| EDITORIAL

Complicaciones cardiacas en la cirugia no cardiaca:
una primera aproximacion a una poblacion general
de bajo riesgo en nuestro entorno

José A. Garcia Robles

Servicio de Cardiologia. Hospital General Gregorio Marafién. Madrid. Espana.

La mortalidad y la morbilidad cardiovasculares en el
postoperatorio de la cirugia no cardiaca constituyen un
campo en el que se ha invertido un gran esfuerzo in-
vestigador desde hace afios, debido a que tiene una re-
percusion muy importante, tanto desde el punto de vis-
ta clinico como econémico'. A este respecto cabe decir
que los eventos cardiovasculares en la cirugia no car-
diaca son relativamente frecuentes y su incidencia se
estima, segun las series, en un 1-5%%*5. El impac-
to de estas cifras puede estimarse si tomamos como
ejemplo lo que ocurre en un pais como Estados Uni-
dos, donde anualmente se llevan a cabo unos 30 millo-
nes de intervenciones quirdrgicas y en torno a un ter-
cio de estos pacientes presentan enfermedad coronaria
o factores de riesgo para presentarla®. De todos estos
procedimientos, se calcula que en torno a un millén
pueden tener complicaciones cardiovasculares, inclui-
dos infartos de miocardio perioperatorios o muerte por
causas cardiovasculares. Entre estos pacientes desta-
can los que tienen un riesgo especialmente alto, como
los que son sometidos a cirugia vascular, en los que la
incidencia de eventos cardiovasculares puede llegar al
34% y en los que los infartos perioperatorios pueden
causar tasas de mortalidad que oscilan entre el 25 y el
40%, con unos costes que se estiman en unos 20.000
millones de ddlares’. Estas consideraciones, entre
otras, han ocasionado el posicionamiento de diferentes
sociedades cientificas acerca de las recomendaciones
apropiadas para el tratamiento de estos enfermos®'°.

La complejidad del problema, con los gastos asocia-
dos, ha llevado a la elaboracién de multiples trabajos
con el fin de encontrar factores que permitan estratifi-
car el riesgo. Los resultados de estas investigaciones
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se han incorporado a las diversas guias de practica cli-
nica, al recomendar que la primera aproximacioén a la
estratificacion de dicho riesgo esté basada en las ca-
racteristicas clinicas de los pacientes y los procedi-
mientos®!%. De los miiltiples indices propuestos (Ame-
rican Society of Anesthesiologists [ASA]", Goldman
et al'? y Detsky et al'3), el que parece predecir mejor la
probabilidad de eventos cardiovasculares es el llamado
Revised Cardiac Risk Index (RCRI), publicado en
1999 por Lee et al'*. Este indice se elaboré mediante
el andlisis de regresién multiple en una cohorte amplia
de pacientes dividida en 2 grupos: el primero de deri-
vacion para determinar los factores predictores, y el
segundo de validacién. Los autores identifican 6 varia-
bles clinicas y de caracteristicas del procedimiento con
capacidad para discriminar el riesgo de complicacio-
nes cardiacas: a) cirugia de alto riesgo (intraperitoneal,
intratordcica o vascular suprainguinal), b) historia de
enfermedad coronaria (excluida la revascularizacion
previa), c) historia de insuficiencia cardiaca, d) histo-
ria de ictus (incluido el accidente isquémico transito-
rio), e) diabetes tratada con insulina y f) insuficiencia
renal con cifras de creatinina > 2 mg/dl. Este indice
permite estratificar a los pacientes en 4 grupos segun
el nimero de factores de riesgo que acumulen, con una
tasa de eventos estimada (en porcentaje) especifica
para cada uno de ellos: O (sin factores de riesgo), con
una tasa de eventos de 0,4% (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,05-1,5); I (un factor de riesgo), tasa
estimada 0,9% (IC del 95%, 0,3-2,1); II (2 factores de
riesgo), tasa estimada 6,6% (IC del 95%, 3,9-10,3); 111
(= 3 factores de riesgo), tasa estimada 11% (IC del
95%, 5,8-18,4). Tras la estratificacion clinica inicial
deberian emplearse pruebas no invasivas de evaluacién
de isquemia en los pacientes con riesgo intermedio y
procedimientos quirdrgicos de riesgo, y estarian indi-
cadas las pruebas invasivas en los pacientes con alto
riesgo o con resultados de las pruebas invasivas que
modifiquen el tratamiento®810,

Con las reflexiones previas in mente debe decirse
que, a pesar de la abundancia de datos en la bibliogra-
fia anglosajona sobre la valoracién del riesgo cardio-
vascular en la cirugia no cardiaca, estos mismos datos
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son escasos en nuestro medio. Sélo disponemos de 2
estudios amplios que evalien especificamente este
problema en nuestro pais, realizados en poblaciones
seleccionadas, ya que presentaban, por diversos moti-
vos, un riesgo elevado a priori'>'6, El estudio de Saba-
té et al'5, realizado en procedimientos de cirugia elec-
tiva, incluy6 a pacientes que tuviesen al menos uno de
los 3 criterios siguientes: historia de cardiopatia, ciru-
gia mayor y factores de riesgo no cardiacos. La morbi-
mortalidad fue relevante: infartos agudos, 3%; isque-
mia miocérdica, 14% y mortalidad de causa cardiaca,
4%. Los factores relacionados con la morbimortalidad
cardiaca fueron la clasificaciéon de la ASA, la historia
de cardiopatia previa, la administracién de farmacos
cardiovasculares y los cambios electrocardiograficos
preoperatorios. El trabajo publicado por De la Cruz et
al'®, retrospectivo, incluy6 a pacientes que recibieron
cirugia electiva o urgente, con una edad = 65 afios y
con antecedentes de cardiopatia isquémica o con 2 o
mds factores de riesgo coronario. De nuevo los eventos
cardiacos tuvieron una elevada frecuencia: en el grupo
con cardiopatia isquémica conocida, los eventos car-
diacos no fatales fueron del 26% y la mortalidad car-
diaca, del 5,5%; en el grupo con factores de riesgo y
sin cardiopatia isquémica conocida, las cifras fueron
del 10 y el 2,18%, respectivamente. Las diferencias
fueron estadisticamente significativas para los eventos
no fatales y no significativas en la mortalidad pese a la
disparidad de las cifras. Estos resultados son, en prin-
cipio, congruentes con los publicados en la bibliogra-
fia internacional, que describen una morbilidad del 2-15%
en los pacientes con riesgo alto sometidos a cirugia no
coronaria!’.

En el presente nimero de la Revista, Puig-Barbera
et al analizan los eventos cardiovasculares en una serie
de pacientes mayores de 40 afios no seleccionados en
los que se realiza cirugia electiva no cardiaca en un
hospital general'®. Dada la escasez de datos sobre esta
cuestion en nuestro medio, tal y como se ha sefialado
previamente, hay que dar la bienvenida a un articulo
de estas caracteristicas. Se trata de un estudio observa-
cional y prospectivo en una poblacién en la que se rea-
liza cirugia mayor programada, con unos criterios de
inclusién y unos objetivos definidos. Una caracteristi-
ca relevante, de gran importancia en los resultados ob-
tenidos por estos autores y con trascendencia a la hora
de comparar con otros estudios, es que no se trata de
una poblacién seleccionada por el riesgo de los sujetos
que reciben la intervencidn, sino que son pacientes in-
cluidos de forma consecutiva. En primer lugar, justifi-
carfa claramente la diferencia con los datos comenta-
dos con anterioridad de Sabaté et al'> y De la Cruz et
al'®, que corresponden a poblaciones de mayor riesgo,
con una alta probabilidad de cardiopatia isquémica o
con ésta ya presente. En segundo lugar, unido, quizis,
a la menor prevalencia en nuestra sociedad de cardio-
patia isquémica respecto a los paises nérdicos o anglo-
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sajones —tal y como comentan los autores— pareceria
justificar una incidencia baja de eventos (un 0,96% de
complicaciones cardiacas en total y una mortalidad del
0,27%), incluso menor que la publicada en otros estu-
dios*!* y en una revisién reciente, que ofrece un inter-
valo de 1-5%". En cualquier caso, la prevalencia de
enfermedad coronaria clinica en el trabajo de Puig-
Barberd et al'® es baja en relacién con la publicada. Es
posible que también influya el hecho de que se inclu-
yese a pacientes relativamente jovenes, pues se inclu-
y6 a enfermos entre 40 y 50 afios. Sin embargo, un
examen cuidadoso de las condiciones de inclusién del
estudio y de las caracteristicas de las cirugias practica-
das revela un claro sesgo hacia una poblacién de mu-
cho menor riesgo que las series publicadas. De hecho,
se tratarfa de una poblacién en clase < II del RCRI de
Lee et al'®.

En cuanto a la seleccién de los pacientes, llama la
atencién en primer lugar la exclusién de los que pre-
sentaban bloqueo completo de rama izquierda (BCRI)
y los que tenfan implantado un marcapasos. Es decir,
enfermos que, potencialmente, son candidatos a pre-
sentar cardiopatias con mayor probabilidad®. Asi, el
estudio de Dorman et al*! encuentra una tendencia ha-
cia una mayor mortalidad en los pacientes con BCRI
que los autores atribuyen a intolerancia al estrés provo-
cado por las complicaciones perioperatorias no cardia-
cas. No obstante, a falta de mas informacion acerca de
la situacién estructural y funcional, que un corazén no
pueda tolerar complicaciones postoperatorias y presen-
te BCRI indica que éste puede estar asociado con algiin
tipo de cardiopatia. Esta hipdtesis estaria apoyada por
el hecho de que ello no ocurrié en los pacientes con
bloqueo completo de rama derecha (BCRD), que no
tiene el mismo significado prondstico que el bloqueo
de rama izquierda®. En segundo lugar, llama la aten-
cién la ausencia de definicién de los criterios que si-
guieron los autores para el diagnéstico del infarto agu-
do de miocardio. No queda claro si se utilizé el criterio
enzimético, que es el bdsico para el diagndstico de este
evento?. La seriacion de las enzimas especificas car-
diacas (isoenzima MB de la creatincinasa y, mds espe-
cificamente, las troponinas) hubiese permitido hacer el
diagndstico —o al menos sospechar y llevar a cabo
pruebas posteriores para confirmarlo— de infarto agudo
de miocardio con independencia de los trastornos de
conduccién. Ello hubiese evitado tener que excluir a
los pacientes con bloqueo de rama izquierda y a los que
tenfan un marcapasos implantado. Debe recordarse
que, en el contexto de la cirugia no cardiaca, es funda-
mental la determinacién enzimdtica en el diagndstico
de infarto, ya que las otras condiciones, como la sinto-
matologia tipica o los cambios eléctricos, son relativa-
mente infrecuentes, o al menos, claramente menos fre-
cuentes que en otros entornos clinicos!’”. En este
sentido, cabe recordar que: a) las recientes guias reco-
miendan su utilizacién, aunque en el contexto de la



préctica clinica proponen una cierta restriccion de cri-
terios®, y b) en el escenario de un estudio parece obli-
gado poder contar con la herramienta enzimética para
poder estimar con la mayor precisién posible los objeti-
vos de diagndstico propuestos, y es de uso comin en
los ensayos publicados®>*'*15, La conclusién final es
que, sin duda, los eventos isquémicos y los infartos
probablemente estdn subestimados: sélo se describen 2
infartos en los 1.456 pacientes (0,14%), claramente
muy por debajo de lo comunicado por otras series y re-
visiones?!*!7, Es posible también que si no se utilizaron
de forma sistemdtica las determinaciones enzimadticas,
algunos episodios de edema de pulmén podrian haber
estado asociados con necrosis miocdrdicas y no se
diagnosticara y clasificara correctamente su fisiopato-
logia, especialmente en pacientes en los que ya se co-
nocia que presentaban cardiopatia isquémica. En este
caso nos encontrarfamos también con un incremento en
los eventos cardiacos totales, pues se acumularian mas
eventos en un mismo paciente.

En relacién con las caracteristicas de las cirugias
practicadas, resulta evidente la relativamente baja pro-
porcién de intervenciones quirurgicas de alto riesgo.
Si revisamos la definiciéon de cirugia de alto riesgo
descrita por Lee et al'4, es decir, intraperitoneal, intra-
toracica o vascular suprainguinal, podemos concluir
que el porcentaje de las que cumplen tales criterios en
el estudio que nos ocupa estd en torno al 12% (la ciru-
gia ortopédica y prostética tendria un riesgo interme-
dio). Ademads, la proporcion de cirugias vasculares es
muy baja (2,7%) y no conocemos el porcentaje de las
que son suprainguinales, que son las de mayor riesgo.
Vemos también que no se han realizado cirugias intra-
tordcicas, que si son de riesgo, y tampoco se han lleva-
do a cabo cirugias de cabeza y cuello, que pueden te-
ner mds riesgo que otras descritas®. En contraste con
estos datos, en series de referencia como las de Gilbert
et al®, Lee et al'* o Reilly et al®®, 1a proporcién de ciru-
gias calificables de alto riesgo supera el 35%, y puede
llegar al 40%. En este sentido, cabe poner de manifies-
to que los mismos autores sefialan la acumulacién de
eventos en los pacientes que cumplen los criterios de
cirugias de riesgo: el 80% de éstos ocurren en las ciru-
gias abdominales viscerales y en las vasculares perifé-
ricas, con unas frecuencias del 3,6 y el 15%, respecti-
vamente. Este es un dato que también se repite en las
series y revisiones citadas en el presente editorial.
Todo ello hace suponer que la diferente distribucién de
los procedimientos quirdrgicos —claramente menos ci-
rugias consideradas de riesgo per se— también ha de-
sempefiado un papel importante en los resultados fina-
les de este estudio al disminuir el riesgo global en la
serie y, por tanto, la tasa final de eventos.

Las consideraciones previamente comentadas y al-
gunas otras podrian ayudarnos a explicar las diferen-
cias en los factores de riesgo encontrados en una serie
de bajo riesgo, como es la comunicada en el presente
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articulo, respecto a otras'*!4, No obstante, debe sefia-
larse que hay factores que incluso en las condiciones
de esta serie permanecen como datos predictivos,
como son la presencia de cardiopatia isquémica, la
diabetes tipo 1 y la cirugia visceral y vascular, lo que
incluso en estas circunstancias permite una aproxima-
cidn clinica inicial a la evaluacién del riesgo cardiaco.
Llama la atencién la ausencia de otros factores impor-
tantes, como la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia renal (creatinina > 2
mg/dl). Es posible que este resultado esté en relacién
con la baja prevalencia de estas condiciones en la serie
(el 5,6, el 3 y el 2%, respectivamente), claramente me-
nor que en otras series comunicadas>'*?, y con la baja
tasa de eventos. Debido a que estas enfermedades son
mads prevalentes con la edad, su baja frecuencia podria
estar también relacionada con la propia seleccién de
los pacientes, al admitir a < 50 afios. De hecho, en el
subgrupo < 50 afios no se produjeron complicaciones.
Probablemente por este motivo aparece la edad de >
75 afios como factor predictor, aunque en los indices
clasicos y en las guias ACC/AHA sélo tiene un peso
menor o no lo tiene®'>!4. Por dltimo, més dificil es ex-
plicar la hipertensién mal controlada como factor de
riesgo, pues no se observa en ninguna otra serie. Quiza
pueda ser un factor especifico que se debe tener en
cuenta en poblaciones de menor riesgo, pero se necesi-
ta mds informacion.

Un comentario especial merece la aparicién en el
tiempo de las complicaciones. Como puede deducirse
de la tabla 3, aunque en la primera semana tiene lugar
el 43%, hasta el 50% ocurre entre el dia 8 y el tercer
mes, y los primeros 30 dias son los que acumulan el
mayor riesgo (78%). En este aspecto, el estudio es
consistente con lo publicado por otros autores!” y pone
de manifiesto que el riesgo operatorio se prolonga en
el tiempo y no estd constrefiido al procedimiento o a
los primeros dias. De hecho, algunos investigadores
precisan que las complicaciones pueden ser mds fre-
cuentes a partir del tercer dia, especialmente los even-
tos isquémicos'’. Con los datos de este estudio pode-
mos concluir, ademas, que el periodo de riesgo para
presentar eventos cardiovasculares se prolonga en el
tiempo, independientemente del nivel de riesgo de la
poblacion estudiada.

En conclusioén, el estudio publicado en el presente
numero de la Revista nos muestra, con las limitacio-
nes expresadas con anterioridad, que la incidencia de
eventos cardiovasculares en una poblacién de bajo
riesgo es pequefia. Ademads, dicho riesgo también
puede ser evaluado preoperatoriamente mediante va-
riables clinicas, aunque difieran en parte de las ad-
mitidas para otras poblaciones de mayor riesgo y de
distinta localizacién geogrifica. Sin embargo, se
puede seguir identificando subgrupos en los que se
concentra el mayor nimero de complicaciones. Es-
tos son, fundamentalmente, las intervenciones qui-
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rurgicas de alto riesgo (abdominales viscerales y, es-
pecialmente, las vasculares), los pacientes con isque-
mia demostrable en el electrocardiograma, los ancia-
nos y los diabéticos insulinodependientes. Dado que
la mayoria de los autores preconizan el uso de blo-
queadores beta en la prevencidn y tratamiento de las
complicaciones cardiacas en el postoperatorio de la
cirugia no cardiaca'®%%!° su utilizacién también en
los subgrupos de enfermos indicados deberia aportar
beneficio terapéutico. No obstante, se precisan mds
estudios en nuestro medio para poder conocer si los
modelos de prediccién publicados por otros autores
son directamente aplicables a nuestros pacientes o
si, por el contrario, podemos definir factores o gru-
pos de riesgo distintos. Mientras no dispongamos de
dicha informacién deberemos seguir aplicando, ob-
viamente, las recomendaciones publicadas. Esta
préctica, necesariamente, debe estar basada en la
evaluacion clinica preoperatoria adecuada del riesgo
cardiaco, en un control exhaustivo y una modifica-
cién de los factores de riesgo cardiovascular y en el
empleo apropiado de las técnicas de diagnéstico car-
dioldégico con el fin de conseguir una adecuada es-
tratificacién y tratamiento de los enfermos. Sin em-
bargo, con los datos expuestos, el tratamiento del
paciente no termina al salir del quiréfano y, ni si-
quiera, al ser dado de alta del hospital. En nuestra
opinién, una conclusién adicional importante del es-
tudio que motiva este editorial es que deberia imple-
mentarse un sistema de seguimiento que permita
controlar la evoluciéon durante, al menos, el primer
mes e, idealmente, durante los primeros 3 meses tras
la intervencidn, sobre todo en las intervenciones qui-
rirgicas de mayor riesgo.
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