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EDITORIAL

Complicaciones en cirugia no cardiaca

Non cardiac surgery complications

David Torres MSc.!

da y también la calidad de vida de los pacientes

que la buscan, sin embargo, estadn asociadas a
complicaciones graves, deterioro cognitivo y morta-
lidad perioperatoria[1],[2]. Hasta hace pocos afios, la
frecuencia de estas complicaciones era conocida en
forma parcial y extrapolado de estudios que tenian
poca aplicabilidad clinica. Avances tecnoldgicos como
cirugia menos invasiva, nuevas técnicas anestésicas,
avances en la monitorizacién y movilizacion precoz
han hecho la cirugia mas segura[1). Al mismo tiem-
po, ha aumentado de manera importante la edad y
el nimero de comorbilidades de los pacientes[3]. En
este contexto, la probabilidad de presentar una com-
plicacion es incierta, asi como su relacién con la mor-
talidad u otras variables relevantes para los pacientes,
como el deterioro cognitivo perioperatorio.

Presentamos un resumen de la metodologia y
resultados principales de dos articulos publicados re-
cientemente que muestran importante informacion
epidemioldgica de las complicaciones perioperatorias
y su asociacién con mortalidad y deterioro cogniti-
vo[4],[5]. Ambos son estudios de cohorte prospectivos
con un gran numero de pacientes y gran porcentaje
de seguimiento, por lo que, la calidad de la eviden-
cia es muy alta. Para mayor profundidad, recomien-
do leer los trabajos originales, editoriales asociadas y
apéndices[6],[7].

Conocer la frecuencia de complicaciones y los fac-
tores de riesgo de nuestros pacientes nos permite al
equipo médico-quirtgico tomar mejores decisiones
mientras al mismo tiempo podemos entregar mejor
informacion a los pacientes en su pronéstico periope-

| a cirugfa no cardiaca puede aumentar la sobrevi-

ratorio.

Complicaciones y muerte a 30 dias en cirugia no
cardiaca (VISION)[5].

La cirugia no cardiaca es potencialmente be-
neficiosa para los pacientes al mejorar y aumentar
la duracién y la calidad de sobrevida, sin embargo,
también estd asociada a mortalidad y complicaciones.
Este articulo muestra los resultados del seguimiento
al mes de 40.000 pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca en 28 centros en paises de diferentes conti-
nentes.

El disefio es un estudio observacional multicéntri-
CO cuyo objetivo es establecer frecuencia y tiempo de
muerte y sus asociaciones con complicaciones posto-
peratorias en pacientes mayores de 45 afios, someti-
dos a cirugia no cardiaca, hospitalizados una noche
por lo menos.

El reclutamiento se realizd entre 2007 y 2013, en
28 centros académicos de 14 paises donde estuvieron
representados paises de todos los continentes.

A todos los pacientes se les midieron variables ba-
sales (comorbilidades, tipo de cirugia y de anestesia)
y se tomaron troponinas 6-12 horas después de la
cirugia, dias 1, 2 y 3 del postoperatorio mientras el
paciente estuvo hospitalizado. El desenlace primario
fue mortalidad por cualquier causa y los secundarios
fueron las complicaciones postoperatorias (hemorra-
gia, injuria miocardica después de cirugia no cardiaca
(MINS), sepsis, infeccion no sepsis, dafo renal agudo
(AKI) que requiera didlisis, accidente cerebrovascular
(ACV), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
tromboembolica, arritmia completa por fibrilacién au-
ricular (ACxFA) de reciente comienzo.
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Se describié la proporcién de muerte y complica-
ciones y se analizo la asociacion entre mortalidad (de-
pendiente) y las diferentes variables preoperatorias,
quirtrgicas y complicaciones como variables inde-
pendientes con el modelo proporcional de Cox, para
determinar la fraccion atribuible a cada complicacion
asociada independientemente con la mortalidad a 30
dias.

Resultados principales

Se logré un seguimiento completo en 99,1%
de los 40.004 pacientes reclutados. La mitad de los
pacientes fueron mujeres y el promedio de edad fue
63,9 (11,2) afos. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension (50,5%), cancer activo (24,6%)
y diabetes (20,9%). Los principales tipos de cirugia
fueron cirugia de bajo riesgo (36%), abdominal ma-
yor (20%) y ortopédica mayor (17,5%). Los tipos de
anestesia mas frecuentes fueron anestesia general
(61,4%) y neuroaxial (23,9%). La mediana de estadia
hospitalaria fue 4 [IQR 2-8].

La mortalidad por cualquier causa a los 30 dias
de seguimiento fue de 1,8% (IC 95% 1,7-1,9), con
una variabilidad entre las distintas areas geograficas
(Norteamérica, Europa y Australia 1%, Asia 2%, Sud-
américa 2,8%, Africa 6,4%), las que son predictores
independientes de mortalidad. De los 715 pacientes
fallecidos, 5 muertes (0,7%; IC 95% 0,3%-1,6%)
ocurrieron en el pabellén quirdrgico, 500 (69,9%; IC
95% 66,5%-73,2%) durante la hospitalizacion inicial
y 210 (29,4%; IC 95% 26,1%-32,8%) posterior al
alta. La mediana del tiempo de muerte fue de 11 dias
[IQR 6-19] y el nUumero de muertes se distribuyd ho-
mogéneamente durante los 30 dias de seguimiento.

Las complicaciones mas frecuentes fueron he-
morragia (15,6%), MINS (13%), infeccién sin sepsis
(5,4%) y sepsis (4,5%). Ocho complicaciones perio-
peratorias se asociaron independientemente con la
mortalidad a 30 dias, después de ajustar por las ca-
racteristicas preoperatorias de los pacientes y el tipo
de cirugia. Las mayores fracciones atribuibles de ries-
go de mortalidad fueron asociadas con hemorragia
mayor (17%), MINS (15,9%) y sepsis (12%).

Discusion

Conocer la tasa de mortalidad y complicaciones
de esta gran cohorte de pacientes permite tener in-
formacién relevante tanto a los miembros del equi-
po médico quirurgico como a los pacientes. También

confirma que el mayor riesgo de mortalidad es el
postoperatorio, con una tasa de mortalidad intraope-
ratoria 100 veces menor.

El 99,3% de las muertes ocurre después de la
cirugia, con tres complicaciones (hemorragia mayor,
MINS, sepsis) que podrian explicar el 45% de estas
muertes. Las estrategias de prevencién, deteccién
precoz y manejo de estas complicaciones pueden ser-
vir como objetivos de investigacion para disminuir la
morbimortalidad perioperatoria, ACV subclinico pe-
rioperatorio en cirugia no cardiaca (NeuroVISION)[4].

Entre 0,5%-1% de las cirugias no cardiacas en
mayores presentan un ACV clinico. Esto esta asociado
a un mayor riesgo de mortalidad (52%) y de incapaci-
dad importante (59%), por lo que es un problema de
salud publica relevante.

El ACV oculto, silente o subclinico, por otro lado,
no da sintomas y sélo es posible detectarlos median-
te exdmenes de imdagenes. Su frecuencia y asociacion
con deterioro cognitivo u otras morbilidades era des-
conocida.

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es un
test que evalta diferentes niveles cognitivos y ha sido
utilizado para evaluar alteracién cognitiva de origen
vascular.

El objetivo principal de este estudio es describir
la relacion entre ACV subclinico y deterioro cognitivo
un ano después de la cirugia no cardiaca, en adultos
mayores de 65 afios.

El disefio es de una cohorte prospectiva, interna-
cional, con 12 centros académicos de 9 paises de to-
dos los continentes. Se incluy6é a pacientes mayores
de 65 afios sometidos a cirugia electiva no cardiaca,
cuya estadia planificada sea de dos o mas dias y con
consentimiento informado firmado. Se excluyeron los
pacientes sometidos a cirugia carétida o intracraneal,
con contraindicacion de RNM, con incapacidad para
tomar los tests cognitivos o que hubieran presentado
un ACV clinico antes de la RNM.

Todos los pacientes fueron evaluados por lo me-
nos un dia antes de la cirugia donde se recolectaron
variables demograficas, comorbilidades y se realiza-
ron diferentes tests de funcion cognitiva.

Después de la cirugia, se realizd screening de de-
lirio postoperatorio y de outcomes clinicos durante la
hospitalizacion, seguimiento telefénico a los 30 dias
y entrevista presencial un afio después de la cirugia
inicial para repetir los tests de funcién cognitiva y pes-
quisa de outcomes clinicos.

Se realiz6 una RNM cerebral entre los dias 2-9 de
postoperatorio, la que fue evaluada en forma ciega
por dos neurorradiélogos en forma independiente.

El outcome primario fue el deterioro cogniti-
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vo, definido como una caida de 2 o méas puntos del
MoCA, comparado con el basal. Los outcomes secun-
darios fueron mortalidad global, la presencia de ACV
subclinico, delirio postoperatorio, y outcomes clinicos
como ACV clinico/accidente isquémico transitorio
(TIA) como outcome compuesto, fibrilacion auricular
(ACXFA) de reciente comienzo e injuria miocardica
después de cirugia no cardiaca (MINS).

Se utilizd estadistica descriptiva, regresion multi-
variable para establecer la asociacién entre deterioro
cognitivo y ACV oculto y modelo proporcional de Cox
para la asociacién entre ACV subclinico con delirio y
otros outcomes clinicos. El calculo de tamafo mues-
tral se realizd6 con una potencia de 80% asumiendo
una tasa de deterioro cognitivo de 30% y una inci-
dencia de ACV subclinico de 5%.

Resultados principales

Se consideraron 1.627 pacientes elegibles, de los
cuales se enrolaron 1.116 pacientes para el estudio.
El seguimiento clinico completo se realizéd en 99% de
los pacientes y seguimiento con MoCA en el 90%. La
principal causa para la pérdida de seguimiento con
MoCA fue la mortalidad (55 pacientes, 5%).

La edad promedio de los pacientes fue 73[6] afios,
con 56% de sexo masculino. Dentro de las comor-
bilidades prevalentes destacan: hipertensién (64%),
tabaquismo (44%), diabetes (27%), enfermedad co-
ronaria (15%) y antecedentes de ACV (5%). El pun-
taje de MoCA basal fue 25 [rango intercuartil (IQR:
21-27).

Los tipos de cirugia mas frecuente fueron: ortopé-
dica (41%), uroginecolégica (24%) y abdominal ma-
yor (23%). El 59% recibié anestesia general y 40%
neuroaxial.

La mediana del dia que se realizd la RNM fue 5
dfas (IQR 3-7 dias).

De los 1.114 pacientes analizados, 303 (27,2%)
presentaron deterioro cognitivo un afo después de la
cirugia. El ACV subclinico fue pesquisado en 78 (7%,
IC 95%: 6-9) pacientes.

De los pacientes con ACV subclinico, la tasa de
deterioro cognitivo fue de 42%, mientras en los pa-
cientes sin ACV, 29%. El ACV subclinico aumenta
el riesgo de deterioro cognitivo al afio (OR 1,98 (IC
95%:1,22-3,2); el aumento de riesgo absoluto (ARA)
es de 13%.

El delirio postoperatorio se presenté en 57 (5,1%)
pacientes y también fue mas probable en pacientes
con ACV subclinico comparados con los que no tu-
vieron (10% vs 5%; Hazard ratio 2,24, IC 95% 1,06-

4,73; ARA 6%).

Trece (1,1%) pacientes presentaron el outcome
compuesto de ACV clinico/TIA, de los cuales 9 (0,8%)
fueron ACV clinico. Sélo el compuesto ACV clinico/
TIA mostré una diferencia de riesgo significativa entre
los pacientes con y sin ACV subclinico (4 vs 1%; HR
4-13, 1C 95% 1-14-14-99; p = 0:019; ARA 3%). No
hay diferencias en otros outcomes clinicos.

El analisis multivariable mostré que la asociaciéon
entre deterioro cognitivo y ACV subclinico era consis-
tente y que el tipo de anestesia no estaba asociado
con deterioro cognitivo.

Dentro de las ventajas de este estudio, destaca
gue es el mas grande que se ha realizado, multicén-
trico y tanto el analisis del deterioro cognitivo como
el de imagenes fue realizado en forma ciega (este
ultimo, por dos evaluadores independientes). Las
desventajas son que hay 10% de pacientes que no
completd el MoCA, lo que puede inducir algun tipo
de sesgo, fueron excluidos las cirugfas de urgencia y
menores de 65 anos, por lo que, los resultados no son
extrapolables a ese tipo de pacientes, el nimero de
outcomes neurolégicos clinicos fue escaso y no hay
un grupo control no quirdrgico, por lo que no se pue-
de descartar que los resultados sean explicados por
un deterioro natural asociado con la edad.

En resumen, la tasa de ACV subclinico en adultos
mayores de 65 afios sometidos a cirugia no cardiaca
es de 7% (6%-9%), lo que es consistente con el es-
tudio piloto de NeuroVISION que mostré un impre-
sionante 10% (5,5%-17,4%), sin embargo, el nuevo
valor mas preciso estéa dentro del intervalo de confian-
za del estudio piloto que sélo estudié 100 pacientes.
Uno cada 14 pacientes tuvieron un ACV subclinico,
una frecuencia 10 veces mayor que la del ACV clinico.

El deterioro cognitivo es frecuente en todos los
pacientes, con un riesgo mayor en el grupo de pa-
cientes que presentaba ACV subclinico. Tres de 10
pacientes del estudio lo presentaron.

EL ACV subclinico también se asocia de manera
independiente con delirio postoperatorio y con el
compuesto ACV clinico/TIA.

Este estudio nos da informacion confiable de los
riesgos que tienen los pacientes mayores sometidos a
cirugia no cardiaca. Conocer los riesgos no sélo ayuda
al equipo médico quirdrgico a hacer una mejor esti-
macién de la relacion riesgo/beneficio de la interven-
cién, sino que, ademds, da herramientas a los pacien-
tes para que tomen decisiones informadas. Nuevas
investigaciones debieran ir destinadas a estudiar las
causas de ACV subclinico y a evaluar estrategias de
prevencién y manejo del deterioro cognitivo postope-
ratorio.
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