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Complicaciones cardiacas en cirugia mayor programada
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Introduccion y objetivos. Las estimaciones sobre la
incidencia de complicaciones cardiacas tras la cirugia
mayor programada se han obtenido en poblaciones se-
leccionadas por su riesgo o en contextos distintos del es-
panol. Nuestro objetivo fue estimar la frecuencia de com-
plicaciones cardiacas postoperatorias, tras cirugia mayor
programada no cardiaca, en mayores de 40 afos.

Métodos. Estudio observacional prospectivo, en el que
se incluyé una muestra consecutiva de pacientes interve-
nidos entre noviembre de 1997 y octubre de 1999.

Resultados. La incidencia de complicaciones cardia-
cas postoperatorias fue del 9,6%. (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 5,3-16%o); ocurrié en el 1,9%. de los pacien-
tes que habian recibido una cirugia superficial (IC del
95%, 0,5-7,5%o), en el 36,2%. de los pacientes con cirugia
visceral (IC del 95%, 15,1-87%.) y el 150%. de los pacien-
tes con cirugia vascular periférica (IC del 95%, 67,4-
334%).

El riesgo de complicaciones fue mayor en pacientes
mayores de 75 afos (riesgo relativo [RR] = 9,5; IC del
95%, 2,6-34,9), con diabetes mellitus tipo 1 (RR =7,1; IC
del 95%, 2,1-24,1), presion arterial sistdlica > 180 mmHg
(RR = 5,8; IC del 95%, 1,3-25,4), signos de isquemia en
el electrocardiograma (RR = 25,3; IC del 95%, 6-106,8),
cirugia visceral o vascular (RR = 21; IC del 95%, 5,4-
81,6) y episodios de hipotension (RR = 8,9; IC del 95%,
2-39,1).

Conclusiones. La frecuencia de complicaciones car-
diacas en pacientes > 40 afos a los 3 meses de recibir
una cirugia mayor programada no cardiaca fue del 1%.

Palabras clave: Complicaciones postoperatorias cardia-
cas. Cirugia programada no cardiaca. Incidencia. Riesgo.
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Cardiac Complications of Major Elective Non-
Cardiac Surgery: Incidence and Risk Factors

Introduction and objectives. Previous estimates of
the incidence of cardiac complications following major
elective surgery have all been obtained in populations
with specific risk factors or in contexts that differ from
those found in Spain. Our aims were to estimate the
frequency of postoperative cardiac complications
following major elective non-cardiac surgery in patients
aged 40 years or more, and to identify associated risk
factors.

Methods. Prospective observational study of consecutive
patients undergoing surgery between November 1997 and
October 1999.

Results. The overall incidence of postoperative cardiac
complications was 9.6%. (95% CI, 5.3-16%o): it was 1.9%o
(95% ClI, 0.5-7.5%0) for superficial surgery, 36.2%. (95%
Cl, 15.1-87%o) for deep surgery, and 150%. (95% ClI,
67.4-334%.) for peripheral vascular surgery. The risk of
cardiac complications was greater in patients aged 75
years or more (relative risk [RR]=9.5; 95% ClI, 2.6-34.9),
in those with type-I diabetes (RR=7.1; 95% ClI, 2.1-24.1),
systolic blood pressure 2180 mmHg (RR=5.8; 95% ClI,
1.3-25.4), or electrocardiographic signs of ischemia
(RR=25.3; 95% Cl, 6-106.8), in those who had undergone
deep or peripheral vascular surgery (RR=21; 95% Cl, 5.4-
81.6), and in those who experienced hypotensive
episodes during surgery (RR=8.9; 95% CI, 2-39.1).

Conclusions. Cardiac complications occurred in 1% of
consecutive patients aged 40 years or more in the three
months following major elective non-cardiac surgery.

Key words: Postoperative cardiac complications. Electi-
ve non-cardiac surgery. Incidence. Risk.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La mayoria de los estudios sobre complicaciones is-
quémicas postoperatorias se han realizado en grupos
de pacientes seleccionados por su riesgo'?. Por ello,
sus resultados son dificilmente generalizables a la po-
blacién en la que se practica la mayoria de las inter-
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ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists.

ECG: electrocardiograma.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica.

PAS: presion arterial sistdlica.

venciones®. Por otra parte, y a pesar de que en Espafia
se realizan cada afio alrededor de 3 millones de inter-
venciones quirtirgicas*, las complicaciones cardiacas
postoperatorias han sido escasamente estudiadas en
nuestro medio, tanto en lo que se refiere a su magnitud
como a los factores de riesgo asociados>®.

Por estos motivos, es de interés realizar un estudio
prospectivo en el ambito espafiol, para estimar la fre-
cuencia de complicaciones cardiacas postoperatorias
tras la cirugia mayor programada no cardiaca en una
poblacién no seleccionada por su riesgo, asi como
identificar en esta poblacién las variables asociadas
con una mayor incidencia de complicaciones.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, de seguimiento
prospectivo. Se incluy6 consecutivamente a todos los
pacientes de 40 o mds afios, residentes en el drea de re-
ferencia del Hospital General de Castellén, que reci-
bieron una cirugia mayor programada no cardiaca en
los servicios de Cirugia General, Ortopedia y Urologia,
entre el 1 de noviembre de 1997 y el 30 de octubre de
1999. La clasificacion de cirugia mayor se realizé por
exclusién: no se consideraron como cirugia mayor las
infiltraciones, la revision de heridas, la reduccién de
fracturas cerradas, la extraccion de material de osteo-
sintesis, las biopsias endoscOpicas o las endoscopias
con fines diagndsticos o exploratorios. Si fueron in-
cluidas las intervenciones realizadas con anestesia ra-
quidea o anestesia venosa regional y la cirugia laparos-
copica o endoscépica con fines terapéuticos. Fueron
criterios de exclusién el embarazo, llevar un marcapa-
sos, presentar un bloqueo de rama izquierda en el elec-
trocardiograma (ECG) preoperatorio y la imposibilidad
de comunicacién por demencia avanzada.

Se realizé un seguimiento hasta 3 meses después
de la intervencién, la muerte o la aparicién de uno
de los desenlaces considerados complicaciones car-
diacas postoperatorias. Los participantes, tras ser da-
dos de alta, fueron contactados a través de llamadas
telefénicas. En caso de detectarse algin aconteci-
miento relacionado con alguno de los resultados bus-
cados, 2 de los investigadores revisaron el historial y
el curso clinico del paciente con objeto de caracteri-
zar el proceso.
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Efectos principales

El principal efecto medido fue la presencia de una
complicacion cardiaca mayor, definida como la apari-
cién de insuficiencia cardiaca congestiva, edema pul-
monar cardiogénico, angina estable e inestable, infarto
de miocardio, arritmia severa (taquicardia o fibrilacién
ventricular), parada cardiaca, muerte de origen cardiaco
y muerte subita. Para que un suceso fuese clasificado
como complicacién cardiaca mayor se exigié que hu-
biera aparecido en los 90 dias posteriores a la interven-
cién, que no fuera consecuencia evolutiva de la fase ter-
minal de procesos no cardiacos, y que estuvieran
presentes criterios diagndsticos especificados a priori
para cada una de las entidades consideradas como com-
plicaciones cardiacas mayores, para lo que se utilizaron
las mismas definiciones descritas por otros autores’.

Enfermedades concomitantes

A partir de la historia clinica y la hoja de preaneste-
sia y, en caso de no estar mencionadas, mediante
anamnesis y exploracidn, se constaté la presencia de
diabetes, hipertension arterial, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia renal, ante-
cedentes de neoplasia, accidente cerebrovascular, ac-
cidente isquémico cerebrovascular transitorio, cirugia
cardiaca, infarto agudo de miocardio, angina (clasifi-
cada segun los criterios de la Canadian Cardiovascu-
lar Society)'?, arteriosclerosis periférica, arritmias, li-
mitacién de la actividad, presencia de hébitos toxicos,
tratamientos por procesos cronicos previos a la entre-
vista de preanestesia, y caracteristicas sociodemogra-
ficas.

Estudio preoperatorio

En el preoperatorio se obtuvo informacién sobre el
peso y la talla, y se calcularon el indice de masa cor-
porall!, la presién arterial sistdlica y diastélica, la ra-
diografia de térax y ECG. Las alteraciones observadas
en este dltimo caso se clasificaron como trastornos del
ritmo, trastornos de la conduccién, preexcitacion, cre-
cimientos, isquemia, lesién y necrosis'>!3. Se valoré la
situacion funcional segiin la clasificaciéon de la New
York Heart Association'*. De la hoja de preanestesia, o
de la historia, se obtuvo la dltima determinacion de he-
matocrito, hemoglobina, glucemia, creatinina, potasio,
sodio, alanina-aminotransferasa y saturacién arterial
de O,. Se adjudicé en la consulta de preanestesia un
grado en la clasificaciéon de la American Society of
Anesthesiologists (ASA)®.

Motivos de intervencidén y procedimientos

Se clasificaron los motivos de la intervencién y
los procedimientos siguiendo la 9.% revisién de la
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clasificacién internacional de enfermedades's. A par-
tir de ambos, las intervenciones fueron clasificadas
como intestinal, vascular periférica, hepatobiliar y
pancredtica, renoureteral, prostdtica, ortopédica ma-
yor y de mama, y segun la intensidad como superfi-
cial, ortopédica mayor, visceral y vascular
periférical’. Se obtuvo informacién sobre el tipo de
anestesia, la duracién del acto quirdrgico, el suceso
de episodios de hipotension durante éste y su dura-
cién; en este caso no se recogié informacién sobre
su origen.

Analisis estadistico

Se realiza un andlisis descriptivo de las caracteristi-
cas de los participantes, la intervencion y los episodios
de complicaciones cardiacas postoperatorias, asi como
de la incidencia acumulada de estas ultimas en funcién
de las distintas covariables. Se utiliza la prueba de la
% o exacta de Fisher para comparar la distribucién de
las variables categoéricas, la prueba de la t de Student
para comparar las variables continuas y, cuando no se
cumple el supuesto de normalidad, la prueba no para-
métrica de Kruskal-Wallis. Los intervalos de confianza
(IC) de la incidencia acumulada de complicaciones
cardiacas observadas se calcula mediante la aproxima-
cion binomial.

Los riesgos relativos (RR) de complicaciones en-
tre las distintas categorias de una misma variable se
estiman por el método de Mantel-Cox y las 6rdenes
strate 'y stmc, respectivamente, del programa
STATA'$20, La contribucién ajustada de los distintos
factores de riesgo se estima mediante la regresién
de Poisson. Se buscé una estimacién parsimoniosa a
la par que plausible y cercana a los datos del RR de
desarrollar complicaciones cardiacas. Con dicho fin
se incluyeron las variables asociadas de forma sig-
nificativa con la ocurrencia de complicaciones car-
diacas postoperatorias en el andlisis bivariable, que
mantuvieron valores de p < 0,10, produjeron mejo-
ras en la capacidad explicativa al resultar en una re-
duccién en la amplitud del IC de la estimacién >
10% y en un cambio significativo en la razén de ve-
rosimilitud?!22,

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio fueron identificados e
invitados a participar 1.596 pacientes (94%) de un to-
tal de 1.691 intervenidos, segtn el conjunto minimo
basico de datos. Los resultados se presentan sobre
1.456 pacientes (88,2%), tras no aceptar a 86 por pre-
sentar alguno de los criterios de exclusion en 39, ex-
traviarse la documentacién en 15 y recibir més de una
intervencién quirdrgica en 55. En este dltimo caso se
incluye solamente la informacién del primer procedi-
miento.

Caracteristicas de los pacientes incluidos
en el estudio

La edad media fue de 64,2 + 11 afios (65 afios en
los varones frente a 63 afios en las mujeres; p <
0,0001). El 17% de los participantes manifestd ser
fumador habitual. El 32,4% estuvo siendo tratado de
forma continuada con uno o mds farmacos con activi-
dad cardiovascular, aspirina, bloqueadores beta, inhi-
bidores de la enzima de conversién de la angiotensi-
na (IECA), antagonistas de los canales del calcio,
diuréticos o nitratos. El 34% era hipertenso y el 15%
presentaba procesos compatibles con enfermedad
cardiovascular. El 3,8% (n = 55) fue clasificado
como ASA 1, el 57,6% (n = 832) como ASA 2, el
38,2% (n = 552) como ASA 3y el 0,4% (n = 6) como
ASA 4. La distribucién del resto de covariables se es-
pecifica en la tabla 1.

Acto quirargico

Las intervenciones fueron realizadas en los servicios
de cirugia general (54%), ortopedia (27%) y urologia
(20%). La distribucién segtn la intensidad y la locali-
zacion de la cirugia practicada a los participantes se
describe en la tabla 2. Se practicé con anestesia gene-
ral el 54% de las intervenciones (tabla 2). La duracién
media del acto quirdrgico fue de 125 + 67 min (inter-
valo, 30-480 min); el 30% de las intervenciones tuvo
una duracién superior a 150 min. Se produjeron 92
episodios de hipotension, un 6% de los cuales tuvo
una duracién de mds de 5 min.

Complicaciones cardiacas postoperatorias

En los primeros 90 dias tras la intervencién se
produjeron 14 complicaciones cardiacas (fig. 1), con
una incidencia acumulada de 9,6 por cada 1.000 in-
tervenciones. El 64% de las complicaciones se pro-
dujo en los primeros 14 dias de seguimiento (tabla
3). Cuatro pacientes presentaron una tnica compli-
cacién (2 cuadros de angina, un infarto agudo de
miocardio y un edema pulmonar), mientras que el
resto presentdé 2 o mds complicaciones. Se observa-
ron 4 episodios de edema pulmonar cardiogénico (3
casos precedidos de insuficiencia cardiaca congesti-
va y un cuarto, de un episodio de hipotensién duran-
te la intervencién), 4 de insuficiencia coronaria (con
un reingreso por este motivo tras haber sido dado de
alta), un infarto agudo de miocardio, una arritmia se-
vera (precedida de un episodio de insuficiencia car-
diaca congestiva) y 4 muertes originadas por una
complicacién cardiaca (todas ellas precedidas de in-
suficiencia cardiaca congestiva; en uno de los casos
la insuficiencia cardiaca se acompafié de edema pul-
monar y en 2 estuvo precedida por episodios de hi-
potensién durante la intervencidn).
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos
en el estudio

TABLA 2. Caracteristicas del acto quirtrgico
anestésico

Nimero Porcentaje Niimero Porcentaje

Total 1.456 100 Cirugia

Edad, afios Localizacion
40-49 172 11,8 No visceral 566 38,9
50-59 322 221 Ortopédica mayor 213 14,6
60-69 500 34,3 Vias biliares 183 12,6
70-79 377 25,9 Intestinal 137 9,4
>80 85 58 Rifién y uréter 123 8,4

Varones 723 49,7 Préstata 118 8,1

Diabetes mellitus (todas) 156 10,7 Mama 76 5,2

Diabetes tipo 1 42 2,9 Vascular periférica 40 2,7

indice de masa corporal Anestesia
<20 20 1,4 Anestesia general 789 54,2
20a<25 295 20,3 Locorregional
25a<30 612 42,0 Intradural 560 38,5
30a<40 490 33,6 Epidural 25 1,7
>40 39 2,7 Plexular 10 0,7

EPOC 112 7,7 Anestesia venosa regional 64 44

Hepatopatia 29 2,0 Bloqueos periféricos 8 0,5

Insuficiencia renal 21 1,4 Total 1.456 100

Céancer 399 27,4

Accidente cerebrovascular 44 3,0

Accidente isquémico transitorio 5 0,3

Intervencién coronaria 7 0,5 TABLA 3. Incidencia acumulada de complicaciones

Infarto de miocardio cardiacas postoperatorias
RIS e e Dias posteriores Complicaciones cardiacas Porcentaje
3-6 meses L 0.1 a la intervencién postoperatorias Porcentaje acumula(l!o
< 3 meses 0 -

Antecedentes de angina 0-7 6 42,9 42,9
> 6 meses 27 1,8 8-14 3 214 64,3
3-6 meses 3 02 15-30 2 143 78,6

Clasificacion de la angina*® 31-60 2 14,3 92,9
l 9 06 61-90 1 7.1 100
Il 9 06 Total 14 100
1] 2 0,1
v 0 -

Enfermedad isquémica® 74 51

Insuficiencia cardiaca congestivad 82 5,6 d licaci di t tori tabl

Fibrilacion auricular 34 23 go de complicaciones car .12}cas pos opera_on.as (ta %

Arteriosclerosis peritérica 38 26 4) fueron estar separado, vivir solo y estar jubilado, asi

aSegn los criterios de la Canadian Cardiovascular Society.

"Diez pacientes con antecedentes de angina de més de 6 meses no presenta-
ban sintomatologia.

°Historia de infarto agudo de miocardio, dolor precordial con ejercicio, uso de
nitritos u onda Q en el electrocardiograma.

dHistoria de insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar o radiologia
con signos compatibles.

Caracteristicas de las pacientes asociadas
con complicaciones cardiacas

No se observé ninguna complicacién en menores de
50 afios. La incidencia acumulada por grupos de edad
siguié una tendencia positiva, con un RR = 1,96 por
cada incremento de 10 afios en la edad (IC del 95%,
1,21-3,18; p para la tendencia = 0,0061), con un claro
aumento a partir de los 75 afios.

Ademads de la edad, las caracteristicas y los antece-
dentes del paciente que se asociaron con un mayor ries-
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como la presencia de diabetes, incapacidad, anteceden-
tes de accidente cerebrovascular transitorio, infarto
agudo de miocardio, angina, enfermedad isquémica, in-
suficiencia cardiaca congestiva, fibrilacién auricular y
enfermedad arterial periférica. De la exploracion prac-
ticada en el preoperatorio, los hallazgos que se asocia-
ron con un mayor riesgo de complicaciones cardiacas
fueron las cifras de la presion arterial sistdlica (PAS) >
180 mmHg, un hematocrito < 35%, una hemoglobina <
100 g/l, cifras de glucemia < 3,9 mmol/l o > 8,4
mmol/l, y cifras de la creatinina sérica > 119,7 pmol/l.
Por tltimo, la presencia de cardiomegalia en la explo-
racién radioldgica de térax y de alteraciones de la con-
duccién, contracciones ventriculares prematuras o sig-
nos de isquemia en el ECG se asocid con
complicaciones cardiacas postoperatorias. Ninguno de
los 887 individuos clasificados como ASA 1 o 2 (el
62% de todos los incluidos) present6 complicaciones
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Defunciones de origen
cardiaco
(n=4)

Complicaciones
antes del alta
(n=6)

(n =1.456)
S Defunciones por otras
, causas
(n=12)
— |
\J
Altas
(n =1.440)
— Imposible realizar
el contacto
v (n=5)
Contactados
a los 90 dias
(n=1.435)

Complicaciones cardiacas
en el postoperatorio
tras el alta
(n=4)

Fig. 1. Seguimiento de los pacientes
incluidos en el estudio.

Incluidos y que han recibido
una primera intervencion

'

No presentaron ningin
problema
(n=1.377)

Presentaron algin
problema de salud
(n=58)

l ,,

Problemas Muertes por causas
no cardiacos no cardiacas
(n=41) (n=13)

cardiacas postoperatorias, y entre los 552 clasificados
como ASA 3 se produjeron todos los casos, con una
frecuencia de 25 por 1.000 intervenciones. El 2,6% (n
= 38) de los pacientes estaba siendo tratado con blo-
queadores beta y ninguno presenté complicaciones car-
diacas en el periodo postoperatorio observado.

Caracteristicas del acto quirurgico asociadas
con complicaciones cardiacas

Los factores relacionados con el acto operatorio que
se asociaron con un mayor riesgo de complicaciones
(tabla 5) fueron el tipo de cirugia, la anestesia epidu-
ral, una duracién del acto operatorio o de la anestesia
2 150 min y la presencia de episodios intraoperatorios
de hipotensién. No se produjo ninguna complicacién
cardiaca postoperatoria en las intervenciones de rifion,
uréter, prostata y mama. El 80% de las complicaciones
se produjo en intervenciones que conllevaron manipu-
lacidn visceral y en intervenciones vasculares periféri-
cas. Para la cirugia superficial, la tasa de complicacio-

nes fue del 1,9%o, para los procedimientos ortopédicos
mayores del 4,7%o, para la cirugia visceral del 36,2%o
y para la cirugia vascular periférica del 150%o. Las
complicaciones fueron significativamente mads fre-
cuentes en los pacientes que experimentaron episodios
de hipotensién con una duracién > 5 min.

Factores de riesgo de complicaciones
cardiacas: analisis multivariable

Las caracteristicas del paciente que mantuvieron
una asociacién independiente y significativa con la in-
cidencia de complicaciones cardiacas fueron la edad
(= 75 afios), la presencia de diabetes mellitus tipo 1,
las cifras de PAS > 180 mmHg y los signos de isque-
mia en el ECG. En cuanto a las caracteristicas del acto
quirdrgico anestésico, el tipo de intervencion visceral
o vascular y la aparicién de episodios de hipotensién
durante la intervencion fueron las que se asociaron con
un mayor riesgo de complicaciones, con independen-
cia del resto de factores (tabla 6).
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TABLA 4. Factores del paciente asociados con un mayor riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias en
el analisis bivariable

Complicaciones cardiacas postoperatorias

No Si Incidencia por 1.000° IC del 95% RR IC del 95% p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad > 75 afios 222 7 21,6 11,6-40,2 55 1,7-17,7 0,0014
Separado 12 1 76,9 10,8-546,1 11,6 1,3-100,6 0,0047
Solo 52 3 55,5 17,6-169,1 7,3 1,9-27,2 0,0005
Jubilado 787 13 16,2 9,4-28 10,6 1,4-82,6 0,0048
Enfermedad no cardiovascular
Diabetes tipos 1 0 2 149 7 449 21,4-94,1 8,7 3-25,4 < 0,0001
Diabetes tipo 1 37 5 119 49,5-286 211 6,6-67,9 <0,0001
Incapacidad 13 2 133,3 33,3-153,1 18,3 3,6-92 0,0000
Enfermedad cardiovascular
ACVT 4 1 200 28,2-1.419,8 27,6 2,8-271,5 < 0,0001
IAM 35 2 54 13,5-216,1 6,7 1,4-314 0,0052
Angina (clases Il o 111) 9 2 181,8 45,5-727 26,5 5-139,8 < 0,0001
Enfermedad isquémica 69 5 67,6 28,1-162,3 11,1 3,5-34,4 < 0,0001
ICC 75 7 85,4 40,7-179,1 18,2 6,1-54,7 < 0,0001
Fibrilacién auricular 32 2 58,8 14,7-235,2 7,3 1,6-34,6 0,0031
Enfermedad arterial periférica 33 5 131,6 54,8-316,1 23,7 7,3-76,9 0,0000
Resultados del estudio preoperatorio
PAS > 180 mmHgP 75 4 50,6 19-134,9 7,3 2,2-24 < 0,0001
Hematocrito < 35% 74 3 39,5 12,7-122,4 5,1 1,4-18,9 0,0064
Hemoglobina < 100 g/I 20 1 47,6 6,7-338 78 0,9-67 0,0271
Creatinina > 119,7 umol/I 134 4 29,6 11-78,4 4 1,2-13 0,0128
Glucemia® < 3,9 mmol/I 5 1 166,7 23,5-1.183,2 43,6 4,1-461 0,0000
Glucemia = 8,4 mmol/I 97 4 39,2 14,7-104,5 8,9 2,3-34,3 0,0001
Cardiomegalia en la radiografia® 68 5 70,4 29,3-169,2 11,6 3,7-36,1 0,0001
NYHA > clase | 7 2 222,2 55,6-888,5 34,2 6,2-187,9 < 0,0001
Resultados ECG
CVP 24 3 11,1 35,8-344,5 16,1 41-62,7 < 0,0001
Isquemia 33 5 131,6 54,8-316,1 23,7 7,3-76,9 < 0,0001

ACVT: accidente cerebrovascular transitorio; CVP: contraccion ventricular prematura; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; ICC: insuficien-
cia cardiaca congestiva; RR: riesgo relativo; NYHA: clasificacion de insuficiencia cardiaca segtin la New York Heart Association; PAS: presion arterial sist6-
lica.

2Incidencia acumulada por 1.000 pacientes intervenidos con la caracteristica resefiada.

"Comparado con cifras de PAS < 180 mmHg.

°RR de ambos puntos de corte en los valores de glucemia comparados con las tasas de riesgo observadas en los pacientes con cifras de glucemia de 70-109
mg/dl.

9Radiografia de térax realizada en el preoperatorio.

DISCUSION

No se observé ninguna complicacién cardiaca entre

Este es el primer estudio prospectivo que se realiza
en Espafa en el que se estima la tasa de complicacio-
nes cardiacas postoperatorias en la cirugia mayor pro-
gramada en una serie consecutiva de pacientes, frente
a los publicados anteriormente, que fueron realizados
en grupos de pacientes seleccionados por ser de alto
riesgo™S. La incidencia acumulada de complicaciones
cardiacas postoperatorias observada fue de aproxima-
damente 10 por 1.000 intervenidos. Esta incidencia
fue menor que la observada por otros autores en pa-
cientes = 40 afios®'”?, con la misma definicién de re-
sultado y de cirugia mayor programada a la empleada,
pero incluyendo cirugia urgente, que se asocié por si
misma al 50% de las complicaciones cardiacas posto-
peratorias observadas.
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los 172 pacientes < 50 afios incluidos en el estudio. La
incidencia acumulada de complicaciones, al restringir
la estimaci6n a los pacientes > 50 afios, fue del 11%eo.
En un estudio realizado en Estados Unidos en indivi-
duos > 50 afios que recibieron cirugia programada®, la
frecuencia de complicaciones cardiacas postoperato-
rias fue del 21,3%o. Cabe resaltar la inclusién en este
dltimo estudio de un subgrupo de pacientes de mayor
riesgo en el que se produjeron mas complicaciones
que las observadas en el resto de pacientes (el 4,7 fren-
te al 1,7%; p < 0,001). Este hecho, junto con la mayor
intensidad de la cirugia que recibieron ambos grupos
de pacientes, explicaria la mayor tasa de complicacio-
nes observada por estos autores. Por otra parte, es pre-
ciso tener en cuenta que la frecuencia de complicacio-
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TABLA 5. Factores relacionados con el acto operatorio y riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias en

el analisis bivariable

Complicaciones cardiacas postoperatorias

No Si Incidencia por 1.000 IC del 95% RR IC del 95% p

Tipo de intervencion

Superficial® 1.063 2 1,88 0,47-7,51 1

Ortopédica mayor 212 1 4,69 0,66-33,33 2,51 0,23-27,87 0,4386

Visceral 133 5 36,23 15,08-87,04 19,98 3,75-106,35 <0,0001

Vascular periférica 34 6 150,00 67,39-333,88 93,79 16,51-532,99 < 0,0001
Anestesia

General 779 10 12,67 6,82-23,56 1,00

Locorregional

Intradural 558 2 3,57 0,89-14,28 0,28 0,06-1,29 0,0807

Epidural 23 2 80,00 20,01-319,88 6,77 1,38-33,32 0,0063
Duracién

Intervencion > 150 min 424 9 20,79 10,82-39,95 4,82 1,02-22,74 0,0280

Anestesia = 150 min 348 9 25,21 13,12-48,45 7,69 1,63-36,41 0,0023

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
aRenoureteral, prostata, mama, no visceral y vias biliares.

TABLA 6. Contribucion de las caracteristicas del
paciente y de la intervencion asociadas con una
mayor probabilidad de complicaciones cardiacas
postoperatorias. Analisis multivariable

RR IC del 95% p
Edad > 75 afios 9,5 2,6-34,9 0,001
Diabetes tipo 1 71 2,1-241 0,002
PAS > 180 mmHg 58 1,3-25,4 0,019
Signos de isquemia en el ECG 25,3 6-106,8 0,0001
Cirugia visceral o vascular 21 5,4-81,6 0,0001
Episodios de hipotension 8,9 2-39,1 0,004

ECG: electrocardiograma; IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo; PAS:
presion arterial sistélica.

nes observada en la serie de pacientes incluida en el
presente estudio puede haber sido menor que la halla-
da en los estudios realizados en el contexto anglosa-
jon, por la menor incidencia de cardiopatia isquémica
en la poblacién espafiola®?’,

Los factores identificados en el presente estudio
como asociados de forma independiente con un mayor
riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias
fueron la edad = 75 afos y la presencia de diabetes
mellitus tipo 1, PAS > 180 mmHg y signos de isque-
mia en el ECG, asi como el tipo de cirugia y los episo-
dios de hipotensién. Todos ellos y en su conjunto son
bioldgicamente plausibles y consistentes con el meca-
nismo fisiopatoldgico subyacente a la aparicién de
complicaciones cardiacas en el postoperatorio®?. Sin
embargo, no todos estos factores se han identificado
de forma consistente como indicadores independientes
de riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias
en otros estudios®!”2*3, Por ejemplo, éste es el caso de
la presencia de diabetes de cualquier tipo, y con mds

fuerza, la diabetes tipo 1, resultado en el que coinciden
los estudios mds recientes!'”**3!. En cuanto a la hiper-
tension arterial, ésta s6lo ha sido considerada como un
factor que se debe tener en cuenta cuando se ha acom-
pafiado de signos de disfuncién ventricular®>*.

Por ultimo, es muy escasa la evidencia sobre el
efecto de los valores de la hemoglobina o el hemato-
crito en las complicaciones cardiacas postoperatorias,
seguramente porque a partir de valores considerados
bajos (entre 80 y 100 g/l de hemoglobina) la norma es
la transfusién. Cuando se han podido realizar observa-
ciones los resultados han sido dispares, desde no iden-
tificar ninguin efecto hasta observar un mayor riesgo de
morbimortalidad en los pacientes con cifras de hemo-
globina mds baja’**. En la presente serie de pacientes,
los que presentaban un valor de hematocrito < 35% o
de hemoglobina < 100 g/l experimentaron mds com-
plicaciones. Sin embargo, en el andlisis ajustado por el
resto de factores, el valor del hematocrito < 35% dejé
de comportarse como un factor independiente de ries-
go de complicaciones al tener en cuenta el tipo de ci-
rugia y la aparicién de episodios de hipotension.

Es preciso tener en cuenta que la identificacién de
factores de riesgo no se desagrego por tipo de cirugia,
por lo que no se puede descartar que un factor de ries-
go pueda serlo para un tipo de cirugia, pero no para
otro.

La principal limitacién del presente estudio reside
en el escaso nimero de sucesos observados en los pa-
cientes incluidos. Este hecho tiene una consecuencia
inmediata en la precisién de las estimaciones y, por
tanto, en la amplitud de los IC, por lo que es aconse-
jable tener en cuenta el valor del limite inferior de los
IC que suponen la estimacién mds conservadora al
valorar el impacto de un determinado factor de riesgo
de complicaciones. Sin embargo, es preciso matizar
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que la fuerza de la asociacién de los distintos factores
de riesgo con los sucesos de interés permite contar
con el poder suficiente para detectar asociaciones re-
levantes entre las variables y la frecuencia de compli-
caciones®.

La presencia de un posible sesgo de seleccion se
ve reducida al haber incluido de modo prospectivo
una serie consecutiva de pacientes = 40 afios con ci-
rugia mayor programada y haber comprobado con el
conjunto minimo bésico de datos la exhaustividad de
la inclusién, con unas pérdidas, respecto al conjunto
minimo basico de datos, inferiores al 6%. Por otra
parte, los criterios de exclusion fueron los impres-
cindibles para asegurar la interpretacion del ECG o
la posibilidad de comunicarse con el paciente, y
afectaron al 2,4% de los pacientes que cumplieron
los criterios de edad, procedencia geografica y pro-
cedimiento quirdrgico. El seguimiento se realizé
hasta los 90 dias posteriores a la intervencion, evi-
tando con ello un sesgo de seleccién por pérdida de
pacientes con caracteristicas determinadas, al no te-
ner en cuenta los casos con mayor comorbilidad o
mds graves que mueren a los pocos dias, pero fuera
del hospital*’. Las pérdidas durante el seguimiento
fueron escasas y s6lo fue imposible realizar el con-
tacto a los 90 dias en 5 de 1.440 pacientes interveni-
dos y dados de alta sin sucesos.

La informacién sobre la presencia de los distintos
factores de riesgo fue obtenida de modo prospectivo
de los registros clinicos habituales antes de la apari-
cién de ningun acontecimiento adverso; su asociacién
con la aparicién de complicaciones fue, en general,
consistente con la descrita en la bibliograffa. De haber
algin tipo de sesgo seria, en cualquier caso, no dife-
rencial, por lo que la estimacién del RR tenderia a la
nulidad?®.

La posibilidad de un sesgo de mala clasificacion
de los resultados puede verse disminuida al ser enti-
dades clinicas objetivas, clinicamente relevantes y
con criterios diagndsticos claros. Los resultados fue-
ron definidos antes de comenzar el estudio y se ase-
gurd su comparabilidad, al incluir en la considera-
cién de complicacidén cardiaca postoperatoria a las
mismas entidades que las consideradas como tales
por otros autores y con definiciones similares®. La
informacién fue obtenida de los registros clinicos;
ésta se recogid con desconocimiento de la valoracién
global del riesgo de cada individuo y los diagndsti-
cos fueron emitidos en el curso de las actuaciones
asistenciales habituales. Cuando hubo alguna duda,
se revisé toda la informacién disponible y se valoré
el resultado por consenso de al menos 2 investigado-
res. Sin embargo, es preciso resefiar que los resulta-
dos del presente estudio no son generalizables a pa-
cientes con marcapasos y con bloqueo completo de
rama izquierda, dado que éstos fueron criterios de
exclusidn.
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CONCLUSIONES

En este estudio se ha estimado la incidencia de com-
plicaciones cardiacas postoperatorias, que se sitda en
torno al 1% a los 3 meses de recibir una cirugia mayor
programada no cardiaca. Esta observacidn se realiza
en una poblacién autéctona, frente a los estudios que
se han realizado tradicionalmente en la poblacién an-
glosajona. La valoracién de los factores de riesgo es
esencial en la cirugia programada, ya que en este con-
texto es posible planificar la actuacidn, tanto la deci-
sién de realizar la intervencion quirdrgica como la po-
sibilidad de emplear otras acciones que minimicen el
riesgo de complicaciones cardiacas*®“’. En este senti-
do, este estudio pone de manifiesto algunos factores
clave que se deben tener en cuenta. Algunos no pue-
den ser modificados (como la edad > 75 afios o el tipo
de cirugia necesaria, visceral o vascular), pero otros
admiten al menos un cierto grado de control (diabetes,
PAS) e incluso la posibilidad de una intervencién pre-
via para mejorar la perfusion cardiaca (en caso de an-
tecedentes isquémicos severos) o un mayor control du-
rante y después de la cirugia.

Las lineas de investigacién futuras deberian valorar
el comportamiento de los distintos indices de predic-
cidén de riesgo cardiaco operatorio en esta poblacién y
su aplicabilidad en nuestro medio*' 2,
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