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1. Introduccion:

Los eventos cardiovasculares adversos postcirugia no cardiaca suponen las
complicaciones con mayor morbimortalidad asociada en el postoperatorio resultando las
mas graves y las que mas aumentan el tiempo de ingreso hospitalario, pese a ser las

respiratorias las que acontecen con mas frecuencia.

Estos eventos que incluyen entidades que van desde el paro cardiorrespiratorio y
la muerte hasta las arritmias, ocurren entre un 1-4% de las cirugias segun las series y
presentan unas particularidades que las hace diferentes a las que pudieran producirse
fuera del periodo perioperatorio. Por otra parte, los signos clinicos tipicos asociados a
estos eventos como pudieran ser el dolor, la taquicardia o sudoracidon; se ven
enmascarados en muchas ocasiones por la analgesia postoperatoria, la hipnosis, la
hipotermia o las alteraciones cardiovasculares asociadas a las propias cirugias y los
cambios de volemia por sangrado, asi como las drogas vasoactivas empleadas. De
hecho el dolor tipico anginoso solo se presenta en un 8-25% de los infartos segun las
series” y la tipica elevacion del ST en el ECG es sustituida en los IAM postoperatorios

casi en su totalidad por un descenso del ST'*

Deveraux et al.' observo que de los pacientes que presentaron muerte cardiaca,
el 66% de los casos se produjeron por IAM y el 34% por arritmia o fallo cardiaco. Las
causas de PCR fueron en un 44% de origen cardiaco, un 35% por sangrado y un 21% de
otra etiologia. Con respecto a los IAM se observd que 2/3 de los casos analizados
presentaban enfermedad del tronco comun o arteriopatia de 3 vasos, pero la mayoria no

tenian fisura de la placa y sélo 1/3 tenian un trombo intracoronario.

Por todo esto, la problematica de esta entidad es compleja como lo demuestra el
hecho de que tras los multiples estudios y revisiones realizados desde hace afios, no
existe un consenso unanime hasta la fecha. Esta complejidad se debe en parte a la
heterogeneidad de las muestras poblacionales estudiadas, asi como a los diferentes
resultados obtenidos. Por todo ello, pese a disponer de diferentes guias y escalas de
valoracion del riesgo cardioldgico, ninguna de ellas hasta el momento nos permite
saber con certeza a qué riesgo exponemos a los pacientes ni cudl seria nuestra correcta
actuacion para la deteccion de los eventos cardiovasculares adversos postcirugia no

cardiaca.



2. Revision y actualizacion bibliografica:

Varias escalas de valoracién del riesgo han sido propuestas, siendo las mas
aceptadas las de la AHA/ACC 2007 @, Lee ®*°? y Goldman “"*°?),

Boersma® describe la escala de Lee, que aparecié en los afios noventa
modificando de el indice de Goldman original, como el indice de riesgo mas relevante
para la prediccion de riego cardiaco segun la consideraciéon de muchos de los clinicos e
investigadores. No obstante, Boresma concluye tras su estudio que la escala de la
AHA/ACC clasifica mejor el riesgo de la intervencion que la de Lee y ello pese a que

el factor de riesgo edad queda subestimado.

Posteriormente, multiples estudios han evaluado los diferentes indices de riesgo
sin llegar, hasta el momento, a obtenerse resultados concluyentes por la diversidad de

los mismos, segun las poblaciones estudiadas.

De la Cruz Pérez, et al.’, en un estudio retrospectivo de 529 pacientes mayores
de 65 afos, cuyo objetivo era analizar la morbimortalidad cardiaca postoperatoria tras
una cirugia mayor en ancianos de alto riesgo quirtrgico, valord la incidencia de
complicaciones cardiacas en la unidad de reanimacion tales como: disfuncion
ventricular izquierda, taquicardia paroxistica supraventricular, FA, extrasistolia
ventricular, TV, FV, bloqueo de rama de nueva aparicion, bloqueo AV, isquemia
miocérdica sintomatica, isquemia miocardica silente y aparicion de IAM. De este
estudio se desprenden las siguientes conclusiones, a saber, la urgencia aumenta la
mortalidad de manera significativa asi como ser mayor de 75 afos; la posibilidad de
IAM es siete veces superior y por ultimo, la mortalidad del IAM es dos veces superior

en los ancianos con coronariopatia conocida.

Eric Boersma, er al®, evaluaron la capacidad de predecir la muerte
cardiovascular segin el indice de Lee. Realizaron un estudio retrospectivo de 10 afios
de duracidn, considerando como muerte cardiovascular aquella causada por [IAM,
arritmia cardiaca, resucitacion, fallo cardiaco o AVC, asi como la muerte repentina en
paciente estable previamente. Se observd que la laparoscopia tenia menos incidencia de
muerte cardiovascular que la cirugia abierta. Junto a esto, constataron que la
clasificacion de la AHA/ACC 2003 estratificaba mejor el riesgo de la intervencion
quirtrgica que el de Lee, siendo este Ultimo considerado subdptimo. Asimismo,
advirtieron que la importancia de la edad en la clasificacion de la AHA/ACC podria
estar subestimada pese a que reconocieron que en este estudio podria encontrarse
sobreestimada por la comorbilidad asociada. A titulo anecdoético, en 10 afios de estudio

la incidencia de muerte cardiovascular no se redujo.



Kirsten E. Fleichmann, et al.’, registraron de manera prospectiva la evolucion
postoperatoria de 3970 pacientes, mayores de 50 afios, intervenidos de cirugia no
cardiaca realizando electrocardiogramas y enzimas cardiacas seriadas. La intencion del
estudio era determinar la relacion entre complicaciones cardiacas y no cardiacas, asi
como el tiempo de hospitalizacion. La conclusion fue que las complicaciones cardiacas
y no cardiacas estaban altamente relacionadas y que desarrollar una complicacion
aumentaba considerablemente la posibilidad de desarrollar otra complicacion, asi como

de aumentar el tiempo de ingreso.

Al revisar los datos obtenidos por los cardidlogos de nuestro hospital tras su
participacion en el estudio MASCARA (Manejo del Sindrome Coronario Agudo.
Registro Actualizado), un estudio observacional llevado a cabo entre septiembre de
2004 y junio de 2005 en 53 hospitales espafioles seleccionados aleatoriamente y que
tenia por objeto el manejo de pacientes con sindrome coronario agudo con y sin
elevacion del ST, llama la atencidon que los pacientes sometidos a estudio en el Hospital
de Terrassa presentaban un nimero de antecedentes patologicos mas elevado que el de

la media espafiola " ¥

Por supuesto los datos obtenidos de los pacientes que
sufrieron en esas fechas un SCA no son extrapolables al resto de la poblacion, pero si
nos hace pensar en la posibilidad de que la poblacion que tiene como ambito de accion

nuestro hospital pudiera tener una mayor morbimortalidad asociada.

Por otra parte el aumento de la edad poblacional ha conllevado un aumento de
la complejidad quirtrgica en pacientes de avanzada edad, que afios atras eran
desestimados para cirugia, tanto por su limitada esperanza de vida, como por su gran
patologia de base. Hoy en dia, en todos los hospitales se vive una situacion similar,
dado que los pacientes cada vez llegan a edades més tardias con una correcta calidad de
vida pese a toda su patologia, lo cual ha provocado que se realicen cirugias cada vez

mas agresivas en pacientes con una comorbilidad mayor.



3. Hipotesis

La hipoétesis principal, en base a los resultados del estudio MASCARA
previamente mencionado, seria la posibilidad de que en nuestro hospital el indice de
eventos cardiovasculares adversos durante el periodo postoperatorio sea mas elevado

que el descrito en otras series.

Hasta el momento ningtn estudio ha sido realizado en nuestro hospital en este
campo, y consideramos de gran importancia conocer la magnitud del problema. Para
ello proponemos realizar un estudio retrospectivo sobre los eventos cardiovasculares
adversos tras cirugia no cardiaca, de manera que podamos informar a nuestros pacientes
de los riesgos a los que estan sometidos y llevar a cabo un trabajo de concienciacion del

personal sanitario sobre la problematica real y la importancia de la misma.

4. Objetivos:

Objetivo principal: Estudiar la incidencia y mortalidad de eventos
cardiovasculares adversos en cirugia de riesgo intermedio y alto en nuestro hospital en
el 2009.

Objetivos secundarios: Valorar la relacion entre los diferentes factores de riesgo
evaluados y la incidencia de eventos cardiovasculares adversos, asi como la relacion

entre los eventos y la duracion de la estancia hospitalaria.



5. Material y métodos:

Se trata de un estudio retrospectivo de las intervenciones que cumplen los
criterios de inclusion realizadas durante 2009. Para ello se han evaluado los eventos

acontecidos durante los 3 primeros dias postoperatorios, asi como durante el ingreso.

Teniendo en cuenta a la hora de realizar la muestra que:

-Aceptando un riesgo alfa de 0.95 para una precision de +/-0.004 unidades en un
contraste bilateral para una proporcion estimada de 0.04, hace falta una muestra
aleatoria poblacional de 103 sujetos, asumiendo que la poblacion es de 999999 sujetos.

Se ha estimado una tasa de reposicion del 10%

-Aceptando un riesgo alfa de 0.95 para una precision de +/-0.003 unidades en un
contraste bilateral para una proporcion estimada de 0.03, hace falta una muestra
aleatoria poblacional de 183 sujetos, asumiendo que la poblacion es de 999999 sujetos.

Se ha estimado una tasa de reposicion del 10%

Se decidi6 escoger una muestra de 200 pacientes aleatorizada mediante
aleatorizacion simple teniendo en cuenta la posibilidad de que las perdidas fueran

superiores al 10%.

Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a cirugia considerada de riesgo
intermedio-alto segiin la AHA/ACC 2007 con algunas modificaciones de acuerdo con
la escala de Lee y con nuestra poblacion a estudio. Las intervenciones que cumplen
criterios de las que se realizan en nuestro hospital se encuentran especificadas en el

anexo 5.

Criterios de exclusion: Pacientes menores de 18 afios, intervenciones de bajo
riesgo cardiaco segin la ACC/AHA 2007, toda cirugia no incluida en el anexo S5,
pacientes dados de alta antes del tercer dia postoperatorio o derivados a otro hospital

durante el ingreso.

Los datos e informacién clinica de los pacientes fueron tratados de manera

andnima mediante un cddigo que se asigné a cada paciente para el estudio.
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5.1. Variables:

Variable dependiente: Eventos cardiacos diagnosticados durante las primeras 72
horas y en el periodo de ingreso, los cuales se componen por: infarto agudo de
miocardio (IAM), edema agudo de pulmoén (EAP), Arritmia (fibrilacion auricular (FA),
Flutter, fibrilacién ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV), bloqueo auriculo-
ventricular (AV), bloqueo de rama), tromboembolismo pulmonar (TEP), parada
cardiorespiratoria (PCR) y muerte. Quedando registradas como tales si acontecieron en
las primeras 72 horas o seguidas de un 2 si fue durante el ingreso.

Variables idependientes:

* Correlacion entre factores de riesgo y eventos, siendo considerados como
factores de riesgo el tabaco, hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitas (DM), dislipemia (DLP), edad, género, antecedente de 1AM,
antecedente de AVC previo, cirugia urgente (URG), tiempo de

intervencion, asi como si se trataba de una reintervencion (REIQ).

* Valoracidon de la estancia hospitalaria en los pacientes que han sufrido un

evento cardiaco postoperatorio.

Las variables quedaron definidas de la siguiente manera:

Edad Dividida en <=60atios; 60-80afios y >80afios
Género Hombre o Mujer
HTA Diagnosticada previamente y en tratamiento farmacoldgico
DM Diagnosticada previamente y en tratamiento farmacoldgico
IRC Modification of diet in renal disease (MDRD) <60
IAM previo Antecedentes de IAM diagnosticado y tratado con angioplastia,
stent o tratamiento farmacologico

11



AVC previo Antecedentes de AVC isquémico o hemorragico diagnosticado
con o sin secuelas (incluido AIT)
Dislipemia Diagnosticada previamente y en tratamiento farmacolégico
Tabaco Fumador: si fumador activo o <lmes de exfumador. Exfumador:

>]1mes sin consumo. No fumador: no ha sido fumador

Cirugia urgente

Registrada como tal en la hoja de estadistica de la IQ

Tiempo 1Q

Tiempo de intervencion quirurgica registrado en la hoja de

estadistica

Tiempo de ingreso

Segln el registro hospitalario

Reintervencion Si se trataba de una reintervencion de una cirugia llevada a cabo
en la semana anterior
IAM Troponina T> 0.01 y cambios eléctricos compatibles en
ECG ®**°% en las primeras 72h
EAP Rx compatible confirmada por radidlogo en las primeras 72h
Arritmia Arritmia constatada mediante electrocardiograma (ECG) no
presente en previo en las primeras 72h
TEP Clinica y tomografia computerizada (TC) compatible en las
primeras 72h
PCR Ritmo con ausencia de pulso que requiriera maniobras de RCP en
las primeras 72h
Muerte Asistolia mantenida no recuperable en las primeras 72h
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[AM2 Troponina T> 0.01 y cambios eléctricos compatibles en
ECG @9 durante el ingreso

EAP2 Rx compatible confirmada por radidlogo durante el ingreso
Arritmia2 Arritmia constatada mediante ECG no presente en previo durante
el ingreso
TEP2 Clinica y TC compatible durante el ingreso
PCR2 Ritmo con ausencia de pulso que requiriera maniobras de RCP

durante el ingreso

Muerte?2 Asistolia mantenida no recuperable durante el ingreso
Dia evento Dia en que acontece el evento desde la intervencion
Dia evento 2 Dia en que acontece un segundo evento desde la intervencion

5.2. Analisis estadistico:

El andlisis de los datos obtenidos se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS
Statistic 17.0 realizando el analisis univariante de las diferentes variables a estudio
mediante y° de Pearson para las variables categéricas y la ¢ de Student para las
variables numéricas relacionadas con: 1) la aparicion de eventos cardiovasculares
durante las primeras 72 horas, 2) la aparicion de eventos durante el ingreso y 3) la

muerte durante el ingreso.

El andlisis multivariante se efectudé desarrollando un modelo de regresion
logistica con aquellas variables que mostraron una significacion estadistica p/t < 0,05,
para determinar su papel como predictores en referencia a la aparicion de eventos

cardiovasculares y a la mortalidad.
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6. Aspectos éticos:

Para la realizacion de dicho estudio se solicitd la aprobacion por parte del CEIC

de nuestro centro @7,

Toda la informacion registrada serd estrictamente confidencial, conforme con el
Real Decreto 1720/2007, del 21 de diciembre, por el que se aprueba el reglamento de

desarrollo de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter personal.

7. Resultados:

Sobre una muestra de 200 pacientes obtenida mediante la aleatorizacion simple
de una poblacion de 1.093 pacientes intervenidos quirtirgicamente de procesos con
riesgo cardiovascular medio-alto segtn la definicion de la AHA/AAC 2007 en nuestro
centro durante el afio 2009, se realizd el estudio estadistico que sigue. De los 200
pacientes se perdieron 41 casos (39 por resultar procesos que fueron dados de alta antes
de que se cumplieran 72 horas de ingreso, uno por ser menor de 18 afos y uno por ser
derivado a otro durante el periodo postoperatorio) lo cual redujo la muestra a 159

casos.

El estudio descriptivo de los mismos arrojo los siguientes resultados:

La distribucion por sexos fue de un 43,4% (n=69) mujeres y un 56,6% (n=90)

varones, quedando expresado en el siguiente diagrama de sectores.

0= MUJER; 1= HOMBRE
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La distribucion de la edad fue la siguiente:

N Minimo | Maximo | Media |Desv. tip.

Edad 159 20 89 62,98 16,089

En cuanto al procedimiento quirdrgico a continuacién se muestra una tabla con
la frecuencia observada:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Validos | 32.21 5 3,1 3,1 3,1
32.29 2 1,3 1,3 4,4
33.25 2 1,3 1,3 5,7
34.03 1 ,6 ,6 6,3
38.34 1 ,6 ,6 6,9
38.44 1 ,6 ,6 7,5
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39.25 1 ,0 ,0 8,2

43.0 1 ,0 ,0 8,8

43.89 1 ,6 ,6 9,4

43.99 1 ,0 ,0 10,1
44.66 2 1,3 1,3 11,3
44.67 1 ,0 ,0 11,9
45.62 2 1,3 1,3 13,2
45.73 4 2,5 2,5 15,7
45.76 7 4,4 4,4 20,1
45.8 1 ,0 ,0 20,8
4591 1 ,0 ,0 21,4
48.63 3 1,9 1,9 23,3
51.22 4 2,5 2,5 25,8
51.23 16 10,1 10,1 35,8
52.51 1 ,6 ,6 36,5
54.11 2 1,3 1,3 37,7
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54.12 3,1 3,1 40,9
54.19 ,0 ,0 41,5
55.4 1,3 1,3 42,8
55.51 1,3 1,3 44,0
57.71 ,6 ,6 44,7
60.29 2,5 2,5 47,2
60.3 4,4 4,4 51,6
60.4 ,6 ,6 52,2
60.5 1,9 1,9 54,1
60.69 ,0 ,6 54,7
60.94 ,0 ,0 55,3
65.49 ,0 ,0 56,0
65.61 ,0 ,0 56,6
68.39 ,6 ,6 57,2
68.41 1,3 1,3 58,5
68.49 3,1 3,1 61,6
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79.31 4 2,5 2,5 64,2
79.35 15 9,4 9,4 73,6
81.51 15 9,4 9,4 83,0
81.52 5 3,1 3,1 86,2
81.54 22 13,8 13,8 100,0
Total 159 100,0 100,0
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El grafico muestra en ordenadas la frecuencia (en nimero de pacientes) mientras
que en abscisas se enumera el codigo de la patologia. El procedimiento quirtrgico que
mas pacientes presentd fue el que se corresponde con el cddigo 81.54 que es el
recambio protésico total o parcial de rodilla (n= 22), seguido de la colecistectomia
laparoscopica (n= 16) el recambio total o parcial de cadera (n= 15) y la osteosintesis
quirtrgica de la fractura de fémur (n=15), posteriormente existen otros procedimientos
como 45.76 o el 60.3 la reseccion total o parcial laparoscopica o abierta de sigma y la
prostatectomia suprapbica (n=7) que presentan una frecuencia intermedia y

posteriormente existen varios procedimientos en los que entran 1 6 2 pacientes.

En lo que se refiere a las variables cuantitativas objeto de estudio se obtuvieron

las medias y desviaciones tipicas que se muestran en la tabla a continuacion

N Minimo |Maximo | Media |Desv. tip.

Edad 159 20 89 62,98 16,089

Tiempo de ingreso 159 3 106 13,58 14,886

Tiempo de intervencion 158 25 440 124,66 | 66,123

DIAS DESDE IQ 10 1 58 18,40 17,877
HASTA EVENTO

DIAS DESDE IQ 3 30 42 36,00 6,000

HASTA EVENTO 2
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En cuanto a las variables cualitativas, consideradas a priori como posibles
factores de riesgo, el 44.7% de los pacientes padecian hipertension, el 20.8% Diabetes
Mellitus, el 6.9%
previo, el 1.9% un AVC previo y el 23.9% tenian dislipemia.

Insuficiencia Renal Croénica, el 6.9% habian presentado un IAM

Con respecto al tabaco, en 26 de los 159 casos se precisd consultar la historia
clinica en papel por no estar la informacion registrada en el gestor clinico, obteniéndose
la informacion necesaria en 25 de los 26 casos. El 55.9% resultaron no fumadores,
mientras que el 23.4% constaban como exfumadores y el 17.7% como fumadores

activos.

De las 159 intervenciones realizadas durante el periodo a estudio, el 29.6% de

las cirugias fueron urgentes y tan s6lo un 4.4% reintervenciones quirdrgicas.

A continuacion se muestran todos los datos mencionados en las correspondientes

tablas y graficas de sectores:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
HTA 0 88 55,3 55,3 55,3
1 71 447 447 100,0
Total 159 100,0 100,0




0=HTANO; 1=HTASI

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
DM 0 126 79,2 79,2 79,2
1 33 20,8 20,8 100,0
Total 159 100,0 100,0

0=DM NO; 1=DM SI
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
IRC 0 148 93,1 93,1 93,1
1 11 6,9 6,9 100,0
Total 159 100,0 100,0

0=IRC NO; 1=IRC SI

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
IAM 0 148 93,1 93,1 93,1
previo
1 11 6,9 6,9 100,0
Total 159 100,0 100,0




0= 1AM PREVIO NO; 1= 1AM PREVIO SI

Mo
=11

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
AVC 0 156 98,1 98,1 98,1
previo
1 3 1,9 1,9 100,0
Total 159 100,0 100,0

0= AVC PREVIO NO; 1= AVC PREVIO SI

Mo
(=]
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
DLP 0 121 76,1 76,1 76,1
1 38 23,9 23,9 100,0
Total 159 100,0 100,0

0=DLP NO; 1=DLP SI
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado

Tabaco 0 93 58,5 58,9 58,9

1 37 233 23,4 82,3

2 28 17,6 17,7 100,0

Total 158 99,4 100,0
Perdidos | Sistema 1 ,0
Total 159 100,0

0=TABACQ NO; 1=EX; 2= ACTIVO
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
URG 0 112 70,4 70,4 70,4
1 47 29,6 29,6 100,0
Total 159 100,0 100,0

0=URGNO; 1=URG SI
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Total

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
152 95,6 95,6 95,6
7 4,4 4,4 100,0
REIQ
159 100,0 100,0

0= REIQ NO; 1= REIQ SI

En cuanto a los eventos en las primeras 72 horas solo se registré un evento que

acontecio en el primer dia postoperatorio y que fue una Fibrilacion Auricular que

revirtid tras tratamiento con amiodarona.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje valido acumulado
Evento | 0 158 99,4 99,4 99,4
72h
1 1 ,6 ,6 100,0
Total 159 100,0 100,0

0=EV 48h NO; 1=EV 48h SI

El 6.3% de los pacientes padecieron evento durante el ingreso y la mortalidad de

la muestra fue del 4.4% tal y como se observa en las graficas a continuacion:

0=EVING NO; 1=EV ING S| 0= MUERTE2 NO; 1= MUERTE2 SI

o
m

29



Mas concretamente, un total de 10 pacientes sufrieron 15 eventos durante el
ingreso (incluyendo aquél que lo padecid durante las primeras 72h), 7 de los cuales
fueron Exitus, 3 EAP (1.9%), 2 PCR (1.3%), 1 IAM (0.6%), 1TEP (0.6%) y 1 FA
(0.6%)

0= EAP2 NO; 1= EAP2 S|

0=PCR2NO; 1=PCR2 SI

0= ARRITMIAZ NO; 1= FA; 2= Flutter, 3= FV; 4= TV; 5= BAV; 6= BR
Ho
w1

0=TEP2NO; 1=TEP2 S| 0=IAM2 NO; 1=1AM2 S|
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Los eventos se distribuyeron de la siguiente manera:

N° paciente CIM1 Evento 1 Dia Evento 2 Dia

6 60.3 IAM 38

23 54.12 PCR 4 Muerte 4

59 79.31 PCR 58 Muerte 58

71 79.35 Muerte 20

79 81.51 TEP 15

135 45.76 EAP 15 Muerte 42

141 54.12 EAP 4 Muerte 30

154 79.35 EAP 7 Muerte 36

155 54.19 FA 1

158 79.35 Muerte 23
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El minimo de dias trascurridos hasta el primer evento fue 1, el maximo 58, con
una media de 18.40 y una desviacion tipica de 17.87. Para el segundo evento el minimo

fueron 4 dias y el maximo 58 siendo la media de 34.00 y la desviacion tipica de 19.74.

Si tenemos en cuenta todos los eventos, la media de dias trascurridos desde la
cirugia hasta la sucesion de los mismos fue de 23.6 con una desviacion tipica de 19.36,
si bien es cierto en dos casos hubo PCR seguida de muerte y que podrian se
consideradas como un Unico evento y en ese caso la media seria de 22.46 y la

desviacion tipica de 17.47.

El 50% de los pacientes que padecieron un evento sufrieron igualmente un
segundo, de modo que el riesgo de padecer un evento aumenta de manera significativa
(p 0.00, 5* de 76.91) al haber padecido un primer evento.

El anélisis univariante de las variables cualitativas se realizd mediante tablas de
contingencia aplicando Chi-cuadrado cruzando los posibles factores de riesgo
(variables dependientes) con los eventos en las primeras 72 horas, durante el ingreso y

la muerte (variable independiente).

Para los eventos en las primeras 72 horas ninglin factor de riesgo presento

significacion estadistica.
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Variable % xz p

Hombre 56,6 0,772 0,38
HTA 44,7 0,812 0,36

DM 20,8 0,264 0,6
IRC 6,9 0,075 0,784
IAM previo 6,9 0,075 0,784
AVC previo 1,9 0,019 0,889
DLP 23.9 0,316 0,574
Urgencia 29,6 2,398 0,121
Reintervencion 4.4 0,46 0,83
Tabaco activo 17,6 0,217 0,642
Tabaco ex y activo 40,9 1,440 0,230

En el caso de los eventos sucedidos durante el ingreso la insuficiencia renal
cronica, el infarto previo y la reintervencion quirtrgica fueron significativos con una

p<0.05, vale la pena mencionar que en el caso del AVC previo la p fue de 0.051
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Variable % xz p
Hombre 56,6 0,780 0,377
HTA 44,7 1,017 0,313
DM 20,8 0,004 0,952
IRC 6,9 18,135 0,000
IAM previo 6,9 8,829 0,003
AVC previo 1,9 3,794 0,051
DLP 23.9 1,134 0,287
Urgencia 29,6 2,141 0,143
Reintervencion 4,4 6,168 0,013
Tabaco activo 17,6 2,299 0,129
Tabaco ex y activo 40,9 0,346 0,556

Con respecto a la muerte si se obtuvo significacion para AVC previo, asi como

IRC, IAM previo y reintevencion

34



Variable % v P
Hombre 56,6 0,001 0,977
HTA 44,7 0,462 0,497
DM 20,8 0,186 0,666
IRC 6,9 28,683 0,000
IAM previo 6,9 5,331 0,021
AVC previo 1,9 6,081 0,014
DLP 23.9 2,300 0,219
Urgencia 29,6 2,676 0,102
Reintervencion 4,4 10,163 0,001
Tabaco activo 17,6 1,578 0,209
Tabaco ex y activo 40,9 0,009 0,925

La variable edad ha sido tratada por separado, debido a que en la mayoria de
estudios revisados ha sido convertida a variable cualitativa, bien sea >60, >65 o >70
afios, por lo que se decidid cruzar las tres posibilidades obteniendo los siguientes

resultados:
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Variable % X P

>60 afios 64,77 1,851 0,174
>65 afios 48,42 0,945 0,331
>70 afios 37,1 0,594 0,441
Variable % v P

>60 afios 64,77 2,975 0,085
>65 afios 48,42 7,384 0,007
>70 afios 37,1 8,413 0,004

Variable % X P

>60 afios 64,77 3,981 0,046
>65 afios 48,42 7,798 0,005
>70 afios 37,1 7,413 0,006




Como se puede observar, no se obtuvo significacion estadistica en ninglin caso
para los eventos en 72 horas, pero si se obtuvo para los mayores de 65 y 70 afios en el
caso de los eventos durante el ingreso y para los mayores de 60, 65 y 70 afios en el caso
de muerte.

La variable edad ademas de haber sido estudiada de manera cualitativa también

se sometid a estudio con las variables continuas mediante ¢ de Student. A continuacion

se presentan las tablas de resultados

. , Desviacion
Variables Media . t P
tipica
Edad 62,98 16,089 0,496 0,620
T. ingreso 13,58 14,886 -2,071 0,04
T. intervencion 124,66 66,123 -0,156 0,876

. ) Desviacion
Variables Media . t P
tipica
Edad 62,98 16,089 -3,200 0,02
T. ingreso 13,58 14,886 - 4,437 0,00
T. intervencion 124,66 66,123 -0,199 0,843




. ) Desviacion
Variables Media . t p
tipica
Edad 62,98 16,089 -3,377 0,011
T. ingreso 13,58 14,886 - 3,755 0,00
T. intervencion 124,66 66,123 -0,434 0,665

El tiempo de ingreso fue significativo en los tres casos, mientras que la edad lo fue tanto

en los eventos durante el ingreso como en la mortalidad

Con los datos que fueron significativos en el modelo univariante, excluyendo el
tiempo de ingreso por poder ser factor de confusion, se procedid a realizar el

multivariante mediante regresion  logistica segin la  siguiente formula:

1
pi= 1 4+ e~ Bo+31zri+-+3kzki)

Obteniéndose finalmente como significativos los resultados que se muestran a

continuacion:

Intervalo de Confianza
Variable p B
Inferior Superior
Edad 0,011 1,101 1,022 1,187
IRC 0,047 0,176 0,032 0,974
REIQ 0,032 0,049 0,003 0,774
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Intervalo de Confianza
Variable p B
Inferior Superior
Edad 0,015 1,192 1,035 1,373
IRC 0,019 0,077 0,009 0,653
REIQ 0,025 0,006 0,000 0,523

De modo que en resumen podriamos decir que el resultado de todas las pruebas
realizadas, arrojé que en el caso de los eventos cardiovasculares en las primeras 72h
solamente resultaba significativo el tiempo de ingreso (p=0,04) y el resto de variables
resultaron no significativas, esto seguramente es debido a que solo se registro 1 evento

en toda la muestra con lo que los resultados para esta variable son poco significativos.

En el caso de los eventos durante el ingreso, la edad, el tiempo de ingreso, el
antecedente de IAM, L.R.C. y la reintervencion quirirgica mostraban p significativas;
por su parte en referencia a la mortalidad resultaron significativos la edad, el tiempo de

ingreso, los antecedentes de IAM, IRC y AVCy la reintervencion quirtrgica.

Conociendo los resultados obtenidos por el andlisis univariante, se procedid
tanto con la variable eventos durante el ingreso como con la variable mortalidad a
desarrollar un modelo de regresion logistica que permitiera definir las variables que se

comportaban como factores predictores.
La regresion logistica nos indica que tanto con la variable dependiente eventos

durante ingreso como con mortalidad, se obtuvo significacion estadistica para IRC,

reintervecion y edad, pero solo se consideria factor de riesgo la edad con una § > 1.
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8. Discusion:

Douglas E Wright” publico en 2008 una revision sobre eventos cardiacos
postoperatorios, en la cual obtuvo una incidencia entre el 1 y 4%. Resumiendo 6
estudios de cohortes en los que se evaluaba a pacientes con problemas cardiacos o con
riesgo de padecerlos un 3.9% de los pacientes sufrian eventos cardiacos mayores. El
riesgo no fue tan alto en otras series en las que los pacientes no eran preseleccionados,
encontrando un 0.3% de mortalidad de origen cardiaco, 1.1% de infarto y 0.4% de

parada cardiorrespiratoria.

Pese a que en los estudios revisados s6lo se mostraban los eventos puramente
cardiacos, en nuestro caso decidimos incluir también el TEP por considerarlo una
entidad cardiovascular lo suficientemente importante como para querer conocer también
su incidencia y poder tenerla en cuenta a la hora de extraer conclusiones sobre los
riesgos a los que se somete nuestra poblacion al ser intervernida de cirugia de medio-
alto riesgo. Esto por supuesto hace que sea mas dificil comparar los resultados con los

presentes en la bibliografia.

En nuestra muestra el 6.3% de los pacientes padecieron evento (1 6 2) durante el
ingreso y la mortalidad fue de 4.4%. De los eventos registrados s6lo uno fue un TEP y
el paciente no muri6 durante el ingreso, por lo que si lo excluimos como evento la
incidencia de eventos puramente cardiacos seria de 5.66% y la mortalidad se

mantendria.

En principio, tal y como planteabamos en la hipodtesis, se trata de un porcentaje
superior al de otros estudios, si bien dificilmente comparable, porque los distintos
estudios publicados difieren en los criterios de inclusidon de pacientes sustancialmente.
Estas diferencias de criterio se observan tanto en las cirugias realizadas como en los
filtros que algunos autores aplican a sus muestras en funcion de los factores de riesgo

basandose en las escalas ya mencionadas.

Por otra parte se trata de un estudio retrospectivo, con las limitaciones que ello
conlleva. La recogida de datos no es nunca tan fiable como en un prospectivo, ni,
lamentablemente, la monitorizacion, por lo que los nimeros podrian estar

infraestimados.

La posible falta de monitorizacion en el postoperatorio de nuestros pacientes, es
algo que nos planteamos mas a fondo sobre todo al comparar nuestros resultados con
los obtenidos por Devereaux' en la revision en la que publica que la mayor parte de

eventos asociados a isquemia miocdrdica se producen en los 3 primeros dias
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postoperatorios. En nuestra muestra so6lo un evento tuvo lugar en ese periodo y fue una
fibrilacion auricular. Probablemente esto sea debido a una escasa monitorizacion de
nuestros pacientes en el postoperatorio, ya que nuestra unidad carece de una
reanimacion de 24 horas y los pacientes pasan escasas horas monitorizados antes de
subir a planta, donde a la mayor parte de ellos no se les realiza control

electrocardiografico ni radioldgico si no presentan clinica sugestiva de evento.

Esta actitud podria ser la correcta en la mayor parte de los pacientes
hospitalizados, pero... ;lo estamos haciendo bien con los postoperados? La respuesta
probablemente sea que no, dado que como se ha descrito anteriormente en al menos 3
de cada 4 infartos la clinica tipica no se presenta, pero desgraciadamente a dia de hoy
todavia no queda del todo claro cudl seria la manera adecuada de monitorizarlos,

aunque esto lo comentaremos mas adelante.

Con respecto a la recogida de datos, a pesar de que el gestor clinico funciona
desde 2009, la historia anestésica informatizada no se ha incluido en el mismo hasta
finales de 2010, por lo que la mayoria de datos se han obtenido de las historias
quirtrgicas realizadas por los cirujanos o a partir de datos obtenidos de ingresos previos
en las 4reas médicas. Debido a que probablemente la informacion sobre los héabitos
toxicos no sea tan relevante para la practica quirirgica como para la anestésica, en
algunos casos hubo que consultar las historias clinicas anestésicas en papel por falta de
informacion, desconociendo si esto pudo provocar algun sesgo en la recogida de datos

de la variable tabaco.

En el andlisis univariante se obtuvo significacion estadistica en algunas de las
variables que se presentaban en un menor porcentaje de la muestra, lo que pudo ser

debido a un sesgo por tamafio.

La variable tiempo de ingreso también obtuvo significacion estadistica en el
analisis univariante pero fue extraida del multivariante por haber sido considerada como
un posible factor de confusion dado que habria que plantearse si el estar mas tiempo
ingresado hace que tengan mas riesgo de padecer eventos o viceversa, asi como la
interaccion de otras posibles variantes que no hayan sido tema de estudio en este
trabajo. Aun asi, el hecho de esta relacion estadisticamente significativa entre el tiempo
de ingreso y los eventos hace que parezca razonable plantear que la prevencion y
deteccion temprana podria ayudar a disminuir el tiempo de ingreso y por tanto el gasto

hospitalario.
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C. de la Cruz Pérez’ en su estudio retrospectivo hallo significacion estadistica
con respecto a la morbimortalidad cardiaca para las variables cardcter urgente de la
intervencion y edad superior a 75 aiios, mientras que Sachin Kheterpal'® en un estudio
prospectivo observacional con una muestra poblacional mucho mas amplia encontrd
significacion para las variables edad superior a 68 arios, ICC activa, intervencion

cardiaca previa, HTA en tratamiento con farmacos y vasculopatia periférica.

En el andlisis multivariante de nuestro estudio obtuvimos significacion
estadistica en cuanto a morbilidad (evento ingreso) y mortalidad para las mismas
variables, siendo éstas insuficiencia renal cromica, reintervencion quirurgica y edad.
Pero solo la variable edad puede ser considerada como factor de riesgo por ser la Unica
que obtuvo una B superior a 1. Como se puede observar solo la variable edad coincide
en los tres estudios, lo cual nos hace pensar que en primer lugar nuestra muestra es
probablemente demasiado pequefia para poder aventurarnos a extraer una conclusiones
con gran relevancia y en segundo lugar que probablemente sigan siendo necesarios mas
estudios que ayuden a esclarecer cudles son realmente los factores que influyen sobre la
posibilidad de sufrir un evento cardiovascular adverso tras una cirugia. Las variables
IRC y Reintervencion presentaron una 3 inferior a 1, lo que nos hace pensar que tal vez
hubo un sesgo por tamafio, dado que seria poco probable que realmente se comportaran

como factores protectores.

No se realiz6 andlisis entre los distintos tipos de cirugia y la posibilidad de
padecer evento, porque pese a que probablemente es uno de los factores importantes
que pueden influir, desgraciadamente la muestra a estudio era demasiado pequefia, con

un escaso numero de intervenciones realizadas de cada cirugia.

Deveraux' en su revision encontré que los pacientes que padecian un infarto de
miocardio en el periodo postoperatorio tenian una mortalidad hospitalaria de 15-25%,
mientras que los que padecian una parada cardiovascular la tenian del 65%. En nuestro
caso el tinico IAM que hubo sobrevivio, lo que nos daria una mortalidad de IAM de 0%
y los dos paros que hubo terminaron en muerte, por lo que la mortalidad de PCR seria
del 100%, pero estas cifras no pueden ser tenidas en consideracion debido a la escasa

cantidad de eventos estudiados.

Y volviendo a la pregunta de si realmente lo estamos haciendo bien con los
postoperados, o si al menos sabemos como deberiamos hacerlo, la verdad es que a pesar
de que durante afios los diferentes estudios que se han ido publicando sobre el tema
acaban concluyendo que probablemente una mejor monitorizacioén de los pacientes en el
postoperatorio, sobretodo en cuanto a ECG y troponinas nos ayudaria a mejorar, pocos

son los que realmente arrojan un poco de luz sobre como hacerlo.
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Varios son los autores que han estudiado la monitorizacion electrocardiografica
en el perioperatorio'"'*'*¥ 1% llegando a la conclusiéon de que el descenso del ST es el
precursor predominante de las complicaciones cardiacas postoperatorias y es el que
generalmente progresa a IAM. Ademads de esto, pese a que la creencia mas extendida es
la de que la monitorizacidén correcta es aquella que refleja Vs como precordial, segin
Landsberg'* en su articulo publicado en el Anesthesiology, a la hora de detectar infartos
la precordial mas sensible seria V4 con una sensibilidad de 83.3% y la mejor opcion

seria monitorizar dos precordiales, obteniendo con V4 y Vs una sensibilidad del 100%.

Aun con todo, seguimos sin saber hasta donde merece la pena monitorizar a los
pacientes o si debemos hacerlo con todos igual. Pues bien, con respecto a esto, la
ACC/AHA® nos recuerda que la evidencia de beneficio en cuanto a la monitorizacion
mediante catéter de la arteria pulmonar es equivoca, que pese a no haber estudios
aleatorizados que lo demuestren el control del dolor es crucial y que hay niveles de
evidencia demostrados tanto como para la monitorizacion del ST en el intraoperatorio y
postoperatorio (Ila puede ser 1util en pacientes con coronariopatia o que se vayan a
intervenir de cirugia vascular. IIb puede ser considerado en pacientes con factores de
riesgo de coronariopatia) como para la troponinas (I recomendada en pacientes con
cambios en ECG o dolor toracico tipico. IIb no estd bien establecido para pacientes
estables de cirugia vascular o de riesgo intermedio. III no estd recomendada en

pacientes asintomaticos, estables de cirugia de bajo riesgo).

Probablemente basandonos en todo esto podamos afirmar que la monitorizacién
de nuestros pacientes en el postoperatorio inmediato no fue la 6ptima y que por ello
algunos de los eventos pudieron pasar desapercibidos, cosa que podria mejorar en el
caso de contar nuestro servicio de una reanimacion que permitiera tener tal y como

aconsejan las guias una monitorizacién mas estricta en el postoperatorio.
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9. Conclusiones:

Teniendo presentes las limitaciones del estudio, podemos concluir que:

1. La incidencia de los eventos cardiovasculares adversos postcirugia de riesgo
intermedio y alto en nuestro hospital en 2009 fue del 6.3% con una mortalidad del
4.4%.

2. De los factores de riesgo evaluados, solo la edad pudo ser finalmente
considerado como tal con significacion estadistica tanto para los eventos durante el
ingreso como para la mortalidad. No se obtuvo significacion estadistica con ningun

factor de riesgo para los eventos acontecidos en las primeras 72 horas.
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11. Anexos

ANEXO 1:

AHA/ACC 2007 Guidelines on Perioperative ardiovascular Evaluation and Care for

Noncardiac Surgery: Cardiac Risk Stratification for Noncardiac Surgical Procedures

Risk Stratification

Procedure Examples

Vascular (reported cardiack risk often

more than 5%)

Aortic and oher major vascular surgery

Peripheral vascular surgery

Intermediate (reported cardiac risk
generally 1% to 5%)

Intraperitoneal and intrathoacic surgery
Carotid endarterectomy
Head and neck surgery
Orhopedic surgery

Prostate surgery

Low (reported cardiac risk generally less
than 1%)

Endoscopic procedures

Superficial procedure

Cataract surgery

Breast surgery

Ambulatory surgery
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ANEXO 2:

Lee Cardiac Risk Index

# Criteria

1. High Risk Surgery: 1 Point

2. Coronary Artery Disease: 1 Point

3. Congestive Heart Failure: 1 Point

4. Cerebrovascular Disease: 1 Point

5. Diabetes Mellitus on Insulin: 1 Point

6. Serum Creatinine >2 mg/dl: 1 Point

# Interpretation

Points 0: Class I Very Low Risk (0.4% complications)

Points 1: Class II Low Risk (0.9% complications)

Points 2: Class III Moderate Risk (6.6% complications)

Points 3: Class IV High Risk (>11% complications)
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ANEXO 3:

Goldman Cardiac Risk factors

- Third heart sound (S3): 11

- Elevated jugulovenous pressure: 11

- Myocardial infarction in past 6 months: 10

- ECG: premature arterial contractions or any rhythm other than sinus: 7

- ECG shows >5 premature ventricular contractions per minute: 7

- Age >70 years: 5

- Emergency procedure: 4

- Intra-thoracic, intra-abdominal or aortic surgery: 3

- Poor general status, metabolic or bedridden: 3

Class I >25 had a 56% incidence of death, with a 22% incidence of severe

cardiovascular complications.

Class II <26 had a 4% incidence of death, with a 17% incidence of severe

cardiovascular complications.

Class III <6 had a 0.2% incidence of death, with a 0.7% incidence of severe

cardiovascular complications.
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ANEXO 4
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ANEXO §:

CIM_1 |Texto CIM_1
07.22 | Suprarenalectomia unilateral
32.21 |Plicatura d'ampul-la emfisematosa
32.29 | Alt.excisions locals/destruccions lesio o teixit de pulmo
32.3  |Reseccid segmentaria de pulmd; lobectomia parcial
32.4  |Lobectomia pulmd; a/reseccid segmentaria lobus adjacents
32.5 |Pneumonectomia
33.25 |Biopsia bronquial, oberta
34.02 |Toracotomia exploradora
34.03 |Reobertura de toracotomia recent
34.26 |Biopsia de mediasti, oberta
38.12 | Endoarterectomia alt.vasos cap/coll;art.carotide;ven.jugular
38.34 |Reseccid aorta amb anastomosi
38.38 |Reseccid artéries extremitat inferior a/anastomosi; femoral
38.44 | Reseccio aorta abdominal amb reemplagament
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39.25 |Desviacio aorto-iliaca-femoral ;aorto-femoral,aorto-iliaca
39.26 |Alt.deriv./desvia vasculars intraabodominal;aorto-celiaca
39.50 | Angioplastia o aterectomia d'altres vasos no coronaris
39.51 |Retallament d'aneurisma

39.98 |Control d'hemorragia, no especificat d'una altra manera
41.5 | Esplenectomia total; esplenectomia NOS

4241 |Esofagectomia parcial

43.0 | Gastrotomia

43.89 |Altres gastrectomies parcials;reseccid segmentaria estobmac
43.99 |Alt.gastrectomies totals;radical implicant:duode,esofag,jeji
4439 | Alt.gastroenterostomies; desviacio gastroduodenostomia
44.41 | Sutura d'ilcera gastrica

44.66 | Alt. proce.creacidé competencia esfinter esofago-gastrica
44.67 |Proce laparosc per creacidé competencia esfinter esofagogastr
45.33 | Excisi6 local de lesio o teixit intesti prim, excepte duode
45.62 | Altres reseccions parcials de 1'intesti prim
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45.73 |Hemicolectomia dreta oberta i alt tip hemicolect dreta
45.74 |Reseccio oberta colon trans 1 alt tip resec colon trans

45.75 |Hemicolectomia esquerra oberta i alt tip hemicolect esq
45.76 | Sigmoidectomia oberta i altres tipus de sigmoidectomia
45.79 | Alt exc parcials intesti gros i exc parc int gros nsp

45.8 | Colectomia intraabdominal total;excisio cec/colon/sigmoide
4591 |Anastomosi intestinal de budell prim a budell prim

46.10 | Colostomia, no especificada d'una altra manera

46.20 |Ileostomia, no especificada d'una altra manera

48.5 | Reseccid abdominoperineal del recte

48.62 |Resecci6 anterior de recte amb colostomia simultania

48.63 | Altres reseccions anteriors de recte

51.22 | Colecistectomia

51.23 | Colecistectomia laparoscopica; amb laser

52.51 |Pancreatectomia proximal;excisio cap pancrees(a/part de cos)
52.52 | Pancreatectomia distal;excisid cua pancrees (a/part de cos)
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52.59 | Altres pancreatectomies parcials

52.96 | Anastomosi de pancrees; (conducte) a: intesti, jeju, estbmac
54.11 |Laparotomia exploradora

54.12 | Reobertura de laparotomia recent; p/a: control hemorragia
54.19 | Altres laparotomies; drenatge abscés intraperitoneal

54.92 | Extraccid de cos estrany de cavitat peritoneal

55.4 | Nefrectomia parcial;calicectomia;reseccid cuneiforme ronyd
55.51 |Nefroureterectomia; a/manegot bufeta;nefrectomia unilaretal
56.74 | Ureteroneocistostomia; reemplag.d'ureter p/penjall vesical
57.6 | Cistectomia parcial; excisi6 clipula vesical; trigonectomia
57.71 | Cistectomia radical;exenter.pelviana;a/uretra/tx.adipds

60.21 | Prostatectomia transuretral guiada p/ultraso/induida p/laser
60.29 | Altres prostatectomies transuretrals; enucleacio; reseccio
60.3  |Prostatectomia suprapubica; prostatectomia transvesical
60.4  |Prostatectomia retropubica

60.5 | Prostatectomia radical; prostatovesiculectomia
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60.69 | Altres prostatectomies

60.94 | Control d'hemorragia de prostata (postoperatoria)

65.31 |Ooforectomia unilateral laparoscopica

65.41 | Salpingo/ooforectomia unilateral laparoscopica

65.49 | Altra salpingo/ooforectomia unilateral

65.61 | Alt.extirpac.ambdos ovaris 1 trompes en un acte operatori
65.63 | Extirp.laparoscop.ambdos ovaris/trompes en un acte operatori
66.29 | Alt.formes destruc.endoscop.bilateral/oclusié Tromp.Fal-lopi
66.4 | Salpingectomia total unilateral

66.62 | Salpingectomia amb extirpacio d'embaras tubaric

66.69 | Altra salpingectomia parcial

68.39 | Altres histerec abdo subtot i histerec abdo subtot NE

68.41 | Histerectomia abdominal laparoscopica total

68.49 | Altres tipus histerec abdo total i histerec abdo total NE

68.61 | Histerectomia abdominal radical laparoscopica

68.69 | Altres tipus histerec abdo radical, histerec abdo radical NE
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79.31

Reduccid oberta fractura a/fixaci6 interna, hiumer

79.35 |Reduccid oberta fractura a/fixacid interna, fémur

81.51 |Reemplacament total maluc;cap femur/acetabul p/protesi
81.52 | Reemplacament parcial de maluc; endoprotesi bipolar
81.54 | Reemplacament total genoll; bi,tri,uni/compartimental
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ANEXO 6:

Los cambios electrocardiograficos tenidos en cuenta para la definicion de IAM,
expuestos a continuacioén, son aquellos que fueron publicados como documento de
consenso por ESC/ACCF/AHA/WHEF tanto en la revista European Heart Journal como
en la Journal of the American College of Cardiology en octubre y noviembre de 2007

respectivamente con el titulo de Universal Definition of Myocardial Infarction.

ECG Manifestations of Acute Myocardial Ischaemia (in Absence of LVH and LBBB)

ST elevation

New ST elevation at the J-point in two contiguous leads with the cut-off points: =0.2
mV in men or #0.15 mV in women in leads V,—V3 and/or #0.1 mV in other leads

ST depression and T-wave changes

New horizontal or down-sloping ST depression =0.05 mV in two contiguous leads;
and/or T inversion 0.1 mVin two contiguous leads with prominent R-wave or R/S
ratio >1
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ANEXO 7:

Ctra. Torrebonica, s/n t+34 93 731 00 07
08227 Terrassa www.cst.cat

CST: CoNsSORCI SANITARI DE TERRASSA

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLIiNICA

La Dra. Esther Jovell Fernandez, Vicepresidenta del Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Consorci Sanitari de Terrassa

CERTIFICA

Que este Comité ha aprobado con fecha 18 de abril de 2011 el estudio titulado
Eventos cardiovasulares adversos postcirugia no cardiaca de riesgo
medio-alto: estudio retrospectivo del 2009, que serd realizado por la Dra.
Patricia Guilabert Sanz como investigadora principal y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién
con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a caho el estudio.

Son adecuados el procedimiento para cbtener el consentimiento informadeo, y el
modo de reclutamiento previsto.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Consorci
Sanitari de Terrassa por la Dra. Patricia Guilabert Sanz como investigadora
principal.

Lo que firmo en Terrassa a 26 de abril de 2011

Firmado:

e
(2

Dra. Esther Jovell Fernandez



Finis coronat opus
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