (las de riesgo bajo son las realizadas con anestesia
local o locorregional, las endoscépicas, dentales, de mama,
endocrinoldgicas, ginecoldgicas y plastico-reconstructivas).
Finalmente, si el ECG es anormal, se indica estudio cardio-
l16gico: historia y exploracion, ecocardiograma y prueba de
deteccién de isquemia si se precisa (generalmente prueba
de esfuerzo con ECG o ecocardiograma).
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