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RESUMEN.

De los 25 millones de paclentes a quienes se les realiza
cirugfa no ~cardiaca en los Estados Unidos por afio,
aproximadamente 3 millones tienen o estdn en riesgo de tener
enfermedad coronaria. El costo de cuidados excede a los 500
millones de délares por afio. Es importante el identificar
factores de riesgo preoperatorios, para con ello poder evitar las
complicaciones cardiacas posteriores a cirugia no cardiaca de 1la
poblacién en la que nos encontramos.

Teniendo como hipétesis que los pacientes con enfermedad
coronaria establecida o en riesgo de sufrirla presentaran mayor
numero de complicaciones cardiacas postoperatorias en cirugfa no
cardiaca, se decidié realizar una revisién de expedientes de
pacientes programados para cirugia no cardiaca en el periodo
comprendido del 1¢ de Enero de 1993 al 31 de Agosto de 1994, del
servicio de Cirugfa General del Hospital 1f de Octubre ISSSTE,
que reunieran los criterios de inclusién establecidos ( ambos
sexos, mayores de 65 aflos de edad, con enfermedad coronaria
definida o alto riesgo de enfermedad coronaria).

Se obtuvieron 60 pacientes de los cuales se recolecto
informacién en el formato disefiado para esto. A estos resultados
se les realizo andlisis estadistico con la formula de Chi
cuadrada obteniendo como resultado final que los factores de
riesgo con significancia estadistica fueron 3: edad mayor de 65
aflos de edad, electrocardiograma anormal as{ como niveles altos
de colesterol preoperatorios

Lo .anterior nos hace pensar en la implementacién de medidas
preventivas para estos factores de riesgo.
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INTRODUCCION

De "los 25 millones de pacientes a quienes se les realiza
cirugfa no «cardiaca en los Estados Unidos por afo,
aproximadamente 3 millones tienen o est&n en riesgo de tener
enfermedad coronaria (1). Aproximadamente 50,000 de estos
pacientes tienen un infarto miocédrdico perioperatorio y mis de la
mitad de los 50,000 pacientes mueren después de la cirugia a
causa de eventos cardiacos. El costo de cuidados excede a los
500 millones de délares por afio (1).

Al requerir un paciente un tratamiento quirdrgico, se deben
de tomar en cuenta varios aspectos, el primero
y m&s importante es el hacer una evaluaci6n médica integral, para
valorar las condiciones médicas, desde sus antecedentes
personales patolégicos.

La enfermedad cardiaca preexistente es un contribuyente bilen
conocido para la morbilidad y mortalidad operatoria (1,2,3,4 y
5), no solamente en el procedimiento anestésico, sino ademés, las
complicaciones en el postoperatorio. Los pacientes con el riesgo
mds alto de un problema cardiaco son aquellos con: 1) Historia
sugestiva de isquemia miocérdica y 2) con evidencia clinica o
diagn6stica de disfuncién ventricular izquierda.

El electrocardiograma de 12 derivaciones o aGn la prueba de
esfuerzo puede ser de ayuda para revelar la presencia y severidad
de la isquemia miocdrdica (6). Alteraciones en la conduccién
cardiaca y arritmias, as{ como 1la enfermedad cardiovascular
hipertensiva son también fuertes contribuyentes como factores de
riesgo en todos los pacientes quirtirgicos, especialmente con
serias enfermedades neuroquirtrgicas que requieren de tratamiento
urgente, antes de la estabilizacién preoperatoria meticulosa de
estas condiciones. En pacientes con enfermedad cardiovascular
severa, la colocacién de un cateter arterial pulmonar puede ser
conveniente para monitorizacién del ventriculo izquierdo
determinando la presién pulmonar y gasto cardiaco,

En 1977 Goldman publicé un articulo titulado "Indice
multifactorial de riesgo cardiaco en procedimientos quirtrgicos
no cardiacos" (2), en donde se estudiaron 1001 pacientes en un
periodo de 40 afios. Por anélisis de multivarianza, se
identificaron 9 correlaciones independientes significativas do
complicaciones que ponen en riesgo la vida y complicaciones
cardiacas fatales: presencia de tercer ruido cardiaco
preoperatorio o distensién venosa yugqular, infarto al miocardio
en los, 6 meses anteriores, m&s de 5 extrasistoles por minuto
documentado algdn tiempo antes de 1la cirugia, otro ritmo
diferente al sinusal o presencia de contracciones atriales
prematuras en electrocardiograma preoperatorio, edad mayor a 1los
70 aflos, operacién intraperitoneal, intratorécica o aértica,
cirugia de urgencia, estenosis aértica valvular importante; vy
pobre condicidén general médica.



Con lo antes mencionado Goldman y colaboradores crearoh uha
escala para predecir los factores de riesgo cardiaco mediante el
an&lisis prospectivo en pacientes mayores de 40 afios que iban a
ser sometidos a cirugfa general extra cardiacas. Se ided un
fndice basado en las puntuaciones totales que permitié dividir a
los pacientes en 4 categorias de riesgo deacuerdo con su
morbilidad y mortalidad.

La clirugfa electiva puede ser realizada sin mayor riesgo en
pacientes con angina crénica estable clases I y II de la Sociedad
Cardiovascular Canadiense, y de diferirse en pacientes con angina
crénica estable clases III y IV, angina inestable y aquellos con
infarto al miocardio de los dltimos 6 meses. En pacientes con
angina clase III y IV se recomienda realizar arteriografia
coronaria antes de la cirugia extra cardiaca no urgente (7). El
riesgo de recurrencia de infarto o muerte cardiaca disminuye a 5%
si el intervalo entre el infarto del miocardio y el momento de la
intervencién es mayor de 6 meses.

Datos mis reclentes sugieren que el empleo de monitorizacién
hemodin&mica invasiva y la regularizacién de la oxigenacién, los
electrolitos, el volumen circulante y el hematécrito han reducido
marcadamente el riesgo de complicaciones an en estos casos (8).

La frecuencia de extrasistoles ventriculares correlaciona con
el grado de insuficiencia ventricular izquierda y la severidad de
la ' cardiopatia isquémica. Estas contracciones ventriculares
prematuras, en ausencia de una cardiopatia subyacente no se
consideran factores de riesgo. Los pacientes con mayor riesgo a
desarrvllar taquiarritmias ventriculares postoperatorias son los
ancianos sujetos a cirugifa pulmonar, aquellos con estenosis
valvular subcritica y aquellos con historia previa de
tagquiarritmias supraventriculares.

Los paclentes con defectos severos de conduccién son
incapaces de enfrentarse a la demanda aumentada que exige unha
cirugfa y la anestesia sobre el sistema cardiovascular. Los
pacientes con blogueo bifascicular y que adem&s cursan con
blogueo auriculoventricular de 22 grado o antecedentes de sincope
no explicado o blogueo de tercer grado auriculoventricular
transitorio, tiene mayor riesgo de desarrollar un blogueo
cardiaco completo (9).

JUSTIFICACION.

Considerando que los eventos cardiacos adversos
postoperatorios son causa importante de morbilidad y mortalidad
después de una cirugia no cardiaca, asi como el costo total de
morbilidad y mortalidad por afio rebasa los 83 millones de dblares



en los Estados Unidos, la prediccién de posibles complicaciones
mediante el an&lisis de los factores de riesgo preoperatorios es

importante.

En nuestro pais no se cuenta con estadisticas propias acerca
de esta situacién, solo lo referido por el Dr. Lifshitz y cols
{5), quien confirma lo establecido por el Dr. Goldman.

Consideramos importante conocer cuales son los factores de
riesgo mAs frecuentes en nuestra poblacién para eventos cardiacos
posterior a cirugia no cardiaca para enfocar acciones y recursos
que prevengan la presencia de estos, para con ello la disminucién
de complicaciones cardiacas posteriores a cirugia no cardiaca.

HIPOTESIS.

Los pacientes con enfermedad coronaria establecida o en
riesgo de sufrirla presentardn mayor numero de complicaciones
cardiacas postoperatorias en cirugfa no cardiaca, al asociarse
con otros factores de riesgo operatorios.

OBJETIVO GENERAL.

Reconocer algunos factores preoperatorios que provocan
complicaciones cardiacas posteriores a cirugia no cardiaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS,

Obtener lista de factores preoperatorios que pueden afectar
al dgsarrolle de complicaciones cardiacas posterior a cirugfa no
cardiaca.

Adquirir estadisticas propias de la morbilidad-mortalidad de
los paclientes con factores preoperatorios que pueden afectar el
desairollo de complicaciones cardiacas posteriores a cirugfa no
cardiaca.

Reconocer 1la utilidad de los indicadores agui establecidos
para valorar el desarrollc de complicaciones.
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DISEfO.

Del servicio de Cirugia General del Hospital 1¢ de Octubre
ISSSTE, se tomaron los expedientes de los pacientes que reunieron
los criterios de inclusién predeterminados. Se dividieron en dos
grupos: 1) entre 65 aflos y 80 aflos, asi como 2) los mayores de
80 afios. Se llend el formato de recoleccién. Se realizo céllculo
estadistico en base a Chi cuadrada, con la realizacién posterior
de conclusiones.

UNIVERSO.

Todos los expedientes de pacientes ingresados al servicio de
Cirugia General del Hospital 1¢ de Octubre ISSSTE, que cubran los
criterios de inclusién establecidos en el protocolo en el periodo
comprendido del 12 de Enero de 1993 al 31 de Agosto de 1994, a
los cuales se les realizo cirugfa no cardiaca.

SUJETOS DE OBSERVACION.

Pacientes de ambos sexos de 65 afios de edad en adelante,
programados para cirugia no cardiaca, con enfermedad coronaria
establecida o factores de riesgo para esta, ingresados al
gservicio de Cirugia General del Hospital 1¢ de Octubre ISSSTE en
el periodo comprendido del 12 de Enero de 1993 al 31 de Agosto de
1994.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes ingresados al servicio de Cirugfa General al
Hospital 12 de Octubre ISSSTE programados para reallizacién de
cirugia no cardiaca en el periodo comprendido del 1¢ de Enero de
1993 al 31 de Agosto de 1994.

Ambos sexos.
Mayores de 65 afios de edad,

con enfermedad coronaria definida:
a) Infarto al miocardio previo.
b) Angina tipica.
c) Angina atipica con una respuesta isquémica
electrocardiogrdafica al ejercicio.

Alto riesgo para enfermedad coronaria:
a) Cirugia vascular previa.
b) Sexo masculino.



c) Mayores de 65 aios de edad.

d) Hipertensién arterial sistémica.
e) Tabaquismo

f) Colesterol sérico elevado.

g) Diabetes mellitus.

CRITERIOS DE EXCLUSION,
Menores de 65 aflos de edad.
Sin enfermedad coronaria definida.

sin riesgo alto para enfermedad coronaria.

Realizacién de cirugfa cardiaca.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Expedientes con informacién incompleta: falta de historia
clinica, trazo electrocardiografico o niveles de colesterol.

DEFINICION DE VARIABLES.

Nosotros definimos el infarto al miocardio previo como una
historia positiva (usando los criterios de el Coronary Artery
Surgery Study) o evidencia electrocardiogrédfica de infarto al
miocardio previo usando el Minnesota cCriteria (8, 11).

Angina tipica fue definida como una historia de dolor
tordcico con al menos 3 de las siguientes 4 caracteristicas:
localizacién subesternal, precipitacién por el ejercicio o
stress,” duracién de menos de 15 minutos y resolucién después del
descanso o tratamiento con nitroglicerina.

Angina atipica: requirié de 2 caracteristicas en accién a una
respuesta isquémica electrocardiogr&fica al ejercicio.

Colesterol: Sus niveles en relacién al Panel de Expertos II

menor de 200mg deseable
200 -~ 239mg borderline - alto
igual o mayoxr de 240 alto. (10),

10



INVESTIGACION.

Aplicada
Clinica
Abierta
Exploratoria
Retrospectiva.

RECURSOS.

Formatos

Plumas

Expedientes

Los de la institucién.

RESULTADOS.

Los resultados obtenidos fueron:

De acuerdo a edad: 48 pacientes mayores de 65 afios de edad y
12 mayores de 80 afios, Del sexo femenino 33 y 27 del sexo
masculino, 32 pacientes resultaron positivos a tabaquismo y 28
nunca habfan fumado, de los primeros, 13 eran activos y 19 ya lo
habfan suspendido. 11 pacientes por historia clinica se encontré
con antecedentes de infarto. 16 pacientes con angina de los
cuales 12 resultaron tipica y 4 atipica. En relacién a la
hipertensién arterial 29 fueron positivos de los cuales 24 fueron
menoree de 80 afios. En el caso de la cirugia cardiovascular solo
se reglstraron en 2 pacientes. En cuanto al nivel de colesterol
este resultd alto en 13 paclentes.

Al revisar los electrocardiogramas se encontraron 17 con
alteraciones de isquemia, lesién o infarto, 16 con bloqueo de
rama y finalmente solo 4 con bloqueo auriculoventricular todos
estos de primer grado.

De 1los niveles de colesterol altos fueron 5 hombres y 8
nujeres. De estos mismos pacientes 11 estuvieron entre 65 a 80
afios de edad.

A continuacién se muestra en forma grafica los resultados
antes mencionados, con sus correspondientes porcentajes.

11
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COMENTARIOS,

En el presente trabajo; el mayor numero de pacientes tiene
edad entre 65 y 80 afos, siendo mayor el nimero de mujeres, esto
quizad esta en relacién al hecho de que los pacientes estudiados
son de cirugia programada, donde el diagnéstico mds frecuente fue
el de colecistitis, asi como el hecho de que predomina el grupo
de edad entre 65 y 80 afios.

En relacién a los resultados obtenidos en este trabajo, se
relacionan con los ya reportados en la bibliografia, tanto
nacional como internacional, dado que los tres parémetros que
después del anilisis estadistico realizado en bhase a Chi cuadrada
con una p significativa de 0.005 fueron significativos son: edad
mayor de 65 afios, electrocardiograma anormal y cifras altas de
colesterol, {cuadro 1).

Los objetivos fueron logrados, aunque limitadamente, porque
la lista de factores de riesgo es pequefia, siendo reducido el
numero de pacientes estudiados, la estadistica propia de
morbilidad-mortalidad esta aGn por realizarse. Proponenos
continuar con el proyecto para lograrlo.

Ccon los factores de riesgo antes ya mencionados que fueron
identificados, se deberan de crear medidas correctivas para estos
factores en forma preoperatoria para evitar la presencia de
complicaciones cardiacas posteriores a cirugia no cardiaca.

18
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CONCLUSIONES.
Los factores de riesgo para complicaciones post-operatorias

que identificamos, son: edad superior a 65 afios,
electrocardiograma previo anormal, elevacién del colesterol.

Los pacientes que presentaron complicaciones cardiacas hasta
un 53.3% fueron menores de 80 afios.

El 15% de la poblacién total presenté complicaciones
postoperatorias, todas se asoclaron a eventos quirdirgicos
abdominales.

En ninguno de los pacientes se present6é defuncién.

El estudio debe continuarse para establecer estadisticas
propias con mayor trascendencia.
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