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RESUMEN

Contexto.

El aumento del riesgo de eventos postoperatorios que presentan los individuos portadores
de patologias relacionadas a enfermedades cardiovasculares ha sido evidenciado en varios
trabajos extranjeros con diferente casuistica a la local. El objetivo principal del trabajo es
evaluar la ocurrencia de eventos cardiovasculares postoperatorios en cirugias de

moderado riesgo durante la internacion, hasta los 30 dias.

Métodos.

Se incluyeron retrospectivamente pacientes mayores de 40 afos sometidos a cirugias no
cardiacas de moderado riesgo, bajo anestesia raquidea/epidural o general. Se buscé la
aparicion de eventos cardiovasculares postoperatorios: paro cardiaco no fatal, infarto
agudo de miocardio, angina inestable, insuficiencia cardiaca congestiva, nuevas arritmias
y muerte de causa cardiovascular durante la internacion, hasta los 30 dias del

procedimiento.

Resultados.

Se analizaron 189 pacientes, 10 de los cuales presentaron al menos un evento
cardiovascular postoperatorio (5%). Si bien se observo una asociacion entre la aparicion
de eventos y su categoria de riesgo previa (p=0,01), no se pudo ver relacion con
componentes del score en forma independiente. La presencia de eventos fue mayor para
quienes necesitaron la derivacion a una unidad de cuidados criticos (p<0,0001) y la
estadia hospitalaria se increment6 notablemente en aquellos que presentaron un evento

cardiovascular 4 vs. 18 dias (p=0,0002)

Conclusion.

Se pudo observar la aparicion de eventos cardiovasculares postoperatorios coincidentes
con la incidencia en trabajos realizados en otras cohortes, excepto por la distribucion de
los mismos ya que no hubo eventos isquémicos coronarios. El score utilizado mostré una
relacion con la aparicion de estas complicaciones, al igual que el requerimiento de control

postoperatorio en cuidados criticos y la prolongacion de la estadia hospitalaria.



PALABRAS CLAVE

Enfermedad cardiovascular, infarto agudo de miocardio, periodo perioperatorio, factores

de riesgo, complicaciones postoperatorias.



INDICE

ReSUMEN. .. .t e e Pagina 2
Palabras clave..........c.ooiiiiiiii Péagina 3
IAICE. . Péagina 4
INtrOdUCCION. ....eie e Péagina 5
Material Y MeEtOdOS. . ...ueinti ittt Pégina 6
ResUItados. ... e Péagina 8
DISCUSION. . ..ttt et e e e e e e e Pégina 12
CONCIUSION. ..t e Péagina 15
Referencias bibliograficas..........co.vviiiiiiiii i Pégina 16
F N 1. (o L TP Pégina 19



INTRODUCCION

Cada afio se realizan en el mundo aproximadamente 200 millones de cirugias no cardiacas
y alrededor de 2 millones de pacientes fallecen dentro de los 30 dias posoperatorios
debido a diferentes complicaciones, siendo las de origen cardiovascular las mas

frecuentes, particularmente los eventos isquémicos agudos.!

Los eventos cardiovasculares perioperatorios ocurren hasta en un 5%-8% de todos los
pacientes mayores de 45 afos sometidos a cirugia no cardiaca e incluyen el infarto agudo
de miocardio, las arritmias, la insuficiencia cardiaca y la muerte subita.>> Estos aparecen
como reagudizacion de patologias previas, complicaciones del procedimiento quirargico,
o ante la falla en el rescate de nuevas comorbilidades (infecciones, eventos isquémicos,

etc.)*

Se idearon varias formas de predecir los eventos adversos cardiovasculares
postoperatorios, como scores de riesgo, pruebas funcionales y biomarcadores. Goldman
et al, publicaron en 1977 un puntaje multivariable para predecir mortalidad postoperatoria
utilizando antecedentes previos, hallazgos del examen fisico, laboratorio y tipo de

cirugia.’

El Indice de Riesgo Cardiaco Revisado (IRCR), publicado por Lee et al en 1999 mostrd
una mejora con respecto al puntaje de Goldman en la prediccion de eventos y fue validado
en otras cohortes. Consiste en 6 factores de riesgo cardiovascular y la estimacion del
riesgo se realiza segin el nimero de factores presentes.®’ En tanto, el estudio
ANESCARDIOCAT (2011) evalu6 en forma prospectiva 3519 pacientes de moderado y
alto riesgo de eventos cardiovasculares en cirugia no cardiaca, de ellos un 4,3% sufti6 en

el postoperatorio, eventos adversos severos cardiovasculares y cerebrovasculares.®

La evidencia mas importante existente hasta el momento respecto de predictores
independientes de riesgo perioperatorio surge de un gran estudio prospectivo
multicéntrico e internacional denominado VISION publicado por Devereaux et al. en
2012, que incluy6 pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, mayores de 45 afos. El

analisis primario a 30 dias, tuvo una tasa de mortalidad de 1,9%. Si bien la primera



publicacioén se centrd en la importancia de la monitorizacidén con troponina, de ella surgen

11 predictores clinicos independientes de muerte a 30 dias.’

El consenso de la Sociedad Argentina de Cardiologia de 2016 propone la determinacion
de riesgo cardiovascular clinico-quirtrgico confeccionando una lista de criterios mayores
y menores basada en los predictores independientes de VISION, e incorporando
predictores de riesgo surgidos de otros estudios y del criterio del panel de cardidlogos
participantes (anexo 1). A su vez, las cirugias se pueden clasificar, segliin su riesgo de
muerte o infarto a los 30 dias en bajo (menor al 1%), moderado (entre 1 y 5%) y alto
riesgo (mayor al 5%). Esta distincion permite orientar los estudios preoperatorios, para

garantizar una correcta evaluacion, y el mejor control posterior del paciente.’

El hospital Provincial del Centenario es un Hospital de tercer nivel, donde se realizan mas
de 300 cirugias por mes de diversa complejidad. Se desconocia hasta el momento la
incidencia de eventos adversos cardiovasculares segun grupos de riesgo en la poblacion
sometida a cirugia no cardiaca en la institucion, el momento de aparicidn, y el impacto de

los factores preexistentes e intraoperatorios en la ocurrencia de estas complicaciones.

El objetivo general del estudio fue evaluar la ocurrencia de eventos cardiovasculares
postoperatorios (paro cardiaco no fatal, infarto agudo de miocardio, angina inestable,
nuevas arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca congesiva y muerte de causa

cardiovascular) en cirugias de moderado riesgo durante la internacion hasta los 30 dias.

Como objetivos especificos se propuso comparar la morbimortalidad postoperatoria
entre grupos de alto, moderado y bajo riesgo cardiovascular, conocer el momento de
aparicion de los eventos cardiovasculares desde el postoperatorio hasta los 30 dias
posteriores a la intervencion e identificar el tipo de cirugia a la que se asociaron. También
se busco la asociacion de diversos factores intraoperatorios con las complicaciones

mencionadas.

MATERIALES Y METODOS

Diseifio
Se trata de un trabajo observacional retrospectivo, realizado en el Hospital Provincial del
Centenario de la ciudad de Rosario. El proyecto del trabajo fue aprobado por el Comité

de Etica en Investigacion de dicho hospital. Se evaluaron en forma consecutiva las fichas



anestésicas y carpetas médicas de los pacientes que cumplian los criterios de inclusion
entre los meses de enero y mayo del 2022.

Se incluyeron pacientes mayores de 40 afios sometidos a cirugias no cardiacas de
moderado riesgo, tanto programadas como de urgencia/emergencia bajo anestesia
raquidea/epidural o general. Se excluyeron aquellas que se realizaron cesareas o
procedimientos obstétricos, las cirugias con anestesia local o regional plexual, las
intervenciones llevadas a cabo por complicaciones de procedimientos previos y las

cirugias ambulatorias.

Recoleccion de datos.

Para conocer las caracteristicas que podian asociarse a eventos cardiovasculares y para
dividir en categorias de riesgo, se recolectd informacion personal de los pacientes de las
fichas anestésicas como: edad, sexo, antecedentes de enfermedad coronaria o infarto
agudo de miocardio, valvulopatias aortica o mitral severas, enfermedad vascular
periférica o cerebrovascular, insuficiencia cardiaca o deterioro de la fraccion de eyeccion
(FEy) menor a 40%, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

severa, cancer activo y hematocrito previo al procedimiento.

En cuanto al procedimiento quirurgico, se indagd la ficha anestésica para obtener el
nombre del procedimiento realizado, fecha, servicio quirtrgico, origen y destino del
paciente (sala general o cuidados criticos), duracion en minutos, necesidad de urgencia o
emergencia. Para clasificar la cirugia en moderado riesgo o no, se utiliz6 la tabla del anexo

2 seglin la clasificaciéon de la American Hearth Association.’

También se obtuvieron datos sobre la anestesia realizada: tipo (general, regional),
necesidad de transfusion de gldébulos rojos, nimero de unidades transfundidas. Liquidos
administrados (solucidn fisioldgica, Ringer lactato, coloides) y su cantidad en mililitros
(ml). Posterior a la recoleccion de datos de fichas anestésicas se revisaron las carpetas
médicas de los pacientes para indagar el nimero de dias de internacion requeridos hasta
el alta y la aparicion de eventos cardiovasculares durante la internacion. No se registraron
los eventos cardiovasculares que sucedieron posteriormente al dia 30 del procedimiento
quirtirgico. No se tomaron biomarcadores cardiacos o estudios de rutina
(electrocardiograma o radiografias), sino que su necesidad quedo a criterio de los médicos

tratantes. Los eventos incluidos fueron:



-Paro cardiaco no fatal: ausencia de ritmo cardiaco o presencia de ritmo caotico que
requiera cualquier componente de reanimacion basica o avanzada.

-Infarto agudo de miocardio: aumento y descenso lento de los niveles de troponina o
de creatinina fosfoquinasa como marcadores de injuria miocardica en compafiia de al
menos uno de los siguientes: sintomas de isquemia miocardica, ondas Q anormales en el
electrocardiograma, elevacion o depresion del segmento ST, requerimiento de
angioplastia coronaria.

-Insuficiencia cardiaca congestiva: nuevos sintomas o signos de disnea o fatiga,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, rales pulmonares, cardiomegalia o aumento de la
trama vascular pulmonar en la radiografia de torax.

-Nueva arritmia cardiaca: evidencia de nuevo aleteo auricular, fibrilacion auricular,
bloqueo de la conduccién auriculo-ventricular.

-Angina inestable: angina de pecho o sintomas acordes, que no cumple con los criterios
de movimiento enzimatico o en el ECG.

-Muerte de causa cardiovascular: cualquier muerte, a menos que tenga una causa clara

no cardiaca.®

Analisis estadistico.
Se present6 el promedio acompaniado del desvio estandar para describir las variables
continuas (o bien la mediana junto con el rango, de acuerdo a la distribucion de los datos)

y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables categoricas.

La comparacion de la ocurrencia de eventos adversos entre los grupos evaluados se
realiz6 mediante el Test y2 de Pearson, el Test de Fisher o el Test de Freeman-Halton.
Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron

estadisticamente significativos.

Para el procesamiento se utilizdo R Core Team (2019).!°

RESULTADOS

Se analizaron 199 historias clinicas correspondientes a pacientes sometidos a cirugias de
moderado riesgo en el tiempo previamente indicado, en 10 casos no se pudo obtener
informacion sobre la evolucion postoperatoria. La media de edad fue de 52,2 anos (DE
8,1) y solo 5 superaban los 70 afios. La mitad de los pacientes correspondian al sexo

masculino. Entre los pacientes evaluados, 20% eran diabéticos, y en la clasificacion de
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riesgo 121 (61%) eran de bajo riesgo, 37 (18%) de moderado, y 41 (21%) de alto.
Practicamente la totalidad de los pacientes (197) provenian de sala general previo al
ingreso a quirdfano.

Las cirugias més frecuentes pertenecieron al servicio de cirugia general (56%) seguidas
por urologia (22%), ginecologia (10%) y ortopedia y traumatologia (10%).

Las caracteristicas generales de los pacientes y procedimientos se muestran en la Tabla
1.

Tabla 1 — Descripcion general de los pacientes analizados (n=199)

Edad® 52,2 (DE: 8,1)
Sexo (masculino) ® 100 (50%)
Duracion de la cirugia (min) 75 (RIC: 45-115) (R: 20-300)
Hematocrito (%) * 40,1 (DE: 6,0)
Cirugia de urgencia® 28 (14%)
Diabéticos ° 39 (20%)
Tipo de anestesia °
General 137 (69%)
Regional 48 (24%)
Combinada 14 (7%)
Cirugia segtin especialidad®
Cirugia general 113 (56%)
Urologia 43 (22%)
Ginecologia 20 (10%)
Ortopedia y Traumatologia 19 (10%)
Otras 4 (2%)
Riesgo°
Bajo 121 (61%)
Moderado 37 (18%)
Alto 41 (21%)

Los datos se presentan como: ® promedio (DE: desvio estandar);® nimero (%); ¢ mediana
(RIC: 1er cuartil — 3er cuartil) (R: min — méx).

En lo que respecta a la evolucion postoperatoria, del total analizado (189 pacientes), 10
presentaron al menos un evento cardiovascular (5%) (Tabla 2). Seis eventos
correspondieron a insuficiencia cardiaca, se registraron 4 nuevas arritmias y hubo 4
muertes en total (2%), de las cuales solo una fue por causa cardiovascular. Uno de los

pacientes presentd un paro cardiaco que no resultd fatal. Dentro de las arritmias, la mas



frecuente fue la fibrilacion auricular de alta respuesta ventricular. No se registraron

episodios de angina inestable o infarto agudo de miocardio.

En la primer semana se produjeron 80% de los eventos, cuatro en el primer dia del
postoperatorio. Dos aparecieron en la segunda semana y ninguno durante la tercera o

cuarta semanas de internacion.

Tabla 2 — Descripcion de los eventos cardiovasculares observados en los pacientes
analizados (n=189)

Presencia de al menos un evento 10 (5%)
Insuficiencia cardiaca 6
Arritmias 4
Muerte causa cardiovascular 1
Paro cardiaco no fatal 1

Tiempo en el que se produjeron los eventos

0 dias 4/10
1-7 dias 4/10
8-15 dias 2/10

Los datos se presentan como numero (%) o bien como niimero/total de pacientes con
eventos.

Se encontrd asociacion entre la presencia de eventos y el riesgo cardiovascular de los
pacientes (p=0,01). Mientras que solo el 3% de los pacientes de riesgo bajo presentaron
eventos, el 15% de los de alto riesgo sufrieron alguna complicacion (Tabla 3). La
presencia de eventos fue mayor para quienes necesitaron derivacion a una unidad de
cuidados criticos (p<0,0001). De la misma manera, se prolong6 notablemente la estadia
hospitalaria para estos pacientes, siendo el promedio de 4 dias para aquellos que no

tuvieron eventos, y de 18 dias para los que los presentaron (p=0,0002) (Tabla 3).

Por el contrario, no hubo diferencias en la aparicion de eventos cuando se evaluaron
caracteristicas como la edad, tiempo quirtrgico, procedimiento de urgencia/emergencia,
hematocrito previo, necesidad de transfusion de hemoderivados, antecedente de diabetes
mellitus, enfermedad coronaria, enfermedad vascular previa o insuficiencia
cardiaca/deterioro la fraccidon de eyeccion previa. Tampoco se observo asociacion entre
la cantidad de liquidos administrados durante la cirugia y la aparicion de eventos

posteriores.(Tabla 3)
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Tabla 3 — Comparacion de algunas caracteristicas segin presencia de eventos

cardiovasculares en los pacientes analizados (n=189)

Sin eventos

Con eventos

cardiovasculares cardiovasculares P
(n=179) (n=10)
Riesgo® 0,010
Bajo 114 (97%) 4 (3%)
Moderado 32 (100%) 0 (0%)
Alto 33 (85%) 6 (15%)
Edad® 52 (DE: 8) 55 (DE: 9) 0,196
Tiempo quirirgico " 91 (DE: 59) 71 (DE: 29) 0,604
Hematocrito previo ° 40 (DE: 6) 34 (DE: 11) 0,162
Liquidos infundidos ® 1151 (DE: 615) 950 (DE: 550) 0,312
Cirugia de urgencia o emergencia * 0,157
Si 24 (89%) 3(11%)
No 155 (96%) 7 (4%)
Diabetes ? 0,099
Si 32 (89%) 4 (11%)
No 147 (96%) 6 (4%)
Transfusion sanguinea * 0,060
Si 6 (75%) 2 (25%)
No 173 (96%) 8 (4%)
Enfermedad coronaria? 0,240
Si 4 (80%) 1 (20%)
No 175 (95%) 9 (5%)
Enfermedad vascular periférica*® 0,060
Si 6 (75%) 2 (25%)
No 173 (96%) 8 (4%)
Insuficiencia cardiaca o FEy menor a 40%?* 0,240
Si 4 (80%) 1 (20%)
No 175 (95%) 9 (5%)
Dias hasta el alta® 4 (DE: 6) 18 (DE: 15) 0,0002
Destino * 0,001
Cuidados criticos 24 (80%) 6 (20%)
Sala general 155 (97%) 4 (3%)

Los datos se presentan como: * nimero (%) — p: probabilidad asociada al test de Fisher;
® media (DE: desvio estandar). FEy: fraccion de eyeccion.

Con respecto a los servicios quirargicos involucrados, 5 pacientes se habian sometido a

procedimientos de cirugia general, seguido por intervenciones traumatoldgicas (3) y

urologicas (2). Entre los 10 pacientes afectados, 3 se habian sometido a procedimientos

de amputacion supra o infrapatelar.
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DISCUSION

El porcentaje de eventos hallados en este trabajo (5%) coincide con la bibliografia que
reporta entre el 1 y el 8% de eventos. >*%!! Uno de cada 19 pacientes incluidos en el
analisis present6 un evento cardiovascular dentro de los 30 dias del postoperatorio y uno

de 10 eventos fue una muerte de causa cardiovascular.

Si bien en este trabajo se corrobora la relacion de eventos postoperatorios con categorias
del score de moderado y alto riesgo, no se pudieron asociar con predictores del score en
forma independiente como cirugia de urgencia/emergencia, deterioro de la FEy, diabetes

mellitus, enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica.

El estudio de Sabate y cols. presentd un porcentaje de eventos similar, pero con la
inclusion de cirugias de moderado y alto riesgo, lo que en comparacion arroja un valor

més alto de complicaciones en nuestra poblacion.®

Lee y cols. reportaron un 2% de eventos cardiovasculares mayores, pero con la inclusion
de todo tipo de cirugias en pacientes mayores de 50 afios, incluso procedimientos de bajo
riesgo. Lo mismo se ve con otros estudios que reportan un porcentaje muy bajo de
eventos, como el de Ketherpal y cols. (1,1%) que si bien limitaron la inclusion de cirugias

de bajo riesgo, la poblacion se seleccioné era mayor de 18 afios.®!!

La arritmia més frecuentemente observada fue la fibrilacion auricular, que a su vez fue
asociada en otros trabajos a aumento de la mortalidad, necesidad de admision en cuidados
criticos y prolongacion de la estadia hospitalaria en forma independiente. Su aparicion
esta estrechamente relacionada al “monto inflamatorio” del procedimiento, descripcion
realizada inicialmente en la fibrilacion auricular asociada a cirugia cardiaca, pero que
posteriormente se extrapold a otras de menor complejidad. Otros desencadenantes
asociados fueron la sepsis, anemia, hipoxia, hipovolemia y los trastornos
hidroelectroliticos. La incidencia reportada en los estudios varia entre el 3-10% pero esta
sujeta a la complejidad de la cirugia realizada y a la disponibilidad de monitorizacion

postoperatoria.® 1213

Tanto la aparicion de nuevas arritmias, como los eventos postoperatorios

cardiovasculares estuvieron relacionados en varios trabajos con la transfusion de
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hemoderivados. En pacientes sometidos a cirugias vasculares periféricas el riesgo de

desarrollar un evento cardiovascular adverso mayor aumenta entre 2,5 y 8 veces.'*

En nuestro caso, dos pacientes que sufrieron eventos cardiovasculares posteriores
recibieron transfusiones de globulos rojos durante el procedimiento. Si bien no se pudo
demostrar la asociacion, varios estudios realizados en cirugia cardiaca muestran una
relacion entre la transfusion de hemoderivados intraoperatoria y la aparicion de
fibrilacion auricular en el postoperatorio. Un metanalisis publicado en 2018, que incluy6

més de 7000 pacientes, demostrd esta asociaciéon con un OR de 1.45 (IC 1.26-1.67). 1517

En pacientes sometidos a esofagectomia por cancer, las transfusiones de hemoderivados
perioperatorias estuvieron también relacionadas con la aparicion de fibrilacion auricular

en el postoperatorio.'®

Es notable la prolongacion de la estadia hospitalaria y el requisito de cuidados criticos en
los pacientes que presentaron eventos cardiovasculares. Esto lleva a una utilizaciéon mayor

de los recursos hospitalarios y el costo en salud.

La diferencia en la aparicion de eventos con otros trabajos puede estar basada en la
inclusion de cirugias de riesgo moderado sumado a la media de edad de los pacientes, que

suele ser mas alta en otros ensayos citados.

Por el disefio del estudio, solo se registraron los eventos ocurridos durante la internacion,
por lo que se pueden haber perdido eventos desarrollados en los dias posteriores al alta.
A su vez el tamafio de la muestra no permitié demostrar asociacion con caracteristicas de
riesgo preoperatorias ya conocidas, ni desarrollar ningun nuevo predictor de eventos

cardiovasculares postoperatorios.

Los procedimientos asociados a eventos fueron en su mayoria del servicio de cirugia
general, destacandose las amputaciones. Esto se interpreta en contexto de pacientes con
multiples comorbilidades sumadas en general a diabetes mellitus y enfermedad vascular

periférica.

No se realizd en el postoperatorio una busqueda sistematica de eventos isquémicos
coronarios con electrocardiografia o enzimas, pudiendo haber perdido aquellos eventos
coronarios silentes que generan una repercusion posterior en la morbimortalidad de estos

individuos. La injuria miocéardica es cominmente detectada por la medida de troponinas
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cardiacas (I o T), proteinas miocardicas que son marcadores sensibles y especificos
indicadores de dafio miocardico. Se define cuando los valores exceden el percentil 99 de

los valores de referencia en adultos sanos. '*-2°

En una revision de ano 2019 se encontr6 una incidencia de injuria miocardica posterior a
cirugia no cardiaca del 19,6% teniendo en cuenta los estudios que habian realizado en
forma sistematica dosaje de biomarcadores cardiacos. Esta complicacion es 30 veces mas
comun que el infarto agudo de miocardio.!*?° Valores similares se encuentran en trabajos
observacionales donde la incidencia fue de 17,6%-19,1% en los pacientes con factores de

riesgo de enfermedad cardiovascular.?!

En el estudio de Botto y cols. Solo el 15% de los pacientes con injuria miocardica
postoperatoria tuvieron algin sintoma relativo a la isquemia lo que muestra la importancia

de la evaluacion sistematica de troponina en pacientes con factores de riesgo.’

En la revision sistematica de Smilowitz et al. se encontraron como predictores de esta
entidad la falla renal, insuficiencia cardiaca previa, antecedentes de infarto agudo de
miocardio o enfermedad coronaria, asi como factores intraoperatorios como la cirugia de
urgencia, necesidad de hemoderivados, el tiempo quirdrgico prolongado con presion
arterial media menor a 65 mmHg, taquicardia (mayor a 110 I/min) y el requerimiento de

drogas vasopresoras. '

Tanto la mortalidad intrahospitalaria, como a los 30 dias del procedimiento quirurgico
estan incrementadas en los pacientes con injuria miocardica silente postoperatoria
llegando al 8,4% y 8,1% respectivamente. En el estudio VISION (2012) 45% de las
muertes dentro de los 30 dias de la cirugia fueron de causa cardiovascular, y la injuria
miocardica post cirugia no cardiaca estuvo fuertemente asociada tanto con la mortalidad

cardiovascular como con la no cardiovascular.’

En la guia de evaluacion de los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, de la Sociedad
Espafola de Cardiologia publicada en 2022 se sugiere un algoritmo de evaluacion pre y
postoperatoria que incluye dosaje de biomarcadores (troponina ultrasensible y péptido
natriurético auricular) a mayores de 65 afos con factores de riesgo, o pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida, sometidos a cirugias de moderado o alto riesgo de

eventos.??
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Teniendo en cuenta las implicancias de la injuria miocardica postoperatoria, y sabiendo
que no se tomaron marcadores cardiacos de rutina o electrocardiograma postoperatorio a
los pacientes incluidos en este trabajo, cobra importancia la necesidad de una busqueda
sistematica en los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca, sobre todo a aquellos que
pertenezcan a las categorias de riesgo moderado o alto o que cursen su postoperatorio en
una sala de cuidados criticos. Es un interrogante para futuros trabajos la incidencia de
injuria miocéardica postoperatoria silente y las consecuencias de la misma en nuestro

medio.

Dentro de las limitaciones del estudio se puede mencionar que es un trabajo
retrospectivo, con las consecuentes dificultades por la pérdida de datos en los registros.
Llevamos a cabo un disefio unicéntrico, debido a esto no se puede extrapolar a poblacion

de otras instituciones.

CONCLUSION

Se pudo observar la aparicion de eventos cardiovasculares postoperatorios coincidentes
con la incidencia en trabajos realizados en otras cohortes (5%), excepto por la distribucion
de los mismos ya que no hubo eventos isquémicos coronarios. El score propuesto por la
Sociedad Argentina de Cardiologia mostré una relaciéon con la aparicion de estas
complicaciones, al igual que el requerimiento de control postoperatorio en una unidad de
cuidados criticos. A su vez se prolong0 la estadia hospitalaria, lo que presume un aumento
en los recursos requeridos para su atencion. No se pudo asociar la ocurrencia de eventos
a factores intraoperatorios.

En esta cohorte no se encontraron eventos isquémicos durante el periodo evaluado, lo que
nos hace pensar que puede haber un subdiagndstico de los mismos. Resultaria importante
realizar en una cohorte de mayor tamafio predictores propios de eventos cardiovasculares
que orienten la evaluacion mas estrecha con electrocardiografia y curva enzimatica.
Mientras tanto seria importante el disefio de un protocolo que incluya a pacientes de
moderado o alto riesgo, y a aquellos que requieran un control postoperatorio en cuidados

criticos.
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ANEXOS

ANEXO 1. Factores predictores de complicaciones cardiovasculares
postoperatorias segun la Sociedad Argentina de Cardiologia y clasificacion por

grupos de riesgo.

Criterios mayores

1. Cirugia de urgencia o emergencia

2. Enfermedad coronaria de alto riesgo reciente (ocurrencia de [AM, sindrome coronario
agudo o angina en CF 3 0 4 en los 6 meses previos a la cirugia)

3. Portador de estenosis aortica o mitral severas

Criterios menores

1. Edad > 70 afios

. Diabetes mellitus

. Antecedente de enfermedad vascular periférica

. Antecedente de enfermedad coronaria estable

. Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva o fraccion de eyeccion < 40%
. Antecedente de accidente cerebrovascular

. Portador de insuficiencia mitral o adrtica severas

. EPOC severa

O 00 3 N »n b~ W DN

. Cancer activo

En base a estas caracteristicas se pueden confeccionar tres grupos de riesgo clinico
preoperatorio:

A. Alto riesgo clinico

1. Si existen 1 o mas criterios mayores, independientemente de la existencia de criterios
menores

2. Si existen 2 0 mas criterios menores

B. Moderado riesgo clinico

1. Si existe 1 criterio menor y ninguno mayor

C. Bajo riesgo clinico

1. No existe ningln criterio mayor ni menor
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Definiciones:

Enfermedad coronaria reciente de alto riesgo: ocurrencia en los 6 meses previos a la
cirugia de infarto agudo de miocardio (IAM), sindrome coronario agudo o angina en clase
funcional 3 o 4.

Cancer activo: se definid como una de las siguientes opciones: 1) sometido a cirugia por
cancer, 2) con existencia de metastasis, o 3) tratamiento para el cancer en los ultimos 6
meses (quimioterapia, radioterapia o cirugia), excepto cancer de piel distinto de
melanoma, o bien sometido a cirugia para biopsia.

Cirugia de urgencia o emergencia: se consider6 emergencia a la cirugia dentro de las

24 horas del proceso agudo, y urgencia entre 24 y 72 horas de este.
Extraido de Krauss J, Botto F, Lucas L, Bagnati R, Arakaki D, Avellana P, et al. Consenso

Argentino de Evaluacion de Riesgo Cardiovascular en Ciurgia No Cardiaca. Revista

Argentina de Cardiologia. 2016;84(1):1-39.
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ANEXO 2. Clasificacion de cirugias segun riesgo de IAM o muerte a los 30 dias.”

Alto riesgo (> 5%) Moderado riesgo Bajo riesgo (< 1%)
— Adrtica (cirugia y reparacion endovascular) - Abdominal, no incluidas en general mayor — Mamas
— Vascular periférica — Endarterectomia carotidea — Endocrina
- Vascular mayor, otra — Angioplastia periférica — Oftalmologica
— Toracica mayor* — Procedimientos endoscopicos — Ginecoldgica menor
— General mayor® terapéuticos — Plastica
— Neurocirugia mayor — Cabeza y cuello — Ortopédica menor
— Ortopédica mayor* — Urologica menor
— Urologica o ginecologica mayor* * — Procedimientos endoscopicos diagnosticos
— Dental

Figura 1. Clasificacion de cirugias segun riesgo de infarto agudo de miocardio o
muerte a los 30 dias. Definiciones:

Cirugia general mayor: reseccion visceral compleja, trasplante de higado, pancreas o
rifiones, colectomia parcial o total, cirugia de estdbmago, y resecciones mayores de cabeza
y cuello por tumor no tiroideo.

Cirugia vascular mayor: reconstruccion de aorta toracica o aortoiliaca, reconstruccion
arterial periférica sin clampeo adrtico, cirugia extracraneal cerebrovascular y reparacion
endovascular de aneurisma de aorta abdominal.

Neurocirugia mayor: se definid asi cuando incluy6 craneotomia o cirugia espinal mayor
(con més de un nivel espinal).

Cirugia ortopédica mayor: cirugia mayor de pelvis o cadera, fijacion interna de fémur,
artroplastia de rodilla, amputacion suprapatelar e infrapatelar (pero por encima del pie).
Cirugia urologica o ginecologica mayor: nefrectomia, ureterectomia, reseccion de
vejiga, reseccion de tumor retroperitoneal, reduccion de vejiga, histerectomia radical,
prostatectomia o prostatectomia transuretral.

Cirugia toracica mayor: neumonectomia, lobectomia, reseccion de tumor mediastinal,
reseccion mayor de pared toracica.

Cirugias de bajo riesgo: paratiroides, tiroides, mamas, hernia, anorrectal local,
ooforectomia, salpingectomia, ablacion endometrial, cirugia de nervios periféricos,
oftamologica, cirugia de nariz, garganta u oidos, discos vertebrales, mano, cosmética,

fistula arterio-venosa para dialisis.
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*Extraido de Krauss J, Botto F, Lucas L, Bagnati R, Arakaki D, Avellana P, et al.
Consenso Argentino de Evaluacion de Riesgo Cardiovascular en Cirugia No Cardiaca.

Revista Argentina de Cardiologia. 2016;84(1):1-39.
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