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Resumen  

Antecedentes 

Anualmente, se realizan unos 300 millones de procedimientos quirúrgicos en todo el mundo. Avances 

en las técnicas anestésicas y quirúrgicas permiten intervenir a pacientes de mayor edad y con 

comorbilidades; son pacientes con alto riesgo de complicaciones. La lesión miocárdica perioperatoria 

(LMP) en cirugía no cardíaca es una complicación asociada a una mayor mortalidad a corto y largo plazo. 

Sin un cribado sistemáPco con troponina cardíaca (Tnc), especialmente medida con métodos de alta 

sensibilidad, un número significaPvo de LMP pueden pasar clínicamente desapercibidas. No obstante, 

la evidencia sobre los programas de cribado de esta condición es limitada, no se ha analizado 

convenientemente su coste-efecPvidad y hay pocos estudios que hayan evaluado la fisiopatología de la 

LMP.  

ObjeGvos 

Los objePvos de la presente tesis fueron: 1) Evaluar la implementación del cribado sistemáPco con TncT 

de alta sensibilidad (TncT-as), registrando la incidencia de LMP, mortalidad y complicaciones 

cardiovasculares mayores (CCVM) asociadas, 2) Evaluar la relación de coste-efecPvidad del cribado 

sistemáPco, comparándolo con la prácPca clínica habitual y, 3) Evaluar la uPlidad de las pruebas 

avanzadas de imagen cardiaca, como la tomograoa computarizada cardiaca (TCC) y la resonancia 

magnéPca cardiaca (RMC), para generar conocimiento sobre la(s) ePología(s) de la LMP. 

Métodos 

La tesis incluye tres estudios originales que han sido realizados con disPntas perspecPvas metodológicas 

y han sido publicados en revistas biomédicas indexadas y revisadas por pares.  

El Estudio I consisPó en un estudio de cohorte, prospecPva y observacional realizado en un único 

hospital terciario y universitario español. Se incluyeron pacientes con elevado riesgo cardiovascular 

(CV), intervenidos de cirugía mayor no cardíaca que requirió al menos una noche de ingreso. En todos 

los pacientes se midió la TncT-as preoperatoriamente y a las 48 y 72h tras la cirugía. La LMP se definió 

con un valor postoperatorio de TncT-as ≥14 ng/L, con un aumento mínimo del ≥50% sobre el valor previo 

a la cirugía. Los pacientes con LMP recibieron una evaluación cardiológica y tanto en ellos como en 

aquellos sin LMP se realizó un seguimiento a los 30 días y un año después de la cirugía. Se registraron 

la mortalidad y las CCVM. 
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El estudio II a parPr de la misma cohorte de pacientes que el Estudio I, evaluó el coste-efecPvidad del 

cribado sistemáPco de la LMP con TncT-as comparándolo con la atención clínica habitual (sin cribado) 

mediante el cálculo, entre otros parámetros, de la relación coste-efecPvidad incremental (Incremental 

Cost-Effec1veness Ra1o - ICER) y la esPmación de la disposición a pagar (WTP-Willingness to pay), por 

cada caso adicional de LMP detectada. 

El estudio III consisPó en un estudio piloto caso-control en pacientes con LMP (casos) y sin LMP 

(controles). Se incluyeron pacientes del estudio I y pacientes provenientes de otro hospital universitario, 

terciario; todos ellos intervenidos de cirugía mayor no cardiaca. Tanto a los casos como a los controles 

se les realizó una TCC y una RMC durante el primer mes tras el alta hospitalaria con el objePvo de 

idenPficar las ePologías de la LMP. 

Resultados 

El estudio I incluyó a 1477 pacientes con un seguimiento completo al mes y al año de la cirugía. El 

cribado sistemáPco de la LMP fue desarrollado por un equipo mulPdisciplinario que idenPficó los 

desaoos y complejidades existentes para lograr una implementación ópPma. La incidencia de LMP fue 

del 15,7%, los pacientes con LMP presentaron más frecuentemente antecedentes CV, concentraciones 

preoperatorias más elevadas de TncT-as, así como más alteraciones hemodinámicas, sangrado o 

trastornos del ritmo cardíaco perioperatorios. En los pacientes con LMP la tasa de mortalidad por 

cualquier causa fue del 1,7% en el primer mes y aumentó al 11,2% al año; la mortalidad CV también 

aumentó de 0,9 a 3,9%. La incidencia de CCVM fue del 9,5% y del 8,6% al mes y al año, respecPvamente. 

En el estudio II, que analizó la misma cohorte de 1477 pacientes, la estrategia de cribado sistemáPco 

con TncT-as permiPó detectar 10 veces más casos de LMP (15,7% vs. 1,6%) que la estrategia de prácPca 

clínica habitual; se detectaron 208 LMP adicionales. El ICER fue de 425 euros (€) por un caso de LMP 

detectado adicionalmente, con una disposición a pagar más que razonable para conseguir el 100% de 

iteraciones coste-efecPvas. 

El estudio III, que fue un estudio piloto, incluyó a 52 pacientes con LMP y 12 controles. Mediante TCC 

se observó que la existencia de enfermedad arterial coronaria (EAC) significaPva no difería entre casos 

con LMP y controles (30% vs 33%, respecPvamente). Sin embargo, mediante RMC patrones y segmentos 

cardio-isquémicos se observaron únicamente en los pacientes con LMP. 
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Conclusiones 

La implementación del cribado sistemáPco con TncT-as de la LMP en pacientes de alto riesgo 

intervenidos de cirugías no cardíacas, permite detectar esta lesión en una elevada proporción de 

pacientes. La implementación del cribado es viable y coste-efecPva en un horizonte temporal de 30 

días; pero su introducción en la ruPna clínica no está exenta de dificultades. La LMP se asocia a una 

elevada morbimortalidad a corto y largo plazo y la isquemia cardíaca puede ser causada por 

mecanismos no aterotrombóPcos. Los datos obtenidos avalan la necesidad de adoptar el cribado de la 

LMP en esta población de alto riesgo en la prácPca clínica.  
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Resum 

Antecedents 

Anualment es realitzen uns 300 milions de procediments quirúrgics a tot el món. Avanços en les 

tècniques anestèsiques i quirúrgiques permeten intervenir pacients de major edat i amb comorbiditats; 

són pacients amb alt risc de complicacions. La lesió miocàrdica perioperatòria (LMP) en cirurgia no 

cardíaca és una complicació associada a una major mortalitat a curt i llarg termini. Sense un cribratge 

sistemàPc amb troponina cardíaca (Tnc), especialment mesurada amb mètodes d'alta sensibilitat, un 

nombre significaPu de LMP poden passar clínicament desapercebudes. No obstant d'això, l'evidència 

sobre els programes de cribratge d'aquesta condició és limitada, el cost-efecPvitat del mateix no ha 

estat convenientment analitzat, i hi ha pocs estudis que hagin avaluat la fisiopatologia de la LMP. 

ObjecGus 

Els objecPus de la present tesi van ser: 1) Avaluar la implementació del cribratge sistemàPc amb TncT 

d'alta sensibilitat (TncT-as), registrant la incidència de LMP, mortalitat i complicacions cardiovasculars 

majors (CCVM), 2) Avaluar la relació del cost -efecPvitat d'aquest cribratge, comparant-ho amb la 

pràcPca clínica habitual i, 3) Avaluar la uPlitat de les proves avançades d'imatge cardíaca, com la 

tomografia computeritzada cardíaca (TCC) i la ressonància magnèPca cardíaca (RMC), per generar 

coneixement sobre l'ePologia(es) de la LMP.  

Mètodes 

La tesi inclou tres estudis originals que han estat realitzats amb diferents perspecPves metodològiques 

i han estat publicades a revistes biomèdiques indexades i revisades per parells. 

L'Estudi I va consisPr un estudi de cohort, prospecPu i observacional realitzat a un únic hospital terciari 

i universitari espanyol, on van incloure pacients amb risc cardiovascular (CV) elevat, intervinguts de 

cirurgia major no cardíaca que va requerir almenys una nit d'ingrés. En tots els pacients es va mesurar 

la TncT-as abans de la cirurgia i a les 48 i 72 h després de cirurgia. La LMP es va definir com un valor 

postoperatori de TncT-as ≥14 ng/L, amb un augment mínim del ≥50% sobre el valor preoperatori. Els 

pacients amb LMP van rebre una avaluació cariològica i tant en ells com en aquells sense LMP es va fer 

un seguiment al cap de 30 dies i un any després de la cirurgia. Es van registrar la mortalitat i les CCVM. 
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L'estudi II a parPr de la mateixa cohort de pacients que l'Estudi I, va avaluar el cost-efecPvitat del 

cribratge sistemàPc de la LMP amb TncT-as comparant-lo amb l'atenció clínica habitual (sense cribratge) 

mitjançant el càlcul, entre altres paràmetres, de la relació cost-efecPvitat incremental (Incremental Cost-

Effec1veness Ra1o - ICER) i la esPmació de la disposició a pagar (WTP-Willingness to pay), per cada cas 

addicional de LMP detectada. 

L'estudi III va consisPr un estudi, pilot de cas-control en pacients amb LMP (casos) i sense LMP (controls). 

S'hi van incloure pacients de l'estudi I, així com pacients provinents de un altre hospital universitari, 

terciari; tots ells intervinguts de cirurgia major no cardíaca. Tant als casos com als controls se'ls va fer 

una TCC i una RMC durant el primer mes després de l'alta hospitalària per idenPficar les ePologies de 

la LMP. 

Resultats 

L'estudi I va incloure 1.477 pacients amb un seguiment complet al mes i a l’any de la cirurgia. El cribratge 

sistemàPc de la LMP va ser desenvolupat per un equip mulPdisciplinari que va idenPficar els 

desafiaments i complexitats existents per aconseguir una implementació òpPma. La incidència de LMP 

va ser del 15,7%, els pacients amb LMP van presentar més freqüentment antecedents CV, 

concentracions preoperatòries més elevades de TncT-as -comparades amb els pacients que no van 

desenvolupar LMP- així com més alteracions hemodinàmiques, sagnat o trastorns del ritme cardíac 

perioperatoris. Als pacients amb LMP la taxa de mortalitat per qualsevol causa va ser de l'1,7% el primer 

mes i va augmentar a l'11,2% a l'any; la mortalitat CV també va augmentar de 0,9 a 3,9%. La incidència 

de CCVM va ser del 9,5% i el 8,6% al mes i a l'any, respecPvament. 

En l'estudi II, que va analitzar la mateixa cohort de 1477 pacients, l'estratègia de cribratge sistemàPc 

amb TncT-as va permetre detectar 10 vegades més casos de LMP (15,7% vs. 1,6%) que l'estratègia de 

pràcPca clínica habitual; es van detectar 208 LMP addicionals. El ICER va ser de 425 euros (€) per un cas 

de LMP detectat addicionalment, amb una disposició a pagar més que raonable per aconseguir el 100% 

d'iteracions cost-efecPves. 

L'estudi III, que va ser un estudi, pilot, va incloure 52 pacients amb LMP i 12 controls. Mitjançant TCC es 

va observar que la existència de malalPa arterial coronària (EAC) significaPva no diferia entre casos amb 

LMP i controls (30% vs. 33%, respecPvament). No obstant això, mitjançant RMC patrons i segments 

càrdio-isquèmics es van observar únicament en els pacients amb LMP. 

RESUM
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Conclusions 

La implementació del cribratge sistemàPc amb TncT-as de la LMP en pacients d'alt risc intervinguts de 

cirurgies no cardíaques permet detectar aquesta lesió en una proporció elevada de pacients. La 

implementació del cribratge és viable i cost-efecPva en un horitzó temporal de 30 dies; però la seva 

introducció a la ruPna clínica no està exempta de dificultats. La LMP s'associa a elevada morbimortalitat 

a curt i llarg termini i la isquèmia cardíaca pot ser causada per mecanismes no aterotrombòPcs. Les 

dades obPngudes avalen la necessitat d'adoptar el cribratge de la LMP en aquesta població de alt risc a 

la pràcPca clínica. 
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Abstract 

Background 

About 300 million surgical procedures are performed annually worldwide. Advances in anesthePc and 

surgical techniques allow the intervenPon of older paPents and paPents with comorbidiPes; They are 

paPents at elevated risk of complicaPons. PerioperaPve myocardial injury (PMI) in non-cardiac surgery 

is common complicaPon associated with major short- and long-term mortality. Without systemaPc 

screening with cardiac troponin (cTn), especially measured with high-sensiPve methods, a considerable 

number of PMI may go clinically undetected. However, the evidence on screening programs for this 

condiPon is limited, its cost-effecPveness has not been adequately, and there are few studies that have 

evaluated the pathophysiology of PMI. 

ObjecGves 

The objecPves of this thesis were: 1) To evaluate the implementaPon of systemaPc screening with high-

sensiPvity cardiac troponin T (hs-cTnT), recording the incidence of PMI, mortality and major 

cardiovascular complicaPons (MACE), 2) To evaluate the cost-effecPveness of this screening, comparing 

it with usual clinical pracPce and, 3) To evaluate the usefulness of advanced cardiac imaging tests, such 

as cardiac computed tomography angiography (CCTA) and magnePc resonance imaging (MRI), to 

generate knowledge about the ePology(s) of PMI.  

Methods  

The thesis includes three original studies that have been conducted with different methodological 

perspecPves and have been published in peer-reviewed, indexed biomedical journals. 

Study I consisted of prospecPve, observaPonal cohort study conducted in a single Spanish terPary and 

university hospital. PaPents with high cardiovascular (CV) risk, undergoing major non-cardiac surgery 

that required at least one night of hospitalizaPon, were included. In all paPents, hs-cTnT was measured 

preoperaPvely and 48 and 72 hours a�er surgery. PMI was defined as a postoperaPve hs-cTnT value ≥14 

ng/L, with a minimum ≥50% increase over the preoperaPve value. PaPents with PMI received a 

cardiological evaluaPon and all paPents (with and without PMI) were followed up 30 days and one year 

a�er surgery. Mortality and MACE were recorded. 

Study II, based on the same cohort of paPents as Study I, evaluated the cost-effecPveness of systemaPc 

PMI screening with hs-cTnT, comparing it with usual clinical care (without screening) by calculaPng, 

among other parameters, of the incremental cost-effecPveness raPo (ICER) and the esPmate of 

willingness to pay (WTP-Willingness to pay), for each addiPonal case of detected PMI. 

ABSTRACT
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Study III consisted of pilot case-control study in paPents with PMI (cases) and without PMI (controls). 

PaPents from study I, as well as paPents from another terPary university hospital were included; all of 

them underwent major non-cardiac surgery. Both cases and controls underwent CCTA and MRI during 

the first month a�er hospital discharge with the aim of idenPfying the ePologies of PMI. 

Results  

Study I included 1477 paPents with complete follow-up one month and one year a�er surgery. 

SystemaPc PMI screening was developed by a mulPdisciplinary team that idenPfied exisPng challenges 

and complexiPes for opPmal implementaPon. The incidence of PMI was 15.7%; paPents with PMI had 

more frequently a CV history, higher preoperaPve hs-cTnT concentraPons, and more hemodynamic 

alteraPons, bleeding, or perioperaPve heart rhythm disorders. In paPents with PMI the all-cause 

mortality rate was 1.7% in the first month and increased to 11.2% at one year; CV mortality also 

increased from 0.9 to 3.9%. The incidence of MACE was 9.5% and 8.6% at one month and one year, 

respecPvely.  

In study II, from the same cohort of 1477 paPents. The systemaPc screening strategy with hs-cTnT 

detected ten Pmes more cases of PMI (15.7% vs. 1.6%) than the usual clinical pracPce strategy; 208 

addiPonal PMI cases were detected. The ICER was 425 euros (€) for each of the addiPonally detected 

PMI, with more than reasonable WTP to achieve 100% of cost-effecPve iteraPons. 

Study III, which was a pilot study, included 52 paPents with PMI and 12 controls. By CCTA was observed 

that the existence of significant coronary artery disease (CAD) did not differ between cases with PMI 

and controls (30% vs 33%, respecPvely). However, by MRI cardio-ischemic paÄerns and segments were 

only observed in paPents with PMI. 

Conclusions  

The implementaPon of systemaPc screening with hs-cTnT for PMI in high-risk paPents undergoing non-

cardiac surgeries allows to detect this injury in a high proporPon of paPents. The implementaPon of 

screening is feasible and cost-effecPve in a Pme horizon of 30 days; but its introducPon into clinical 

rouPne is not exempt of difficulPes. PMI is associated with high short- and long-term morbidity and 

mortality and cardiac ischemia can be caused by non-atherothromboPc mechanisms. The data obtained 

support the need to adopt PMI screening in this high-risk populaPon in clinical pracPce. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

CCVM - Complicaciones Cardio Vasculares Mayores 

CV - Cardiovascular 

IM - Infarto de Miocardio 

LMP - Lesión Miocárdica Perioperatoria 

ICC - Insuficiencia Cardíaca CongesPva 

Tnc - Troponina cardiaca 

ECG - Electrocardiograma  

TncT-as - Troponina cardiaca T medida con métodos de alta sensibilidad 

EAC - Enfermedad Arterial Coronaria 

AVC - Accidente Vascular Cerebral 

FA - Fibrilación Auricular 

TncI - Troponina cardiaca I 

BNP (Brain Natriure1c Pep1de) - PépPdo natriuréPco de Ppo B  

NT-proBNP - Fragmento aminoterminal del propépPdo natriuréPco de Ppo B 

OMS - Organización Mundial de la Salud 

FGe - Filtración Glomerular esPmada 

ICER (Incremental Cost-Effec1veness Ra1o) - Relación (raPo) de coste-efecPvidad incremental 

QALY (Quality-Adjusted Life Year) - Año de vida ajustado por calidad 

EP - Embolia Pulmonar  

TCC - Tomograoa Computarizada Cardiaca 

RMC - Resonancia MagnéPca Cardiaca 

IRCR - Índice de Riesgo Cardiaco Revisado  

AIT - Accidente Isquémico Transitorio  

IECA - Inhibidores De La Enzima ConverPdora De Angiotensina 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1. Preámbulo. Medicina Perioperatoria 

La medicina perioperatoria es una subespecialidad que ha nacido impulsada por la aplicación de 

técnicas quirúrgicas y anestésicas avanzadas en pacientes con estados de salud cada vez más complejos. 

Su ámbito temporal de actuación no está acotado, pero se entiende que abarca desde el momento en 

que se indica una cirugía hasta la completa recuperación del paciente. La medicina perioperatoria, al 

abordar una variedad de procesos interrelacionados, es multidisciplinaria y está centrada en el 

paciente, con el objetivo principal de mejorar los resultados de todos los procesos involucrados y 

disminuir las complicaciones asociadas con la cirugía. Este objetivo requiere, por lo tanto, la evaluación 

preoperatoria con la cuantificación de los riesgos del procedimiento específico para cada paciente, la 

planificación de la intervención - colaborativa con el paciente-, la optimización preoperatoria de las 

comorbilidades si las hubiera, la estandarización de los cuidados durante y después del procedimiento 

quirúrgico, atendiendo a la mejor evidencia científica disponible, y la planificación al alta hospitalaria. 

También podría incluirse como objetivo la colaboración con los equipos de atención primaria para el 

proceso de recuperación en el ámbito extrahospitalario. 

Posiblemente, las iniciaPvas de invesPgación más representaPvas en este tema han sido los programas 

mulPmodales de prehabilitación y los conocidos como ERAS (Enhance Recovery AKer Surgery) centrados 

en la recuperación postoperatoria. Estos trabajos han sugerido que aún existen aspectos del proceso 

quirúrgico suscepPbles de opPmización, que, eventualmente, permiPrían mejorar los resultados 

clínicos y la eficiencia de la atención perioperatoria. Adicionalmente, la creciente presión para contener 

los costes sanitarios, el envejecimiento progresivo de la población que incrementa su riesgo quirúrgico, 

así como la rápida y creciente incorporación de nuevas tecnologías sanitarias a la prácPca médica 

habitual, entre otros factores, requieren de una conPnua evaluación y adaptación de los procesos de la 

atención médica perioperatoria, lo que genera nuevas necesidades y oportunidades para seguir 

invesPgando.  

1.2. Cirugía y complicaciones cardiovasculares. Epidemiología 

Los procedimientos quirúrgicos representan un estrés considerable para los pacientes intervenidos 

debido a la agresividad de los procedimientos quirúrgicos y anestésicos - incluyendo la intubación y 

extubación, el dolor asociado a la cirugía pracPcada u otras circunstancias como la hipotermia o el 

sangrado. El número de intervenciones quirúrgicas realizadas en el mundo ha aumentado 

exponencialmente, superando en la actualidad los 300 millones de casos anuales, lo que supone una 

intervención quirúrgica por cada 25 habitantes/año (1); aunque en los países desarrollados, la tasa es 

incluso mayor, llegando a una intervención por cada 10 habitantes/año (2). Aproximadamente, el 85% 
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de estos procedimientos quirúrgicos no son cardíacos (3) y más de 100 millones de estos se realizan en 

pacientes mayores de 45 años (2,4). En España, el informe de InsPtuto Nacional de GesPón Sanitaria 

(INGESA) reporta más de cinco millones de intervenciones quirúrgicas anuales, de las que 

aproximadamente un tercio precisan ingreso hospitalario durante al menos 24 horas.  

Aunque la cirugía posee un gran potencial curaPvo y contribuye significaPvamente al bienestar de los 

pacientes, y a pesar de los importantes avances en técnicas quirúrgicas y anestesia dirigidos a minimizar 

el estrés quirúrgico, las complicaciones cardiovasculares mayores (CCVM) perioperatorias siguen siendo 

la segunda complicación más frecuente en la población quirúrgica, inmediatamente después de las 

complicaciones infecciosas (5). Estas CCVM perioperatorias no sólo prolongan la duración de la estancia 

hospitalaria y la necesidad de cuidados postquirúrgicos, sino que también incrementan el riesgo de 

mortalidad (6).  

En un reciente estudio de cohortes que incluyó a 40 000 pacientes mayores de 45 años, somePdos a 

cirugía no cardiaca, las tres complicaciones más frecuentemente asociadas con la mortalidad fueron la 

hemorragia grave (15,6%), la lesión miocárdica (13%) y la sepsis (12%) (7). Por lo tanto, la mortalidad 

perioperatoria ya representa un problema de salud que, en el futuro próximo, no hará más que 

aumentar, dado que actualmente ni la edad avanzada ni la existencia de comorbilidades previas se 

consideran factores excluyentes para la cirugía, excepto en casos muy específicos (8).  

Se esPma que la mortalidad perioperatoria representa casi el 8% de la mortalidad total a nivel 

mundial, siendo la tercera causa más común de muerte en el mundo, superada únicamente por las 

muertes por enfermedades cardíacas isquémicas y los accidentes cerebrovasculares (1) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Mortalidad mundial. Causas más frecuentes.  

Fuente: Lancet. 2019; 393(10170):401. doi:10.1016/S0140-6736(18)33139-8. 
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El estudio de cohortes VISION (9) que incluyó a 15 133 pacientes de edad ≥45 años, intervenidos de 

cirugía no cardíaca y que requirieron, al menos, de una noche de hospitalización, fue el primero en 

demostrar que exis]a una mortalidad por causa cardiovascular (CV) del 1,90 % (IC 95% 1,7-2,1%) a los 

30 días de la intervención que era independiente del riesgo CV prequirúrgico del paciente.  

En Europa, el European Surgical Outcomes Study (Eusos), a parPr de datos obtenidos en 50 000 

pacientes adultos somePdos a cirugía no cardíaca con ingreso en hospitales europeos, reportó una 

mortalidad del 4% en los primeros 60 días de postoperatorio (10). 

1.3. Daño miocárdico en cirugía no cardíaca  

El infarto de miocardio (IM) tras cirugía no cardiaca es una CCVM frecuente que se asocia con 

complicaciones severas. Uno de los primeros estudios sobre las CCVM en cirugía no cardíaca fue el 

estudio POISE (PeriOpera1ve ISchemic Evalua1on) (11), un ensayo clínico controlado y aleatorizado que 

incluyó a 8351 pacientes y evaluó el efecto del tratamiento con betabloqueante (Metropolol) frente a 

placebo sobre el riesgo de CCVM, concretamente la muerte de causa CV, IM no fatal y paro cardíaco no 

fatal. El estudio demostró que, en pacientes de 45 años o más, intervenidos de una cirugía no cardíaca 

que requería al menos de una noche de ingreso hospitalario y que presentaban enfermedades cardíacas 

conocidas, riesgo de padecerlas o factores CV, el 6,9% de los pacientes del grupo placebo presentaron 

las CCVM perioperatorias evaluadas, siendo el IM perioperatorio (5,1%) la complicación más 

frecuentemente observada. La mortalidad por causas CV fue del 1,4% en los 30 días siguientes a la 

cirugía. 

El concepto de “lesión miocárdica perioperatoria (LMP)” es relaPvamente reciente. Se refiere al daño 

miocárdico producido después de la cirugía no cardíaca que no cumple con los criterios de la definición 

universal del IM (12). Por su asociación con las morbilidades y la mortalidad a corto (un mes) y a más 

largo plazo (un año) de la intervención quirúrgica (6), la LMP se considera una de las CCVM más comunes 

en el contexto de la cirugía no cardiaca y por ello, ha ido ganando relevancia clínica en los úlPmos años 

(13).  

Más del 80% de las LMP se presentan sin síntomas o signos evidentes, por lo que pasan desapercibidas 

(14). Se esPma que la mayoría de las LMP ocurren durante las primeras 48 horas postcirugía (15). Este 

período coincide con el uso extensivo de la sedación y la analgesia para el control del dolor 

postoperatorio, y los síntomas de la isquemia miocárdica, como el dolor torácico, pueden quedar 

enmascarados (14-16). Otro factor que dificulta la detección temprana de LMP es la atribución de los 

signos/síntomas clínicos sugesPvos de la misma a condiciones alternaPvas que se presentan 

frecuentemente en el período postoperatorio como pueden ser trastornos del ritmo cardíaco, 
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hipotensión, hipovolemia, anemia (todas ellas reconocidas causas de LMP) o náuseas y vómitos. 

Además, algunos de estos signos y síntomas pueden coincidir con los efectos secundarios al uso de 

anestésicos voláPles y opioides y no a sus potenciales causas cardíacas (17). De manera similar, signos 

precoces de insuficiencia cardíaca congesPva (ICC) también pueden interpretarse como causados por 

una sobrecarga de volumen debida a la administración perioperatoria de líquidos endovenosos. La 

forma de presentación de la LMP, predominantemente subclínica o con clínica inespecífica, dificulta su 

ópPma detección en la prácPca clínica habitual, lo que a su vez puede retrasar su diagnósPco. La falta 

de diagnósPco de la LMP o su retraso es un problema sanitario relevante ya que la mortalidad de la LMP 

asintomáPca es equiparable a la mortalidad asociada con el IM perioperatorio (13-16). 

1.3.1. Definición de lesión miocárdica perioperatoria (LMP)  

A diferencia del IM, no existe un consenso universal sobre la definición diagnósPca de la LMP. 

Probablemente, ello es debido a que actualmente coexisten diferentes definiciones que uPlizan 

diferentes concentraciones y seriación temporal de los biomarcadores cardíacos - fundamentalmente 

troponina cardíaca medida con métodos de alta sensibilidad- empleados para su detección. 

Existen dos grupos de invesPgación que han desarrollado los principales estudios mulPcéntricos sobre 

la LMP, a parPr de los cuáles se han propuesto la denominación de esta condición y sus criterios 

diagnósPcos. Uno de los grupos, canadiense, ha promovido los estudios VISION y POISE que han incluido 

pacientes de Norte y Sudamérica, Asia, Europa, África y Australia. Para denominar a la LMP, este grupo 

ha propuesto el término "Myocardial Injury aKer Noncardiac Surgery”, abreviado como MINS (15-16). 

El otro grupo, autores del estudio BASEL-PMI, que exclusivamente ha incluido a pacientes helvéPcos, ha 

propuesto denominar a la LMP como "Periopera1ve Miocardial Injury”, abreviada como PMI (13).  

Independientemente de las diferentes denominaciones, los dos grupos mencionados coinciden en que 

las concentraciones de troponina cardiaca (Tnc), especialmente si se mide con métodos de alta 

sensibilidad, es la base del diagnósPco de la LMP. No obstante, ambos grupos difieren en alguno de sus 

enfoques diagnósPcos.  

El grupo canadiense del estudio VISION midió la TncT exclusivamente después de la cirugía, uPlizando 

como criterio para diagnosPcar MINS la existencia de cualquier elevación postoperatoria de la misma 

producida por isquemia cardíaca que ocurriera durante los 30 días posteriores de la cirugía, con o sin 

síntomas adicionales o cambios en el electrocardiograma (ECG) (15-16). Por su parte, en el estudio 

BASEL-PMI, desarrollado entre los años 2014 y 2015, se midió la troponina cardiaca T con un método 

de alta sensibilidad (TncT-as) antes y después de la cirugía, lo que no solo permi]a la detección de 

elevaciones postoperatorias de TncT-as, sino también la evaluación de su evolución dinámica desde el 
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período pre- hasta el postoperatorio. Este enfoque disPnguía las elevaciones agudas de Tnc de las 

crónicas. El estudio BASEL-PMI se realizó en pacientes considerados “de alto riesgo”, definición que 

incluyó a mayores de 65 años o aquellos menores de esta edad con antecedentes de enfermedad 

arterial coronaria (EAC) o arterial periférica o accidente vascular cerebral (AVC). El estudio no excluyó 

las causas secundarias de aumento de las concentraciones de TncT-as como la existencia de fibrilación 

auricular (FA) o ICC previa a la intervención y el diagnósPco de PMI se basó en el aumento absoluto de 

TncT-as igual o mayor a 14 ng/L (límite superior de referencia en población sana), independientemente 

del valor máximo de las mediciones postoperatorias (13).  

1.3.2. Detección de LMP; biomarcadores cardiacos 

Los biomarcadores cardíacos se uPlizan en las diferentes etapas de los procedimientos quirúrgicos con 

diferentes objePvos. En primer lugar, las concentraciones elevadas de biomarcadores idenPfican a los 

pacientes con un alto riesgo de CCVM previo al procedimiento quirúrgico. Posteriormente, los 

biomarcadores pueden uPlizarse para guiar o sugerir intervenciones perioperatorias en los pacientes 

idenPficados como "de alto riesgo" que eviten o mejoren el control de las posibles CCVM. Finalmente, 

tal como recogen las guías y recomendaciones internacionales actuales (18), los biomarcadores 

cardíacos son la base del diagnósPco del daño miocárdico perioperatorio en cirugía no cardíaca (y, por 

extensión, también en la cirugía cardíaca), ya se trate de daño miocárdico poco extenso o de IM.  

En la actualidad, los biomarcadores cardíacos más uPlizados en cirugía no cardiaca son las troponinas 

cardiacas T y I (TncT y TncI), preferentemente medidas con métodos de alta sensibilidad, así como los 

pépPdos natriuréPcos de Ppo B, que incluyen el BNP (B-type natriure1c pep1de) y el NT-proBNP (N-

terminal prohormone of B-type natriure1c pep1de) que se han recomendado como predictores 

preoperatorios de complicaciones perioperatorias (19).  

Un biomarcador cardíaco debe reunir algunas caracterísPcas para ser considerado como ideal. Debe de 

ser fácil de medir en cualquier Ppo de laboratorio que aPenda diagnósPcos que involucren el uso del 

biomarcador. Su medida debe ser exacta, ya que se suelen referir a “valores de decisión clínica” 

específicos (p.ej. un límite superior de referencia) y una infra o supra valoración puede provocar 

diagnósPcos falsamente negaPvos o posiPvos. La medida del biomarcador también ha de ser precisa, 

ya que se suelen uPlizar en la clínica en determinaciones seriadas; una elevada imprecisión inducirá 

dudas diagnósPcas. En un contexto de medicina socializada y universalizada, la medida del biomarcador 

ha de ser económicamente asequible para que no existan restricciones a su uso siempre que sea 

necesario. Finalmente, y muy importante, el biomarcador ha de ser, idealmente, totalmente o lo más 

específico posible del proceso fisiopatológico que se desee evaluar; un biomarcador específico permite 

reconocer un hecho fisiopatológico más precozmente que un biomarcador no completamente 
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específico. Como se ha comentado, a pesar de las diferencias en la terminología empleada para la 

definición de LMP y los diferentes enfoques sugeridos para su diagnósPco, existe un acuerdo general en 

la comunidad de la medicina perioperatoria de que el biomarcador ideal para la detección de LMP es la 

Tnc porque saPsface las caracterísPcas 

comentadas prácPcamente al 100%.  

La troponina cardiaca desempeña un 

papel esencial en las células del 

músculo estriado al facilitar la 

interacción entre los filamentos de 

acPna y miosina para la contracción 

muscular. La troponina consta de tres 

subunidades diferentes: la troponina 

C, que se une al calcio; la troponina T, 

que se une a la tropomiosina; y la 

troponina I, que regula la acPvidad de 

la ATPasa. Cada una de estas 

subunidades presenta variantes 

específicas en forma de isoformas, 

dependiendo del Ppo de fibra 

muscular al que pertenecen. (Figura 2).                                                                        

 

Es importante tener en cuenta que la troponina C es idénPca tanto en el músculo cardíaco como en el 

esqueléPco; esto limita su especificidad en la detección de las lesiones cardíacas. Por su parte, tanto la 

troponina T como la troponina I Penen isoformas altamente cardio-específicas, por lo que su detección 

en circulación proporciona una información inequívoca de las lesiones que afectan al tejido miocárdico 

(20).                                                                                                              

Las Tnc se miden con inmunoensayos que uPlizan anPcuerpos que interactúan específicamente con 

cada subunidad T o I. Estos inmunoensayos han experimentado cambios significaPvos a lo largo de los 

úlPmos años, con el objePvo de lograr una mayor sensibilidad analíPca para detectar concentraciones 

de TncT o TncI cada vez más bajas (21-22). En la actualidad, existen métodos denominados de alta 

sensibilidad (también denominados ultrasensibles) que detectan concentraciones de troponina 

decenas de veces inferiores a las detectadas por los primeros inmunoensayos desarrollados en el año 

1989 para TncT (23) y en el año 1992 para TncI (24).  

Figura 2. Isoformas de troponina y secreción tras isquemia. 
Fuente: JAMA. 2013; 309(21):2262-2269. 

doi:10.1001/jama.2013.5809. 
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Las concentraciones medidas en circulación de TncT y TncI pueden variar según los diversos métodos 

comercialmente disponibles para su medida. En el caso de la TncT, los inmunoensayos disponibles 

uPlizan mayoritariamente los mismos anPcuerpos; por ello, la concentración con valor “diagnósPco” es 

la misma para los diferentes métodos. No ocurre lo mismo para la medida de TncI; los anPcuerpos de 

los inmunoensayos varían entre los diferentes métodos; en consecuencia, la concentración 

“diagnósPca” es específica de cada inmunoensayo y diferente a la de otros métodos, aunque midan la 

misma molécula. 

1.3.3. El cribado sistemáDco de la LMP. Métodos de uDlización de TncT-as 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cribado de una condición de salud se define como 

"la idenPficación presunPva de enfermedades o defectos no reconocidos, a través de la aplicación de 

pruebas, exámenes u otros procedimientos que pueden llevarse a cabo de manera rápida", con el 

propósito de "diferenciar entre las personas aparentemente sanas que probablemente padecen una 

enfermedad y aquellas que probablemente no la Penen"(25). Los programas de cribado se dividen en 

dos categorías según su objePvo: la detección de casos y el enfoque epidemiológico. La finalidad de la 

detección de casos es "idenPficar la enfermedad y guiar a los pacientes hacia el tratamiento", a 

diferencia del enfoque epidemiológico, que Pene la intención de "explorar la prevalencia, la incidencia 

y la historia natural de la variable o variables objeto de estudio”.  

En 1968, la OMS propuso un conjunto de criterios para evaluar la idoneidad de un programa de cribado. 

Estos programas deben cumplir ciertos requisitos clave, como, por ejemplo: la condición estudiada debe 

ser un problema de salud importante, deben exisPr instalaciones disponibles para el diagnósPco y el 

tratamiento, se debe realizar una prueba o examen adecuado, la prueba debería ser aceptable para la 

población, ser eficiente y equilibrarse económicamente en relación con los posibles gastos en atención 

médica en su conjunto (25). Debido a que la LMP es mayoritariamente asintomáPca, el cribado 

sistemáPco con Tnc, especialmente si esta es medida con métodos de alta sensibilidad, resulta la 

estrategia más adecuada para su detección temprana. Debido al mal pronósPco asociado con la LMP, 

en los úlPmos años se ha observado un creciente interés por esta condición que se ha reflejado en guías 

de prácPca clínica de cardiología y anestesia internacionales (18-19,26-33). Estas guías recomiendan de 

forma reiterada el cribado sistemáPco del daño miocárdico en cirugía no cardíaca mediante la medida 

de Tnc con métodos de alta sensibilidad desde que están disponibles, en lugar de basar la evaluación 

del daño miocárdico únicamente en los síntomas clínicos. Hay un creciente número de centros 

hospitalarios en Norteamérica y Europa que están empezando a integrar el cribado del LMP con Tnc en 

su ruPna clínica habitual. Sin embargo, por el momento, disponemos de pocos ejemplos de la 

implementación del cribado sistemáPco en nuestro país. 

1. INTRODUCCIÓN



TESIS DOCTORAL  Ekaterine Popova Sherozia

RESULTADOS Y COSTE-EFECTIVIDAD DE SU EVALUACIÓN SISTEMÁTICA 39

 
 

 
 

Centrándonos a nivel nacional, en el año 2023, un equipo de invesPgadores de un hospital terciario 

español incluyó a 732 pacientes de ≥45 años somePdos a cirugía no cardíaca de diferentes 

especialidades y con riesgo intermedio-alto de CCVM (34). A estos pacientes se les realizaron 

mediciones de la troponina TncT-as y NT-proBNP antes de la cirugía, así como mediciones de la TncT-as 

en los tres primeros días postoperatorios. Las mediciones de biomarcadores cardíacos se llevaron a cabo 

en pacientes seleccionados en el marco del proyecto de invesPgación. Los autores concluyeron que un 

valor preoperatorio de TncT-as ≥14 ng/L, la concentración recomendada como límite superior de 

referencia en población sana, indicaba la necesidad de seguir midiendo TncT-as en el postoperatorio. 

En el caso de los pacientes con un valor basal de TncT-as <14 ng/L, un modelo de 6 variables (edad, 

género, FGe, capacidad funcional <4 METs o desconocida, NT-proBNP ≥300 ng/L y sangrado 

intraoperatorio) permiPó idenPficar a pacientes adicionales con riesgo de LMP aguda, quienes también 

se podían beneficiar de las mediciones postoperatorias de TncT-as. 

Otro estudio realizado en otro hospital terciario español incluyó a 177 pacientes somePdos a cirugía 

torácica elecPva (35). Los pacientes incluidos presentaban factores de riesgo CV como edad ≥65 años, 

o, si eran más jóvenes, debían presentar alguno de los siguientes criterios: historia de enfermedad 

vascular periférica, EAC o AVC. En los dos días posteriores a la cirugía, a los pacientes se les realizaron 

mediciones de TncI con métodos contemporáneos, no de alta sensibilidad. Aquellos pacientes que 

presentaban valores elevados de TncI recibían un seguimiento por parte de anestesiólogos 

experimentados, quienes descartaban las causas no isquémicas de elevación de TncI (sepsis, EP, 

cardioversión), realizaban un ECG de control y solicitaban una consulta cardiológica. El estudio observó 

una incidencia elevada de LMP (27,3%) en este grupo específico de pacientes somePdos a cirugía 

torácica, una relación independiente entre la concentración de TncI con la extensión de la resección 

pulmonar y que la LMP no se asociaba con una mayor mortalidad. El estudio concluyó que, en este Ppo 

de cirugía, las causas no isquémicas podrían contribuir a las elevaciones de TncI. 

Ambos estudios son ejemplos de la diversidad de protocolos de evaluación, Ppología de los pacientes 

y, no menos importante, de los métodos de Tnc uPlizados para llevar a cabo el cribado de la LMP en 

cirugía no cardiaca. Por otra parte, los dos estudios confirman el interés y la sensibilidad del tema en 

nuestro entorno. Se necesitan más estudios que sirvan como ejemplos de experiencias locales, 

revelando todas las dificultades que puede conllevar la ópPma y rigurosa implementación del cribado 

sistemáPco, teniendo en cuenta los recursos limitados de la sanidad pública nacional y la necesidad de 

su asignación más eficiente.  
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1.4. Uso de evaluaciones económicas en la salud 

El objePvo de las evaluaciones económicas en salud es comparar los costes y las consecuencias de las 

tecnologías sanitarias existentes o novedosas frente a las de sus alternaPvas habituales para informar 

sobre el valor de la comparación (36).  

Las evaluaciones económicas en salud se dividen en dos categorías: evaluación del coste-efecPvidad y 

evaluación del coste-beneficio. Aunque ambas evaluaciones uPlizan métodos similares para definir y 

evaluar los costes económicos, se diferencian en cómo se evalúan las consecuencias de las tecnologías 

o tratamientos; por lo tanto, las conclusiones obtenidas pueden diferir entre ambos Ppos de evaluación.  

La herramienta ideal para llevar a cabo una evaluación económica debe ser integral. Esto significa que 

debe incorporar toda la evidencia cien]fica disponible, considerar todas las alternaPvas de decisión 

perPnentes y tener en cuenta todas las consecuencias presentes y futuras de su implementación.  

1.4.1. Eficiencia y evaluación económica de los procedimientos médicos  

La evaluación económica en medicina es esencial para asegurar que los recursos, siempre limitados, de 

los sistemas de salud pública se uPlicen de manera más eficiente. Esto conduce a una atención médica 

de mayor calidad, una asignación más justa de los recursos y un acceso mejorado a los servicios de 

salud.  Según la OMS, la gesPón correcta de recursos de un programa de cribado requiere un equilibrio 

entre los beneficios y los costes; esto significa que “el coste de la búsqueda de casos debe estar 

económicamente equilibrado en relación con los posibles gastos en atención médica en su conjunto” 

(25).  

En la economía de la salud, para el análisis de coste-efecPvidad, que contribuye a la toma de decisiones 

terapéuPcas, se emplea un concepto crucial como la relación (raPo) de coste-efecPvidad incremental 

(Incremental Cost-Effec1veness Ra1o - ICER). ICER se uPliza para determinar la eficiencia de una nueva 

intervención o tratamiento médico 

en comparación con uno ya 

existente. Su fórmula es la siguiente: 

ICER (C1 - C2) / (E1 - E2), donde C1 y 

E1 son el coste y efecto del nuevo 

grupo de intervención o tratamiento 

y C2 y E2 el coste y efecto del 

comparador (Figura 3.).  

Figura 3. Formula de ICER. 
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Específicamente, el ICER proporciona una medida de cuánto cuesta económicamente lograr una mejora 

adicional en términos de salud al cambiar una intervención por otra y compararlas. Cuanto más bajo 

sea el valor del ICER, más eficiente será la nueva estrategia en términos de coste-efecPvidad, lo que 

significa que se requiere un menor coste adicional para lograr un beneficio añadido en salud respecto a 

la intervención previa. En el caso de elección de la intervención previa o “comparador”, el más adecuado 

sería la “atención habitual”; es decir, la intervención más uPlizada en la prácPca clínica diaria en el 

contexto de la población estudiada. Los comparadores deben estar claramente idenPficados y 

jusPficados con suficiente detalle para que se pueda evaluar su relevancia. La elección del comparador 

determinará de manera críPca el coste-efecPvidad relaPva de la nueva intervención (36-38). El horizonte 

temporal del período de realización del estudio de coste-efecPvidad también debe estar claramente 

definido y ser adecuado a la condición estudiada; debe ser suficientemente largo para poder idenPficar 

diferencias significaPvas en los costes y los resultados entre los comparadores (33). 

1.4.2. Coste-efecDvidad del cribado sistemáDco de LMP con TncT-as 

A pesar de la importancia de la detección de la LMP mediante el cribado sistemáPco con TncT-as y de 

las recomendaciones de las guías clínicas más actuales (18), el coste-efecPvidad de su uPlización 

sistemáPca ha sido poco evaluado. Existen escasos estudios observacionales sobre este tema y no se 

dispone de resultados generados en ensayos clínicos aleatorizados o en metaanálisis. 

Hasta la fecha, solo existen tres estudios que han evaluado el coste-efecPvidad del cribado con Tnc. Uno 

de ellos, fue realizado en el año 2007 (39), donde se uPlizó un modelo de análisis de decisiones, basado 

en el modelo de Markov. El modelo fue diseñado para determinar el coste-efecPvidad del cribado 

sistemáPco con Tnc, medida con métodos contemporáneos, durante 4 días, incluyendo el mismo día de 

la cirugía (días 0, 1, 2 y 3) y evaluar los años de vida ajustados por calidad (Quality-Adjusted Life Year - 

QALY). El estudio incluyó a pacientes ≥65 años que fueron somePdos a la reparación abierta de 

aneurisma aortoabdominal, con el horizonte temporal de toda su vida restante.  Los autores 

concluyeron que el cribado con TncI después de la reparación abierta de un aneurisma aortoabdominal 

era coste-efecPvo en este grupo de pacientes, con el valor de Relación de Coste-EfecPvidad Incremental 

(ICER, por sus siglas en inglés) de $12,641/QALY.  

Posteriormente, en el año 2014, Torborg (40) describió un análisis fármaco-económico para determinar 

el coste-efecPvidad del cribado postoperatorio con TncT, medida con métodos contemporáneos, en 

pacientes ≥45 años intervenidos de cirugía no cardíaca. La TncT se midió durante los 3 primeros días 

postoperatorios (días 1, 2 y 3). El coste incremental total de cribado y el tratamiento con aspirina y 

estaPna fue 320,86 rand sudafricano/paciente. Los autores concluyeron que el cribado sistemáPco era 
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potencialmente coste-efecPvo al iniciar el tratamiento con aspirina y estaPnas en los pacientes con 

niveles elevados de TncT. 

Finalmente, en 2018, LuraP Buse y colaboradores (41) desarrollaron un análisis de coste-consecuencia 

(una variación del análisis coste-efecPvidad que informa sobre varios criterios de valoración clínicos a 

la vez en lugar de uno único), en el que incluyeron a pacientes canadienses que parPciparon en el 

estudio VISION (≥45 años somePdos a cirugía no cardíaca con, al menos, una noche de hospitalización). 

Este estudio, a diferencia de los dos anteriormente mencionados, incluyó una gran cohorte de pacientes 

(6021 casos) somePdos a un amplio espectro de procedimientos de cirugía no cardíaca. Se midió TncT 

con métodos contemporáneos en cuatro ocasiones, incluyendo el mismo día de la cirugía (entre 6 y 12 

horas después de la cirugía) y en los días 1, 2 y 3 del postoperatorio. El coste incremental esPmado para 

detectar un caso adicional de MINS fue inferior a $1,350 (dólares canadienses). Los autores concluyeron 

que los costes asociados con el cribado sistemáPco de TncT eran moderados y que su implementación 

era potencialmente coste-efecPva, especialmente en pacientes con alto riesgo CV.  

Los tres estudios descritos han mostrado resultados comparables, independientemente de que se 

hayan realizado en diferentes poblaciones y sistemas sanitarios, se hayan empleado métodos de 

detección de Tnc con diferente sensibilidad analíPca, se hayan medido TncI o TncT y, finalmente, se 

hayan uPlizado diferentes enfoques y análisis económicos. Las conclusiones coinciden en que el cribado 

sistemáPco con Tnc en pacientes somePdos a cirugía no cardiaca es coste-efecPvo, especialmente en 

los de alto riesgo.  

1.5. Etiología de LMP 

Las lesiones miocárdicas ocurren mayoritariamente por fenómenos isquémicos. La isquemia miocárdica 

se produce cuando existe un desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxígeno (O2) al miocardio; 

el desequilibrio puede ser causado por aterotrombosis coronaria, que por analogía con la definición de 

IM se clasifica como “isquemia Ppo 1” o cuando las arterias coronarias son permeables y la isquemia 

no puede atribuirse a la aterotrombosis se denomina como “isquemia Ppo 2” (42). La LMP puede ser 

causada por aterotrombosis, pero también pueden estar involucradas numerosas condiciones peri- o 

postoperatorias (43). Entre estas úlPmas se pueden citar el estrés quirúrgico, la manipulación de vasos 

sanguíneos, la hipotensión, la anemia y la inflamación/infecciones sistémicas asociadas a los 

procedimientos quirúrgicos, los trastornos de ritmo cardíaco como la FA (44) o causas no cardíacas como 

la embolia pulmonar (EP) (45). Todos estos datos sugieren que la LMP es de naturaleza mulPfactorial y 

puede ser desencadenada tanto por un único factor de los mencionados como por la combinación de 

varios de ellos. Por lo tanto, la idenPficación de las causas de la LMP no es una tarea sencilla. 
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Un estudio reciente que incluyó un total de 10 772 pacientes consecuPvos somePdos a cirugía mayor 

no cardíaca en dos hospitales en Suiza y uno en Brasil, que tuvieron una estancia postoperatoria ≥2 días, 

se propuso clasificar las ePologías de las LMP detectadas en el curso de un cribado sistemáPco, 

uPlizando TncT-as en Suiza y TncI-as en Brasil (43). Las ePologías fueron adjudicadas por dos 

invesPgadores médicos independientes, con el apoyo de segundas y terceras opiniones en los casos de 

discrepancias, uPlizando  

toda la información obtenida durante la evaluación clínica, incluyendo imágenes cardíacas. La LMP se 

detectó en 13,1% de casos y los invesPgadores las clasificaron ePológicamente en “extracardíacas” 

(sepsis, EP, otras causas) o “cardíacas”; estas úlPmas, a su vez, fueron subdivididas en IM Ppo 1 o 

isquemia de Ppo2, taquiarritmias e insuficiencia cardíaca aguda. La isquemia Ppo 2 se observó en tres 

de cada cuatro LMP y fue 10 veces más frecuente que la isquemia Ppo 1 de origen aterotrombóPco 

(Figura 4).   

Notablemente, las LMP de origen isquémico Ppo 2 presentaron menos morbilidad CV y mortalidad total 

en el seguimiento que el resto de las ePologías. Dada esta diferencia en la proporción de 

complicaciones, resulta muy importante idenPficar la ePología que provoca la LMP para la mejor gesPón 

clínica y personalización del tratamiento de cada subgrupo de estos pacientes 

 

Figura 4. EAologías de LMP (referida como PMI). 
Fuente (figura adaptada): Eur. Heart J. 2023 May 14;44(19):1690-1701. doi: 10.1093/eurheartj/ehac798. 
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1.5.1. Pruebas avanzadas de imagen cardiaca  

Actualmente, las pruebas avanzadas de imagen cardíaca consPtuyen herramientas imprescindibles para 

comprender las causas de las alteraciones miocárdicas. Estas pruebas de imagen son ideales para 

descartar enfermedades coronarias en pacientes con bajo o moderado riesgo CV, para el estudio pre y 

postquirúrgico de pacientes adultos que se someten a cirugías y para evaluar la permeabilidad de los 

injertos aorto-coronarios (by-pass). Actualmente, el portafolio de pruebas de imagen cardíaca en los 

centros sanitarios terciarios incluye la tomograoa computarizada cardíaca (TCC) y la resonancia 

magnéPca cardíaca (RMC). 

Dado el creciente interés en la ePología de la LMP, las pruebas diagnósPcas avanzadas y mínimamente 

invasivas, como la TCC y la RMC, pueden ofrecer información sumamente relevante para idenPficar la 

ePología, evaluar cambios estructurales en el tejido cardíaco, así como para evaluar la perfusión y 

función contrácPl miocárdicas. Se ha demostrado que la TCC mejora la eficacia diagnósPca y pronósPca 

del “Índice de Riesgo Cardíaco Revisado” (IRCR) (46), un indicador recomendado para detectar eventos 

cardíacos graves tras la cirugía no cardiaca y pronosPcar la futura evolución de los pacientes con estos 

eventos; mientras que la RMC se considera el "estándar de oro" para la evaluación no invasiva de la 

funcionalidad del miocardio. 

1.5.2. TCC y RMC en la fisiopatología de la LMP  

A pesar de que la TCC y la RMC pueden proporcionar información muy relevante para comprender la 

fisiopatología de LMP, su realización en la prácPca clínica en pacientes somePdos a cirugía no cardíaca 

con LMP confirmada o sospechada puede no solo ser compleja, sino sobre todo costosa (44). 

Actualmente, existen pocos estudios que hayan aplicado estas pruebas de imagen cardiaca en el 

contexto perioperatorio (47). Uno de los primeros fue el estudio OPTIMUS (48), que incluyó a 30 

pacientes con IM perioperatorio tras cirugía no cardíaca y a 30 pacientes con IM no quirúrgico. A los 

pacientes se les pracPcó una tomograoa de coherencia ópPca (TCO) intracoronaria. A pesar de que la 

morfología de las placas arterioscleróPcas detectadas en la TCO era similar en ambos grupos, la 

trombosis se detectó en un 12% de los casos que sufrieron el IM perioperatorio, mientras que esta 

ePología se detectó en dos de cada tres (66%) pacientes que sufrieron el IM no quirúrgico. Grobben 

(42) realizó un estudio prospecPvo de cohortes que incluyó pacientes de edad ≥60 años de riesgo 

intermedio-alto, pero sin antecedentes de enfermedad cardiaca que fueron somePdos a cirugía no 

cardiaca. La LMP se definió como cualquier nivel de TncI ≥60 ng/L (método contemporáneo) en los tres 

primeros días postoperatorios. Los autores observaron la existencia de una asociación de LMP con EAC, 

así como la existencia de EP clínicamente silente en un tercio de los pacientes con LMP. Posteriormente, 

el estudio VISION-CTA (49) (subestudio de la cohorte VISION) incluyó a 55 pacientes (con los mismos 
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criterios del cribado de TncT y definición de LMP que el protocolo del estudio), a quienes se les realizó 

la TCC y un estudio de perfusión miocárdica con radionúclidos, como parte de su evaluación 

preoperatoria. Los resultados del estudio generaron la hipótesis de que el riesgo perioperatorio puede 

refinarse empleando la perfusión miocárdica con radionúclidos en los pacientes con enfermedad 

obstrucPva coronaria detectada por TCC.  

Los resultados de todos estos estudios coinciden en la necesidad de conocer mejor las causas 

ePopatogénicas que provocan la LMP; el conocimiento de estas causas podría ayudar a desarrollar 

intervenciones prevenPvas y/o terapéuPcas que mejoren la evolución clínica inmediata y a largo plazo 

en estos pacientes. 

1.6. Justificación del tema de investigación de la tesis 

Como se mencionó anteriormente, las guías internacionales más recientes (18) indican que el cribado 

sistemáPco con Tnc es el primer paso en el proceso integral para la detección, diagnósPco y atención 

clínica adecuados de los pacientes que presentan LMP. No obstante, la publicación y difusión de guías 

o recomendaciones no siempre garanPzan su inmediata adopción en la prácPca clínica habitual debido 

a los numerosos retos y dificultades que puede suponer su implementación. 

A pesar de la importancia de la detección de la LMP mediante el cribado sistemáPco con Tnc (sobre 

todo si está medida con métodos de alta sensibilidad), hay escasa información sobre su coste-

efecPvidad, que podría facilitar la priorización y asignación de recursos asistenciales de manera más 

eficiente. 

Por úlPmo, un mejor conocimiento de las causas fisiopatológicas de la LMP podría representar el 

siguiente paso para personalizar el manejo clínico y el tratamiento más apropiado de los pacientes con 

LMP, donde las pruebas de imagen cardíaca avanzada, como la TCC y la RMC, pueden ser las mejores 

aliadas. 

En consecuencia, la presente tesis se ha desarrollado en torno a tres acciones principales con sus 

correspondientes estudios, con el objePvo de adquirir un mayor conocimiento y dar conPnuidad a estas 

tres líneas de invesPgación en nuestro medio. Los estudios se representan en la Figura 5. 
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Figura 5. Estructura de la tesis. 
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2. OBJETIVOS 
2.1. Objetivo general 

El objePvo general de la presente tesis doctoral ha sido invesPgar la LMP en pacientes con riesgo CV 

elevado, somePdos a cirugía mayor no cardíaca en hospitales terciarios españoles y evaluar: 

- Los resultados obtenidos durante la implementación de su cribado sistemáPco mediante la medición 

de TncT-as.  

- El coste-efecPvidad del citado cribado sistemáPco de la LMP con de TncT-as, comparado con la prácPca 

clínica habitual. 

- La uPlidad de las pruebas avanzadas de imagen cardiaca, como TCC y la RMC, para la idenPficación de 

las causas fisiopatológicas de la LMP y su influencia en las CCVM durante el seguimiento 

postoperatorio. 

2.2. Objetivos específicos 

Del estudio I: 

- Determinar las barreras y facilidades del proceso de la implementación del cribado sistemáPco. 

- Determinar la prevalencia de LMP en un hospital español, universitario, de tercer nivel. 

- Determinar la relación entre las concentraciones de TncT-as, las CCVM y la mortalidad a los 30 días y 

al año después de la cirugía.  

- Determinar la incidencia de los componentes individuales de las CCVM y la mortalidad a los 30 días y 

al año después de la cirugía. 

Del estudio II: 

- Determinar si la raPo coste-efecPvidad incremental (ICER) del cribado de la LMP, incluyendo TncT-as, 

jusPfica su implementación sistemáPca en la prácPca clínica habitual. 

Del estudio III: 

- Determinar la prevalencia de EAC entre pacientes con LMP y pacientes control. 

- Determinar la incidencia de las CCVM al año después de la cirugía y su relación con EAC. 

- Determinar la incidencia de los componentes individuales de las CCVM y su relación con la mortalidad 

en el seguimiento al año después de la cirugía. 
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3. MÉTODOS  

El trabajo de tesis, que se presenta como un compendio de publicaciones, se basa en tres estudios 

desarrollados, y la metodología empleada se describe para cada uno de ellos a conPnuación. 

 

3.1. ESTUDIO I: Importancia de la implementación del cribado sistemático 

del daño miocárdico perioperatorio en pacientes intervenidos de cirugía 
mayor no cardiaca 

3.1.1. Diseño del estudio 

El estudio I, consisPó en un estudio de cohorte prospecPvo y observacional, realizado en un centro 

universitario español de tercer nivel (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona). El protocolo del 

estudio se publicó en la plataforma de acceso abierto de publicación de trabajos de invesPgación - 

F1000Research (50). 

3.1.2. Población del estudio y criterios de elegibilidad 

El estudio se realizó desde julio del año 2016 a marzo del 2019 e incluyó pacientes quirúrgicos con alto 

riesgo CV preoperatorio que se somePeron a cirugía mayor no cardiaca programada o urgente y 

requirieron al menos una noche de ingreso en el hospital.   

Los criterios de inclusión fueron: edad ≥65 años o, si esta era <65 años, presentar al menos alguno de 

los siguientes antecedentes cardiovasculares: EAC, ICC, AVC, accidente isquémico transitorio (AIT), o 

enfermedad vascular periférica. También se incluyeron aquellos pacientes con deterioro de la función 

renal (tasa de FGe <60 mL/min/1,73 m2). Las intervenciones quirúrgicas mayores no cardíacas incluidas 

fueron las ortopédicas, traumatológicas, neuroquirúrgicas de columna, viscerales, digesPvas, vasculares 

periféricas, torácicas, ginecológicas, plásPcas u otorrinolaringológicas. Se excluyeron los pacientes <65 

años sin antecedentes de enfermedades CV; así como aquellos somePdos a cirugías menores y los 

operados durante fines de semana o días fesPvos, independientemente de su edad. También se 

excluyeron los pacientes incapaces de comprender el protocolo y/o firmar el consenPmiento informado. 

3.1.3. Metodología del estudio 

En todos los pacientes incluidos se realizaron tres mediciones de TncT-as: antes de la cirugía (en la visita 

preoperatoria o inmediatamente antes de la intervención quirúrgica) y a las 48 y 72 horas de esta. En el 

caso de las cirugías elecPvas, las mediciones preoperatorias de TncT-as fueron solicitadas por los 
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cirujanos y/o anestesiólogos que realizaban las visitas preoperatorias. En el caso de cirugías urgentes, 

las pePciones fueron solicitadas por los cirujanos y/o anestesiólogos a cargo o, si no se habían cursado, 

se determinaron a parPr de alícuotas de plasma almacenadas a 4 °C en el laboratorio clínico durante no 

más de 24 horas. Las mediciones postoperatorias de TncT-as fueron solicitadas por los médicos 

responsables de los pacientes con el apoyo del servicio de epidemiología clínica.  

La TncT-as se midió mediante un inmunoensayo electroquimioluminiscente (Roche Diagnos1cs, Basel, 

Switzerland) que ofrece un intervalo de medición de 5-10 000 ng/L y un límite de detección de 5 ng/L. 

El percenPl 99 de referencia consensuado y recomendado es de 14 ng/L y una concentración de 13 ng/L 

se mide con un 10% de variación analíPca. Se ha demostrado que el método mide TncT-as por encima 

del límite de detección en más del 50% de sujetos sanos. Por lo tanto, el método cumple los requisitos 

analíPcos para ser considerado como de alta sensibilidad (51).  En el laboratorio de Bioquímica del 

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau se mide la TncT-as 24 horas al día, 7 días por semana y la calidad 

analíPca de las determinaciones se controla en programas internos y externos nacionales e 

internacionales. 

El criterio para definir la LMP se estableció basándose en la bibliograoa disponible en el momento del 

desarrollo del protocolo del estudio (52) y teniendo en cuenta la experiencia previa del equipo 

invesPgador (9,16). La LMP se definió como un valor postoperatorio de TncT-as ≥14 ng/L, con un 

aumento del ≥50% sobre el valor preoperatorio. El IM se definió con los criterios de la tercera definición 

universal del mismo (53), ya que el protocolo se diseñó a finales del año 2015 y el estudio se inició el 

mes de Julio del año 2016; la Cuarta Definición Universal de IM no se publicó hasta finales del año 2018 

(54). 

Cuando se observaba la existencia de LMP, de acuerdo con las concentraciones elevadas de TncT-as en 

el postoperatorio, se procedía a una evaluación cardiológica formal del paciente por un cardiólogo 

consultor. Este proceso incluía la revisión de datos clínicos, tales como signos y síntomas específicos 

existentes, así como la realización de un ECG de control postoperatorio para compararlo con el 

preoperatorio. Además, se realizaba un ecocardiograma con el objePvo de detectar posibles 

alteraciones de la contracPlidad miocárdica. La exclusión de la LMP o su atribución a factores no 

isquémicos o no cardíacos, como antecedentes de cardioversión o la presencia de EP o sepsis, se 

determinaba por los cardiólogos consultores. También se llevaba a cabo una revisión o ajuste del uso 

de medicamentos con acción CV, como aspirina, otros anPagregantes plaquetarios, inhibidores de la 

enzima converPdora de angiotensina (IECAs), estaPnas, betabloqueantes y anPcoagulantes orales.  
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Finalmente, se evaluaba la necesidad de realizar otros procedimientos diagnósPcos o terapéuPcos, 

como la angiograoa coronaria y/o la revascularización cardíaca. En caso de ser necesarios, estos 

procedimientos eran prescritos por el cardiólogo consultor. 

3.1.4. Seguimiento de los pacientes 

Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron un seguimiento presencial durante los tres 

primeros días de hospitalización posteriores a la cirugía, así como un seguimiento telefónico al mes y al 

año tras la intervención. 

Con el fin de homogeneizar las definiciones de las complicaciones más relevantes relacionadas con el 

procedimiento quirúrgico o durante el postoperatorio inmediato (primeras 72 horas post cirugía), el 

equipo invesPgador acordó las siguientes definiciones: 

- Hipotensión arterial significaPva: un descenso del 30% de la presión arterial sistólica (PAS) con 

respecto al valor basal (antes de la inducción anestésica);  

- Hipertensión arterial significaPva: una presión arterial sistólica (PAS) >140 mmHg y/o presión 

arterial diastólica (PAD) >90 mm Hg;  

- Taquicardia significaPva: si la frecuencia cardiaca (FC) era >100 laPdos por minuto (lpm); 

- Bradicardia significaPva: si la frecuencia cardiaca (FC) era <60 lpm; 

- Sangrado significaPvo: medida postoperatoria de concentración de hemoglobina (Hb) <70 g/L + 

necesidad de transfusión de 2 concentrados de hema]es (CH) en 24 horas o un descenso de Hb de 

>50 g/L respecto al valor preoperatorio o necesidad transfusión de 3 o más (CH) en 24 horas 

- Hipoxemia significaPva: saturación de oxígeno (SaO2) <90%. 

En el informe de alta de los pacientes que habían presentado LMP se informaba de la existencia y 

caracterísPcas de esta o de un IM si este fuera el caso, se recomendaba un plan de seguimiento 

personalizado por su equipo asistencial habitual que, en función de las caracterísPcas del paciente 

incluía información sobre la existencia y diagnósPco de LMP o de IM, recomendaciones específicas para 

su atención clínica y revisión/actualización de su tratamiento farmacológico. 

Las evaluaciones de seguimiento al mes y al año después de la cirugía fueron realizadas por el personal 

de invesPgación, desde el servicio de epidemiología clínica, mediante las llamadas telefónicas a los 

pacientes o a sus familiares cuando los pacientes no podían comunicarse. Durante las llamadas se 

consultaban los registros clínicos electrónicos para recopilar cualquier información relevante sobre las 

complicaciones CV no proporcionada por el paciente o familiar. 
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3.1.5. Obtención y gesDón de los datos del estudio 

Los datos registrados durante la hospitalización, así como obtenidos en los seguimientos telefónicos al 

mes y al año de la cirugía, se recogieron en cuadernos de recogida de datos (CRD) diseñados por el 

equipo invesPgador. Desde el formato de CRD en papel (que al finalizar el estudio se conserva y custodia 

en el Área de GesPón de Documentación de Ensayos Clínicos (AGDAC) del Hospital Sant Pau), los datos 

clínicos recogidos se transcribieron a una base de datos electrónica segura (www.clinapsis.com), 

preservando el anonimato de los pacientes y controlando la calidad e integridad de los datos. El acceso 

a la información de salud protegida como registros clínicos, documentos fuente, registros de visitas de 

seguimiento y datos de los CRDs se limitó exclusivamente a los miembros del equipo invesPgador 

mediante contraseña. Todos los procedimientos se ajustaron a lo contenido en la Ley Orgánica 1/1999, 

de 3 de diciembre, sobre la protección de datos de carácter personal. 

3.1.6. Variables del estudio 

Variables principales. Las variables principales evaluadas fueron la incidencia de mortalidad por 

cualquier causa y de CCVM en el plazo de un mes y de un año después de la cirugía.  

Se definió como muerte por cualquier causa aquel fallecimiento claramente documentado como 

atribuible a una causa no CV, mientras que la muerte por causa CV se definió como el fallecimiento 

atribuible a causas CV o súbitas/desconocidas. 

Se definió como CCVM al conjunto de diagnósPcos de IM, ICC, nueva FA clínicamente relevante, AVC/AIT, 

EP o necesidad de revascularización cardiaca. Las definiciones de estos componentes individuales se 

basaron en las guías vigentes durante el periodo del estudio.  

Variables secundarias. Las variables secundarias fueron los componentes individuales de la variable 

CCVM, con el objePvo de analizar su impacto individual en el evento compuesto CCVM. Además, se 

añadió como variable secundaria la infección postoperatoria, debido a su frecuencia y relevancia en la 

variable principal de mortalidad por cualquier causa. 

La calidad global del proceso de implementación de cribado sistemáPco se evaluó mediante el 

porcentaje de casos en los que se completaron adecuadamente todas las fases del proceso. 

3.1.7. EstadísDcos descripDvos y análisis inferenciales 

Las variables categóricas se presentaron como porcentajes y número de casos; las variables 

cuanPtaPvas como media y desviación estándar, o mediana y rango intercuar]lico de acuerdo con la 

distribución de los datos. La prevalencia y/o incidencia se describieron con sus respecPvos intervalos de 

confianza del 95%. Las diferencias univariantes entre las variables independientes y las variables 
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principales (mortalidad por cualquier causa y CCVM) se evaluaron con análisis estadísPcos como las 

pruebas chi-cuadrado, prueba exacta de Fisher, prueba “t” de Student o pruebas no paramétricas, según 

la naturaleza y/o distribución de la variable. Para evaluar la significación de las pruebas estadísPcas, se 

aceptó una significación de p<0,05 (para prueba bilateral). El procesamiento de los datos y los análisis 

estadísPcos se llevaron a cabo uPlizando IBM-SPSS staPsPcs, versión 29.0 (IBM Corp. Released 2023. 

IBM SPSS StaPsPcs for Windows, Version 29.0. Armonk, NY: IBM Corp). 

3.1.8. Consideraciones éDcas 

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité ÉPco de InvesPgación Clínica del Hospital de la Santa 

Creu i Sant Pau, Barcelona. El dictamen favorable se emiPó el 11 de mayo de 2016 y el estudio fue 

idenPficado por un número único: IIBSP-IMP-2015-95. El estudio se desarrolló de acuerdo con los 

principios establecidos en la Declaración de Helsinki. Todos los parPcipantes firmaron voluntariamente 

un consenPmiento informado, manifestando su aceptación a parPcipar en el estudio tras haber recibido 

la información del equipo invesPgador y haber formulado todas las preguntas o dudas sobre el estudio. 

El consenPmiento se firmó anterior o lo más inmediatamente posible después de la intervención 

quirúrgica. Todos los pacientes fueron informados de su potestad para rePrar su consenPmiento en 

cualquier fase del estudio. 

3.1.9. Financiación del estudio 

El estudio fue financiado con una beca compePPva de invesPgación de la Fundació La Marató de TV3 

en el año 2015 (La isquèmia miocàrdica perioperatòria: aplicació de monitorització de troponina, anàlisi 

econòmica i més coneixements en fisiopatología; expediente: 20150110); otorgada a P. Alonso Coello 

como InvesPgador Principal, siendo E. Popova invesPgadora asociada del estudio.  
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3.2. ESTUDIO II: Coste-efectividad de la estrategia de cribado sistemático 

de troponina cardiaca T medida con alta sensibilidad comparada con la 
atención habitual para identificar pacientes con lesión miocárdica 
perioperatoria tras cirugía mayor no cardiaca 

3.2.1. Diseño del estudio 

El estudio II evaluó la relación coste-efecPvidad de una estrategia de cribado sistemáPco de la LMP con 

TncT-as, en pacientes con riesgo CV elevado, comparándolo con el de la atención habitual (sin incluir el 

cribado). El estudio se basó en la misma cohorte de los 1477 pacientes que parPciparon en el estudio I. 

3.2.2. Población del estudio y criterios de elegibilidad 

Los criterios de inclusión o exclusión y las caracterísPcas de los pacientes integrados en las estrategias 

de cribado sistemáPco con TncT-as o de atención habitual son los descritos en el apartado 3.1.2. 

En la rama de atención habitual, se consideró que los mismos 1477 pacientes incluidos en la estrategia 

de cribado sistemáPco consPtuían una cohorte hipotéPca de comparación, asumiendo que la 

idenPficación de la LMP se habría basado en la existencia de signos o síntomas isquémicos cardíacos y 

que las mediciones de TncT-as se habrían realizado solo cuando se hubieran detectado estos signos o 

síntomas. 

3.2.3. Modelo del estudio  

Se diseñó un árbol de decisión comparando la efecPvidad y los costes del cribado sistemáPco (con TncT-

as) con la atención habitual. El estudio se realizó con un horizonte temporal corto, de 30 días postcirugía 

y desde la perspecPva del “pagador” (Sistema Nacional de Salud). Es decir, solo se consideraron los 

costes directos de la atención sanitaria y no se incluyeron ni costes indirectos (pérdidas de producPvidad 

a consecuencia de la enfermedad) ni otros costes de los pacientes y de sus acompañantes (básicamente 

los costes de desplazamiento y los costes del Pempo inverPdo) que hubiesen sido considerados de 

elaborarse el estudio desde una perspecPva social.  

Los datos de efecPvidad en el grupo de intervención se esPmaron uPlizando como criterio de valoración 

los casos de LMP detectados en la cohorte del estudio. La efecPvidad de la estrategia de atención 

habitual se evaluó, como se ha comentado, en una cohorte hipotéPca que incluyó a los mismos 

pacientes incluidos en el cribado sistemáPco con TncT-as, pero en los que solo se hubiera procedido al 

protocolo de cribado si se hubieran presentado signos y síntomas. La incidencia de LPM y el número de 

procedimientos realizados se obtuvieron de la cohorte del estudio. La información sobre los costes se 

obtuvo del departamento de contabilidad del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona y de la 
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información públicamente disponible del Departament de Salut, Generalitat de Catalunya. Todos los 

costes se calcularon con su valor en el año 2021 y se expresaron en euros (€). 

Se calculó la Relación de Coste-EfecPvidad Incremental (ICER, por sus siglas en inglés) como el coste 

económico incremental de cada LMP detectada adicionalmente mediante la estrategia de cribado 

sistemáPco. La robustez del modelo de coste-efecPvidad se analizó mediante análisis de sensibilidad 

determinísPco y probabilísPco. El modelo económico fue ejecutado con el so�ware TreeAge Pro, versión 

2021 1.1.17 (TreeAge So�ware, LLC. PO Box 9946, Longboat Key; FL 34228, EE. UU) con el soporte de 

los expertos del Centro de InvesPgación en Economía y Sostenibilidad (ECO-SOS) de la Facultad de 

Economía de la Universitat Rovira I Virgili. 

 
3.2.4. CaracterísDcas de las estrategias. Comparación 

Estrategia de cribado sistemá1co con TncT-as  

La estrategia de cribado sistemáPco definió cuatro posibles estados de salud:  

1) verdaderos posiPvos (VP): LMP confirmada por elevación de TncT-as,  

2) verdaderos negaPvos (VN): LMP excluida por ausencia de elevación de TncT-as,  

3) falsos posiPvos (FP): Incremento de TncT-as por causas no isquémicas o no cardíacas, y 

4) falsos negaPvos (FN): LMP confirmada en ausencia de elevación de TncT-as en el postoperatorio.   

Los datos del estado de salud para la clasificación de los pacientes se obtuvieron durante el ingreso y 

en el seguimiento a los 30 días tras la cirugía.  

Estrategia de Atención Habitual  

En base a datos de un estudio similar llevado a cabo en Canadá (41), así como a la opinión de expertos 

locales, la estrategia de atención habitual también contempló cuatro posibles estados de salud:  

1) verdaderos posiPvos (VP), pacientes en los que por presentar signos o síntomas de isquemia cardiaca 

la LMP se confirmó con pruebas diagnósPcas,  

2) verdaderos negaPvos (VN), pacientes que no presentaron signos o síntomas de LMP,  

3) falsos posiPvos (FP), pacientes en los que se sospechó la LMP, pero no se confirmó con las pruebas 

diagnósPcas,  

4) falsos negaPvos (FN), pacientes que presentaron LMP durante periodo de observación (30 primeros 

días), sin sospecha inicial.  

En esta estrategia, la evaluación de los pacientes ya sea con o sin sospecha clínica de LMP, se realizó con 

las pruebas diagnósPcas siguiendo la prácPca clínica habitual, en la que la medición de TncT-as solo se 
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llevaba a cabo para confirmar o descartar la isquemia miocárdica cuando se observaban signos o 

síntomas sospechosos de la misma. Se asumió que la incidencia de LMP sospechada por síntomas como 

dolor torácico o similares, pero sin afectación miocárdica, sería aproximadamente del 1% (41). 

3.2.5. UDlización de recursos y esDmación de costes 

Los costes sanitarios directos incluyeron los costes de los procedimientos y tratamientos aplicados en 

ambas estrategias, así como el coste del Pempo empleado por los profesionales.  

En la estrategia de cribado sistemáPco, se consideraron los costes de las pruebas de cribado 

(determinaciones de TncT-as), de confirmación diagnósPca (evaluación cardiológica formal, ECG y 

ecocardiograoa), de las intervenciones adicionales requeridas, fundamentalmente coronarias, ya fueran 

únicamente angiograoas diagnósPcas o con intervención coronaria percutánea, y/o del tratamiento 

farmacológico previamente prescrito (aspirina y/o estaPnas) o adicional y, finalmente de los costes del 

seguimiento a los 30 días de la intervención.  

El uso de recursos para los cuatro estados de salud incluyó el coste de las determinaciones de TncT-as y 

del seguimiento a 30 días. Sin embargo, excepto en los verdaderos negaPvos (VN), los tres restantes 

estados de salud incorporaron otros costes adicionales. En el caso de los verdaderos posiPvos (VP), se 

sumaron los costes de la confirmación diagnósPca (evaluación cardiológica formal más ECG y 

ecocardiograoa) y de las pruebas adicionales necesarias, con o sin tratamiento farmacológico, como de 

la angiograoa diagnósPca o la intervención coronaria percutánea. En el caso de los falsos posiPvos (FP), 

se añadió el coste de la evaluación cardiológica formal, y en los falsos negaPvos (FN), se sumaron los 

costes de la confirmación diagnósPca y de las pruebas adicionales. 

En la estrategia de atención habitual, como se mencionó anteriormente, no se midió sistemáPcamente 

la TncT-as. Consecuentemente, en la evaluación económica no se incluyeron los costes de laboratorio 

ni los del seguimiento a los 30 días. En los casos de sospecha de LMP, confirmados como verdaderos 

posiPvos (VP) en la estrategia de cribado sistemáPco, se tuvieron en cuenta los costes de los siguientes 

recursos: confirmación diagnósPca (evaluación cardiológica formal más ECG y ecocardiograoa), pruebas 

invasivas adicionales con o sin tratamiento (angiograoa o intervención coronaria percutánea), y/o 

tratamiento farmacológico (aspirina y/o estaPnas). Cuando se descartaba LMP por la ausencia de signos 

o síntomas isquémicos, en caso de falsos posiPvos (FP) en la estrategia de cribado, sólo se consideraba 

el coste de la confirmación diagnósPca. No se tuvieron en cuenta los costes para los verdaderos 

negaPvos (VN) ni para los falsos negaPvos (FN), ya que estos pacientes generalmente no recibían 

seguimiento en la estrategia de atención habitual. 
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En lo que respecta a los costes asociados al tratamiento farmacológico (aspirina y/o estaPnas), se 

consideraron los costes de estos fármacos recetados durante el período de los primeros 30 días del 

postoperatorio, independientemente de si los pacientes ya estaban recibiendo este tratamiento 

previamente. En el momento del diseño del estudio, no exis]a una recomendación específica acerca 

del manejo farmacológico de los pacientes con LMP. Por lo tanto, la prescripción de estaPnas y aspirina 

se basó en los factores de riesgo CV de los pacientes, según las guías disponibles en la fecha del estudio 

(27). 

3.2.6. Análisis del estudio 

Una vez calculados los costes y la efecPvidad de ambas estrategias, se obtuvo el resultado principal del 

estudio: la relación entre la diferencia de costes y la diferencia de efecPvidad (ICER). Dado que todos 

los parámetros incluidos en el análisis estaban sujetos a incerPdumbre, posteriormente se procedió al 

análisis de sensibilidad determinista y probabilísPco para evaluar la importancia de dicha incerPdumbre 

sobre el resultado del ICER. 

El análisis determinista (Tornado) asume un rango plausible de los valores de los parámetros incluidos 

en el análisis y presenta el impacto, de mayor a menor, sobre el valor del ICER. 

El análisis probabilísPco esPma de forma conjunta la incerPdumbre, aplicando distribuciones 

estadísPcas a los parámetros incluidos en el análisis. 

Análisis de sensibilidad determinista 

Se realizaron dos análisis independientes de sensibilidad determinista mediante el diagrama Tornado. 

En el primer análisis, se incorporaron los valores predicPvos posiPvos y negaPvos de ambas estrategias, 

considerando un rango plausible de variación (±1%) con respecto al valor introducido en el estudio. En 

el segundo análisis de Tornado, se incluyeron todos los parámetros de costes asociados a ambas 

estrategias. En este segundo análisis, se asignó una variación del ±15% a cada parámetro incluido.  

Análisis de sensibilidad probabilís1co 

Se desarrolló un análisis de sensibilidad probabilísPco mediante simulaciones de Monte Carlo de 

segundo orden. En este enfoque, todos los parámetros fueron variados simultáneamente de forma 

aleatoria en 10 000 iteraciones, generando distribuciones conjuntas de costes y efectos que reflejarían 

la incerPdumbre del modelo analizado.  

Los resultados de este análisis se resumieron uPlizando la curva de aceptabilidad coste-eficacia 

recomendada (CEAC - Cost-Effec1veness Acceptability Curve) (55). CEAC representa el porcentaje de 
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iteraciones coste-efecPvas en función de la disposición a pagar (WTP - Willingness to pay) para el coste 

del nuevo proceso que se evalúa.  

Disposición a Pagar 

La disposición a pagar (WTP) representa el coste máximo que la sociedad estaría dispuesta a asumir por 

cada caso adicional detectado. Hasta donde se ha invesPgado durante el desarrollo del presente 

estudio, no se ha podido hallar en la literatura disponible un valor específico de WTP para la detección 

de LMP en pacientes de alto riesgo CV somePdos a cirugía mayor no cardíaca. Ante esta carencia de 

datos específicos de WTP, se han analizado examinando la evolución de la curva CEAC, donde se ha 

considerado el valor de ICER como punto central del rango de la WTP. 

3.2.7. Financiación del estudio 

El estudio II ha sido financiado con una beca compePPva de invesPgación de la Fundació La Marató de 

TV3 (expediente: 20150110), como uno de los subestudios del estudio I (ver apartado 3.1.9.). 
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3.3. ESTUDIO III: Lesión miocárdica evaluada con imagen cardiaca avanzada 
tras cirugía mayor no cardiaca: un estudio piloto 

3.3.1. Diseño del estudio  

El estudio III se diseñó como un estudio piloto de casos y controles de cohorte, prospecPvo, 

observacional y mulPcéntrico en el que se incluyeron los pacientes de dos hospitales terciarios de 

Barcelona: el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y el Hospital de Vall d'Hebrón. 

3.3.2. Población del estudio y criterios de elegibilidad 

El estudio III para el grupo de LMP incluyó pacientes con LMP diagnosPcada (sin cumplir criterios de IM) 

mediante las mediciones de TncT-as, en los dos hospitales parPcipantes que cumplían los siguientes 

criterios de inclusión: 

1) Edad ≥65 años,  

2) Deterioro preoperatorio de la función renal (FGe entre >30 y <60 mL/min/1,73 m2) y, 

 3) Si la edad era <65 años, presentar antecedentes de AVC/AIT, o enfermedad vascular periférica. 

Se excluyeron a los pacientes con historia de cardiopa]a isquémica, ICC o contraindicación para la 

realización de las pruebas diagnósPcas como la TCC o la RMC. 

En el grupo de control se incluyeron pacientes del estudio I (exclusivamente del Hospital de la Santa 

Creu i Sant Pau) que no presentaron elevaciones de TncT-as postcirugía (apartado 3.1.2.). 

3.3.3. Metodología del estudio y procedimientos 

Como se ha descrito anteriormente en el apartado 3.1.3. del estudio I, a los pacientes incluidos en el 

estudio III se les realizaron tres mediciones de TncT-as: en el preoperatorio y a las 48 y 72 h después de 

la cirugía y la LMP se definió como un valor postoperatorio de TncT-as de ≥14 ng/L, con un aumento del 

≥50% sobre el valor preoperatorio. A los pacientes con diagnósPco de LMP se les realizó un ECG y una 

ecocardiograoa de control en el curso de la consulta cardiológica formal programada en el protocolo.  

Estudios avanzados de imagen cardíaca (TCC y RMC) 

A todos los pacientes incluidos en este estudio piloto se les pracPcó un TCC y una RMC durante el primer 

mes de alta hospitalaria. Ambas pruebas se realizaron en un único centro (Hospital de la Santa Creu i 

Sant Pau). En los días previos a la TCC, los pacientes recibieron tratamiento con un atenolol (25-50 mg) 

o ivabradina (5-7,5 mg) para lograr una FC ≤60 laPdos por minuto. Dos evaluadores expertos, un 

cardiólogo y un radiólogo con formación de nivel 3 en interpretación de TCC, examinaron cada 
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angiograoa sin conocer los datos clínicos, uPlizando un modelo de 17 segmentos de las arterias 

coronarias. La gravedad anatómica por paciente se clasificó según el Sistema de Informes y Datos de 

Enfermedad de las Arterias Coronarias (Coronary Artery Disease – Repor1ng and Data System - CAD-

RADS) (56). También se realizaron pruebas de TCC con triple descarte (enfermedad de las arterias 

coronarias, EP y patología aórPca aguda). 

Posteriormente, se llevaron a cabo las pruebas de RMC para evaluar la contracPlidad cardíaca global y 

segmentaria, así como la presencia de fibrosis focal, uPlizando contraste con realce tardío de gadolinio 

(late gadolinium enhancement - LGE). El patrón de realce tardío de gadolinio se clasificó como 

"isquémico" cuando se observó realce sub-endocárdico o transmural en una distribución vascular, y 

como "no isquémico" si el realce se distribuía de forma parcheada o difusa, sin seguir un territorio 

vascular específico, principalmente en localizaciones mesocárdicas o epicárdicas (57). 

Finalmente, a aquellos pacientes con EAC significaPva idenPficada en la TCC (CAD-RADS ≥3), se realizó 

un estrés farmacológico con adenosina para evaluar el impacto funcional de cada estenosis coronaria. 

3.3.4. Seguimiento de los pacientes 

Todos los pacientes incluidos en el estudio III, tanto del grupo con LMP como del grupo control, 

recibieron un seguimiento durante los tres primeros días, así como al mes y al año después de la fecha 

de la cirugía, como el resto de los pacientes del estudio I, según se describe en el apartado 3.1.4. 

3.3.5. Variables del estudio 

Las variables principales de este estudio fueron la prevalencia de EAC entre los pacientes con LMP y sin 

LMP y la incidencia de CCVM durante el seguimiento de 1 año. La variable compuesta de CCVM se 

definió según el protocolo del estudio I (apartado 3.1.6.) incluyendo IM, ICC, nueva FA clínicamente 

relevante, AVC/AIT, EP o necesidad de revascularización cardíaca. También se registró la mortalidad por 

todas las causas.  

Las variables secundarias fueron la incidencia al año de seguimiento de todos los componentes de la 

variable compuesta de CCVM, incluida la mortalidad por cualquier causa. 

3.3.6. Análisis estadísDco 

Para las variables categóricas, se describieron los porcentajes y el número de casos, mientras que, para 

las variables cuanPtaPvas, la media y desviación estándar o la mediana y el rango inter cuarPl según la 

distribución de los datos. Las comparaciones entre grupos se llevaron a cabo mediante la prueba “t” de 

Student o la prueba “U” de Mann-Whitney, dependiendo de la naturaleza de las variables conPnuas, y 

con las pruebas de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher para comparar proporciones de variables 
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categóricas. En todos los análisis, se aplicaron niveles de significaciones (p) bilaterales establecidos en 

0,05. El procesamiento de los datos y los análisis estadísPcos se llevaron a cabo uPlizando STATA SE 

Versión 13.0 (StataCorp LLC, College StaPon, TX, EE. UU.). 

3.3.7. Consideraciones éDcas 

Durante la hospitalización inicial, el equipo invesPgador idenPficó a los pacientes que cumplían los 

criterios de inclusión/exclusión y los invitó a parPcipar en este estudio piloto de imagen cardíaca. El 

dictamen favorable específico para este estudio fue emiPdo por los Comités ÉPcos correspondientes de 

los dos hospitales parPcipantes: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (11/05/16) y el Hospital de Vall 

d'Hebrón (5/11/2016). Todos los pacientes incluidos firmaron voluntariamente un consenPmiento 

informado específico para el estudio de imagen, indicando su voluntad de parPcipar en el mismo y en 

el seguimiento. 

3.3.8. Financiación del estudio 

El estudio III ha sido financiado con una beca compePPva de invesPgación de la Fundació La Marató de 

TV3 (expediente: 20150110), como uno de los subestudios del estudio I (apartado 3.1.9.), y por una 

beca compePPva de invesPgación del InsPtuto de Salud Carlos III y cofinanciada por el Fondo Europeo 

de Desarrollo Regional “Una manera de hacer Europa” (expediente: PI16/01162), otorgada a E. Popova 

como InvesPgador Principal. 
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4. RESULTADOS 

Los resultados de la tesis se presentan de acuerdo con los estudios correspondientes que la conforman, 

los cuales han dado lugar a la publicación de los tres ar]culos que se presentan a conPnuación: 

4.1. ESTUDIO I. Importancia de la implementación del cribado sistemático 
del daño miocárdico perioperatorio en pacientes de cirugía no cardiaca 

Título The relevance of implementing the systematic screening 
of perioperative myocardial injury in noncardiac surgery 
patients 

Referencia Popova E, Paniagua-Iglesias P, Álvarez-García J, Vives-Borrás M, 

González-Osuna A, García-Osuna A, Rivas-Lasarte M, Hermenegildo-

Chávez G, Diaz-Jover R, Azparren-Cabezón G, Barceló-Trías M, 

Moustafa AH, Aguilar-López R, Ordóñez-Llanos J, Alonso-Coello P. J Clin 

Med. 2023 Aug 18;12(16):5371. DOI: 10.3390/jcm12165371. PMID: 

37629413; PMCID: PMC10455326. 

Factor de impacto y cuarGl 3,9 

CuarGl Q 2 

Categoría Medicine, General & Internal 

 

4.1.1. Resumen de resultados del estudio I 

¨ Población del estudio 

Durante el periodo de estudio, en el Hospital Santa Creu i Sant Pau fueron operados de una cirugía 

mayor no cardiaca un total de 2333 pacientes elegibles; de los mismos, 568 (24,3%) no pudieron 

incluirse por haber sido intervenidos durante el fin de semana o días fesPvos y 187 (8,01%) por no haber 

sido idenPficados en el Pempo establecido en el protocolo. De los 1578 pacientes elegibles restantes, 

68 pacientes (4,30%) rechazaron la inclusión, mientras que 33 (2,09%) aceptaron parPcipar 

inicialmente, pero solicitaron su rePrada del estudio posteriormente. A lo largo del seguimiento 

postoperatorio, que se prolongó hasta marzo de 2020, solo se perdió el seguimiento de un solo paciente 

(y no por fallecimiento) por lo que fue excluido. Finalmente, se incluyeron 1477 pacientes con 

seguimiento completo. 
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¨ Proceso de implementación del cribado sistemá1co 

El proceso de implementación del cribado sistemáPco con TncT-as se llevó a cabo por el equipo 

mulPdisciplinario. La información sobre el inicio del estudio se difundió entre los servicios parPcipantes 

a través de reuniones informaPvas; los profesionales informados mostraron una buena aceptación del 

protocolo del estudio. La información a los profesionales recalcó la necesidad de maximizar las 

solicitudes de mediciones preoperatorias de TncT-as en las planPllas de evaluación 

anestésica/prequirúrgica para pacientes de alto riesgo, garanPzando la obtención de todas las 

mediciones preoperatorias. Se propuso informaPzar la solicitud de TncT-as postoperatorias y las 

consultas cardiológicas en caso de elevación de dicho marcador; sin embargo, el departamento de 

informáPca no pudo saPsfacer dicha pePción, y fue necesario realizarlas de forma manual. Las 

mediciones de TncT-as en el postoperatorio se completaron en el 89,5% de los casos; mientras que en 

el 10,5% restante se perdió la medida de TncT-as a las 72 horas por altas hospitalarias precoces. En caso 

de LMP detectada, se llegó a realizar ECG postoperatorios de control en el 65,1%, y la consulta de 

cardiología formal y el ecocardiograma en el 56,9%. El seguimiento a 1 mes y 1 año se completó con 

éxito en el 99,9%, gracias al soporte conPnuo del equipo invesPgador.  

¨ Incidencia de LMP y caracterís1cas de los pacientes 

En los 1477 casos de la cohorte de estudio, el 94,8% fueron mayores de 65 años y el 57,2% mujeres. La 

LMP se diagnosPcó en 232 pacientes, con una prevalencia del 15,7% (IC del 95%: 13,9-17,6%). Los 

pacientes con LMP presentaron comorbilidades preoperatorias más frecuentemente que aquellos sin 

LMP: IM (17,7% vs. 11,6%; p=0,014), ICC (15,1% vs. 6,4%; p<0,001), FA (24,1% vs. 13,4%; p<0,001), 

AVC/AIT (14,6% vs. 8,4%; p=0,005), HTA (80,6% vs. 69,2%; p<0,001), DM (31,0% vs. 23,5%; p=0,017) y 

deterioro de la función renal (31,2% vs. 15,7%; p<0,001). En consecuencia, los pacientes con LMP 

presentaron un mayor IRCR, clasificado como III-IV que los pacientes sin LMP (17,7% en los casos de 

LMP vs. 10,3% en los casos sin LMP). Además, los pacientes con LMP también presentaron 

preoperatoriamente valores significaPvamente inferiores de FGe, (p<0,001) y Hb (p<0,001) o superiores 

de TncT-as (p<0,001). 

Durante la cirugía, así como en el postoperatorio inmediato, los pacientes con LMP experimentaron una 

mayor incidencia de inestabilidad hemodinámica y sangrado postoperatorio en comparación con los 

pacientes sin LMP. Las diferencias más notables incluyeron mayor incidencia de hipotensión significaPva 

(37,3% vs. 29,0%, p=0,014), de hipotensión que requirió tratamiento con fármacos vasopresores (26,1% 

vs. 15,9%; p=0,026), de taquicardia significaPva (30,0% vs. 18,3%; p <0,001), de sangrado postoperatorio 

(17,3% vs. 8,1%; p<0,001) o de shock postoperatorio (6,3% vs. 2,5%; p=0,008). 
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¨ Resultados de seguimiento 

En toda la cohorte, durante el primer mes de seguimiento la mortalidad por cualquier causa ocurrió en 

25 pacientes (1,7% del total, IC del 95%: 1,1-2,4%). Al cumplirse el año de seguimiento, la mortalidad 

por cualquier causa fue de 104 pacientes (7,0%; p<0,001 respecto al primer mes). Las muertes 

atribuidas a causas CV también aumentaron con el Pempo desde el 0,9% en el primer mes hasta el 2,1% 

al año del seguimiento (p=0,01). 

En el primer mes de seguimiento, tanto la mortalidad por cualquier causa (1,7%) como la de causa CV 

(0,9%) fue la misma en los pacientes con LMP y sin LMP. Sin embargo, en el seguimiento de un año, los 

pacientes con LMP presentaron tasas significaPvamente superiores de mortalidad por todas las causas 

(11,2%) a la de aquellos sin LMP (6,3%, p<0,001 vs. LMP). También se observó mayor mortalidad CV al 

año de seguimiento en los casos con LMP (3,9%) que en los casos LMP (1,8%), aunque en este caso la 

diferencia entre % no alcanzó significación estadísPca. 

Los componentes individuales de CCVM, excepto el IM, que fue más frecuente entre los pacientes con 

LMP en el primer mes (3,0% vs. 0,3% en casos sin LMP, p<0,001), se observaron con mayor frecuencia 

en el seguimiento hasta un año. En el seguimiento a largo plazo, los pacientes con LMP presentaron más 

casos de ICC (6,0% vs. 2,6%, p=0,011) y los únicos pacientes que requirieron revascularización cardiaca 

fueron aquellos afectos de LMP (1,4% vs. 0%, p=0,001) que además cumplieron con criterios de IM. 

Tomando en conjunto todos los anteriores datos, la frecuencia de CCVM fue significaPvamente superior 

en pacientes con LMP en el primer mes de seguimiento (9,5% vs. 3,6% en no LMP; p<0,001) y al año de 

este (8,6% vs. 4,3%, p=0,009). 

La infección postoperatoria, fue la complicación más frecuente entre todas las existentes durante el 

primer mes de seguimiento. Se registró en el 15,5% de toda la cohorte, disminuyendo significaPvamente 

en los meses posteriores hasta el 7,7%, al año del seguimiento (p<0,02). Los pacientes con LMP tenían 

tasas significaPvamente más altas de infección que aquellos sin LMP en el seguimiento de primer mes 

(23,3% vs. 14,5%, p=0,001). Sin embargo, las tasas de infección al año de seguimiento disminuyeron 

hasta el 10,5% en los casos de LMP y el 7,1% en aquellos sin LMP, sin que exisPeran diferencias 

significaPvas entre ambos grupos. 
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4.2. ESTUDIO II. Coste-efectividad de la estrategia de cribado sistemático 

de troponina T cardiaca de alta sensibilidad comparada con la atención 
habitual para identificar pacientes con lesión miocárdica perioperatoria tras 
cirugía mayor no cardiaca 

Título Cost-effectiveness of a high-sensitivity cardiac troponin T 
systematic screening strategy compared with usual care 
to identify patients with peri-operative myocardial injury 
after major noncardiac surgery 

Referencia Popova E, Alonso-Coello P, Álvarez-García J, Paniagua-Iglesias P, Rué-

Monné M, Vives-Borrás M, Font-Gual A, Gich-Saladich I, Mar]nez-Bru C, 

Ordóñez-Llanos J, Carles-Lavila M. Eur J Anaesthesiol. 2023 Mar 

1;40(3):179-189. doi: 10.1097/EJA.0000000000001793. Epub 2023 Jan 

11. 

Erratum in: Eur J Anaesthesiol. 2023 Sep 1;40(9):717. PMID: 36722187. 

Factor de impacto  4,1 

CuarGl Q 2 

Categoría Anesthesiology 

 

4.2.1. Resumen de resultados del segundo estudio 

Los pacientes incluidos en el análisis de coste-efecPvidad fueron los 1477 pacientes del estudio 

anteriormente descrito (estudio I). 

¨ Coste-efec1vidad 

La estrategia de cribado sistemáPco con TncT-as permiPó detectar 208 casos adicionales de LMP en 

comparación con la atención habitual. El cribado idenPficó 232 casos de LMP con una incidencia del 

15,7%; la estrategia de atención habitual idenPficó únicamente 24 casos de LMP con una incidencia del 

1,6%. El coste incremental total para los 1477 pacientes entre las dos estrategias fue de 88 394€; en 

consecuencia, el ICER fue de 425€ euros para cada uno de los 208 casos de LMP detectados 

adicionalmente. 
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¨ Análisis de sensibilidad determinista  

En el primer análisis de sensibilidad determinista, el diagrama de tornado (Tornado 1) mostró que un 

empeoramiento de los valores predicPvos implicaba un aumento en el valor de ICER. El valor predicPvo 

negaPvo tuvo el mayor impacto sobre el valor final de ICER (su disminución del 1% aumentó un 2,2% 

del ICER). 

En el segundo análisis de Tornado (Tornado 2), en términos de costes, demostró que un aumento de los 

costes implicaba un aumento del ICER. El parámetro con mayor impacto sobre el ICER fue la medición 

de TncT-as (su aumento de 15% en el coste incrementó el ICER en un 9% aproximadamente).  

¨ Análisis de sensibilidad probabilís1ca 

En el análisis de sensibilidad probabilísPco, de acuerdo con la curva CEAC, al aumentar la disposición a 

pagar (WTP), se incrementó la probabilidad de que la estrategia de cribado sistemáPco con TncT-as 

fuera considerada más coste-efecPva. Así, cuando la WTP era de 425 € (valor de la ICER), el 50% de las 

simulaciones de Monte Carlo fueron coste-efecPvas y cuando la WTP llegó a 780 €, el porcentaje de 

iteraciones coste-efecPvas alcanzó el 100%. 
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4.3. ESTUDIO III. Lesión miocárdica tras cirugía mayor no cardiaca evaluada 
con imagen cardiaca avanzada: un estudio piloto 

Título Myocardial injury after major non-cardiac surgery 
evaluated with advanced cardiac imaging: a pilot study 

Referencia Álvarez-García J, Popova E, Vives-Borrás M, de Nadal M, Ordóñez-Llanos 

J, Rivas-Lasarte M, Moustafa AH, Solé-González E, Paniagua-Iglesias P, 

García-Moll X, Viladés-Medel D, Leta-Petracca R, Oristrell G, Zamora J, 

Ferreira-González I, Alonso-Coello P, Carreras-Costa F. BMC Cardiovasc 

Disord. 2023 Feb 10;23(1):78. DOI: 10.1186/s12872-023-03065-6. 

PMID: 36765313; PMCID: PMC9911951. 

Factor de impacto  2,1 

CuarGl Q 3 

Categoría Cardiac & Cardiovascular Systems 

 

4.3.1. Resumen de resultados del tercer estudio 

¨ Población del estudio 

De un total de 373 pacientes con LMP detectados entre los dos hospitales parPcipantes, 58 no 

cumplieron los criterios de inclusión, otros 192 declinaron su parPcipación, 5 se rePraron del estudio 

después de haber dado su consenPmiento y, finalmente, 66 no se incluyeron debido a problemas 

logísPcos como altas hospitalarias tempranas, falta de disponibilidad de la TCC, fragilidad de los 

pacientes y dificultades con el desplazamiento para visitas adicionales. Después de estas exclusiones, 

finalmente se logró incluir a 52 pacientes en el grupo de LMP. Se ha de reseñar que muchos pacientes 

declinaron su parPcipación en el estudio porque requería su desplazamiento tras el alta, desde su 

domicilio en su lugar de residencia al centro de obtención de las imágenes. 

En cuanto al grupo de control, debido al elevado número de pacientes elegibles (n=1972) para alcanzar 

los cálculos de tamaño muestral, inicialmente se propuso incluir el mismo número de pacientes que 

presentaban LMP. Sin embargo, la tasa de parPcipación en este grupo fue aún más baja debido al gran 

número de pacientes que se negaron a parPcipar, en parte debido a los mismos problemas logísPcos 

mencionados anteriormente, así como por la rePcencia a someterse a pruebas adicionales sin exisPr 

una jusPficación clínica que dictara su necesidad. 
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¨ Caracterís1cas de los casos de LMP y pacientes control 

La mayoría de los pacientes (n=58; 90,6%) tenían más de 65 años (edad media 75,1 años), y algo menos 

de la mitad (46,9%) eran mujeres. Se observó una elevada prevalencia de factores de riesgo CV como 

HTA (70,3%), DM (37,5%) y dislipidemia (51,5%), y, en consecuencia, los pacientes estaban en 

tratamiento con IECAs (55,6%), estaPnas (46,0%) y aspirina (33,3%). También presentaron 

frecuentemente arteriopa]as periféricas (14,1%) o enfermedad pulmonar obstrucPva crónica (15,6%). 

No se observaron diferencias relevantes en las caracterísPcas basales de los pacientes entre los grupos 

de LMP y control, aunque la DM fue más frecuente, aunque no significaPvamente, en los pacientes con 

LMP (42,3% vs. 16,7% p=0,184). En cuanto a la evaluación de riesgo según el IRCR, once de los 12 

(91,7%) de los sujetos control presentaron el índice mínimo, mientras que en los pacientes con LMP 

esta proporción fue significaPvamente menor (59,6%, p=0,01). No se observaron diferencias en los 

valores de TncT-as preoperatorios entre pacientes con LMP y controles. Sin embargo, en los 

postoperatorios el grupo LMP mostró valores de TncT-as de 2 a 3 veces más elevados en comparación 

con los controles (41 vs. 14 ng/L, p<0,002 y 31 vs. 11 ng/L, p<0,001), a las 48 h y 72 h, respecPvamente. 

Durante la cirugía, la hipotensión arterial se observó con mayor frecuencia en pacientes con LMP (83,3% 

vs. 65,3%), especialmente la que requirió tratamiento con vasopresores (90,0% vs. 71,0%), aunque las 

diferencias no alcanzaron significación estadísPca. En el grupo de pacientes con LMP también se 

observó la existencia de sangrado intraoperatorio (10,4%) y shock intra (16%) y postoperatorio (10%), 

frente a su ausencia en el grupo control. Desafortunadamente, debido al limitado número de pacientes, 

especialmente controles, estas diferencias no fueron estadísPcamente significaPvas. 

¨ Resultados de las pruebas avanzadas de imagen cardiaca  

En todos los 64 pacientes (100%) del grupo del estudio (LMP y controles) se realizó un ecocardiograma, 

un TCC en el 97% y una RMC en el 77%. La mediana de la fracción de eyección ventricular izquierda 

(FEVI), medida mediante ecocardiograma, fue normal en ambos grupos, y solo se observó movilidad 

anormal de la pared cardíaca en un 5,8% de los casos con LMP. Un total de 19 pacientes de ambos 

grupos presentaron enfermedad arterial coronaria (EAC) significaPva (clasificada como CAD-RADS ≥3); 

la frecuencia de esta fue similar en ambos grupos (30% en el grupo LMP; 33% en el grupo control). Se 

observaron placas ateromatosas calcificadas en aproximadamente dos tercios de los pacientes de 

ambos grupos (58,0% en LMP, 58,3% en controles). Solo se observaron placas vulnerables en tres 

pacientes (uno control y dos con LMP). 

En las exploraciones por RMC, la FEVI y el movimiento anormal de la pared fueron similares a los 

detectados por la TCC. El realce tardío de gadolinio (RTG) se observó en casi un tercio de los pacientes 
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con LMP (28,2%) y en los controles sin LMP (30,3%). Se realizó una prueba de estrés con adenosina en 

los 19 pacientes con una EAC significaPva. No se observaron diferencias entre los grupos en la frecuencia 

de anomalías de la perfusión mural, al igual que en las exploraciones ecocardiográficas o de RMC; pero 

en los pacientes con LMP se objePvaron patrones isquémicos cardíacos en cinco casos y segmentos 

isquémicos en dos casos, en comparación con su inexistencia en el grupo control. 

¨ Resultados de seguimiento 

En el seguimiento de un año, tanto las CCVM, así como la mortalidad por cualquier causa, 15,4% y 7,7% 

respecPvamente, únicamente ocurrieron en los pacientes con LMP. De las cuatro muertes registradas, 

una se catalogó como muerte súbita cardíaca y ocurrió en un paciente con múlPples factores de riesgo 

CV, mientras que las otras tres muertes restantes se debieron a progresión de las neoplasias. 

Tres pacientes con LMP presentaron síntomas isquémicos durante el seguimiento y dos de ellos fueron 

somePdos a revascularización cardiaca sin complicaciones, revelando una enfermedad arterial 

coronaria significaPva. El tercer paciente recibió tratamiento médico, ya que su mayor fragilidad 

desaconsejaba la intervención, según el criterio de su equipo responsable. 
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5. DISCUSIÓN 

Esta tesis, como compendio de tres ar]culos publicados, se ha desarrollado con el fin de obtener un 

mayor conocimiento sobre la LMP en pacientes de alto riesgo CV somePdos a cirugía mayor no cardiaca. 

Esto se ha logrado mediante la implementación del cribado sistemáPco con TncT-as, la evaluación de la 

coste-efecPvidad de dicho cribado y el estudio de las posibles fisiopatologías asociadas a la LMP, 

detectables mediante técnicas avanzadas de imagen como la TCC y la RMC. A conPnuación, se describen 

y discuten los hallazgos principales de cada uno de los tres estudios. 

ESTUDIO I: Implementación del cribado sistemático con TncT-as 

En el estudio I, cuyo objePvo era la implementación del cribado sistemáPco con TncT-as en la prácPca 

clínica, se idenPficaron facilitadores y barreras; información valiosa que puede ser de ayuda y servir 

como ejemplo prácPco para otros centros que adopten esta acción a nivel nacional e internacional. 

Este estudio contó con facilitadores importantes que contribuyeron al cumplimiento de los objePvos al 

implementar nuevos protocolos (58). En primer lugar, la fácil comprensión del protocolo por parte de 

los profesionales encargados de su aplicación y, sobre todo, por los pacientes parPcipantes. Asimismo, 

la dedicación del equipo invesPgador mulPdisciplinario fue fundamental, ya que una parte significaPva 

del protocolo implicaba trabajo adicional al habitual. 

Sin embargo, a pesar de la facilidad de la aplicación del protocolo y los argumentos existentes respecto 

a su uPlidad (18), el proceso de implementación del cribado con TncT-as en el Hospital de la Santa Creu 

i Sant Pau no estuvo exento de barreras y complejidades, como la falta de soporte de departamentos 

clave como InformáPca, atribuible a la excesiva carga de trabajo de dicho departamento. Finalmente, a 

pesar del esfuerzo y dedicación del equipo invesPgador, al finalizar el estudio, el cribado sistemáPco no 

fue adoptado por los servicios quirúrgicos parPcipantes, excepto uno. 

El estudio ha podido establecer la frecuencia de LMP en un grupo numeroso de pacientes y su relación 

con los factores pre-, intra y postquirúrgicos, así como con las complicaciones severas en el seguimiento 

a 1 mes y 1 año. La LMP fue diagnosPcada en uno de cada seis (15,7%) pacientes incluidos, siendo 

especialmente prevalente en pacientes somePdos a intervenciones quirúrgicas urgentes y con 

antecedentes CV como IM o FA o de otros factores de riesgo CV como HTA, DM o de disfunción renal.  

La LMP también se asoció con complicaciones intraoperatorias o postoperatorias inmediatas, como 

hipotensión, sangrado, anemia o alteraciones del ritmo cardíaco, muchas de las cuales pueden 

desequilibrar la demanda y la oferta de O2 y provocar lesiones miocárdicas no relacionadas con la 

aterotrombosis.  
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Cabe destacar que una de las razones implicadas en este desequilibrio puede atribuirse al sangrado 

perioperatorio, especialmente en pacientes con LMP, quienes ya presentaban valores de Hb más bajos 

antes de la cirugía (p<0,001). Estos pacientes también mostraron una mayor incidencia de sangrado 

durante la cirugía (7,8% vs. 3,3%; p=0,004), empeorando aún más en el periodo postoperatorio 

inmediato (72 h) (17,3% vs. 8,1%; p<0,001). Estos resultados indican que antes de la cirugía, debería 

evaluarse el riesgo de sangrado quirúrgico para minimizar las pérdidas sanguíneas y confirman la 

importancia de corregir la anemia preoperatoria con el fin de mejorar el aporte de O2 a los tejidos y 

disminuir el riesgo de transfusión. Ambos son factores modificables, por lo que no es sorprendente que 

esta consideración forme parte integral del protocolo ERAS como Pa1ent Blood Management (PBM), 

junto con otras estrategias. 

Durante el período de seguimiento (un mes y un año), los pacientes con LMP presentaron mayor 

incidencia de CCVM (9,5% vs. 3,6% al mes y 8,6%% vs. 4,3% al año) comparando con pacientes sin LMP. 

Con respecto a los componentes individuales de las CCVM durante el primer mes de seguimiento, el IM 

fue más frecuente en los pacientes con LMP que en aquellos sin LMP (3,0% vs. 0,3%). Durante el 

seguimiento de un año, los pacientes con LMP presentaron más casos de ICC (6,0% vs. 2,6%), lo que 

refuerza la importancia de detectar sistemáPcamente la LMP durante la hospitalización para evitar la 

aparición futura de ICC. Igualmente, esta incidencia de ICC hace recomendable la evaluación de los 

signos o síntomas de ICC tras el alta hospitalaria porque el control ópPmo de los factores de riesgo 

asociados a la LMP, como la hipertensión, DM, la obesidad y el tabaquismo podría reducir su aparición 

en estos pacientes. No fue sorprendente que las intervenciones coronarias percutáneas como la 

revascularización cardiaca sólo se requirieron en pacientes con LMP (1,4%).  

La incidencia de mortalidad por cualquier causa o por causa CV durante el primer mes de seguimiento 

fue la misma en los pacientes con o sin LMP (1,7% y 0,9%, respecPvamente). Sin embargo, durante el 

seguimiento hasta un año tanto las muertes por cualquier causa como aquellas de causa CV (11,2% y 

3,9%, respecPvamente) se elevaron fuertemente en los pacientes con LMP frente a un aumento más 

ligero en los pacientes sin LMP (6,3% y 1,8%). Estos datos subrayan la gravedad pronósPca de esta 

condición y la importancia del cribado sistemáPco y su detección precoz. 

Por úlPmo, y aunque no fue objePvo específico del programa de cribado debe comentarse que la 

infección fue la complicación más frecuente en los casos con LMP que en aquellos sin LMP (23,3% vs. 

14,5%) durante el primer mes del postoperatorio. Las tasas de infección disminuyeron al cabo de un 

año, pero conPnuaron siendo elevadas (LMP: 10,5% vs. no LMP: 7,1%). Este hecho sugiere que un 

programa ideal de cribado como el del estudio no solo debería incluir variables y marcadores CV, sino 

también marcadores de infección adicionales, más sensibles y específicos que, por ejemplo, los contajes 



EVALUACIÓN DE LA LESIÓN MIOCÁRDICA PERIOPERATORIA  
EN CIRUGÍA NO CARDÍACA CON TROPONINA T CARDÍACA DE ALTA SENSIBILIDAD E IMAGEN CARDÍACA AVANZADA

120

 
 

 
 

leucocitarios que pueden alterarse simplemente por el estrés quirúrgico; la procalcitonina podría ser 

uno de estos biomarcadores. 

El conjunto de estos datos indica que los pacientes con enfermedades o factores de riesgo CV 

consPtuyen un grupo en el cual debe aplicarse el cribado sistemáPco con TncT-as para idenPficar a 

aquellos con LMP. Un control riguroso preoperatorio de factores de riesgo CV y el tratamiento ópPmo 

de aquellas condiciones intra o postoperatorias más asociadas con la LMP puede prevenir o, al menos, 

disminuir las complicaciones. Se puede concluir que los datos observados en pacientes con LMP 

respaldan la implementación del cribado sistemáPco de la condición; sin olvidar que las tasas de CCVM 

o la mortalidad en los pacientes que no presentan LMP no son, en absoluto, negligibles. 

ESTUDIO II: Coste-efectividad del cribado sistemático con TncT-as 

El estudio II cuyo objePvo fue evaluar el coste-efecPvidad del proceso de cribado sistemáPco de la LMP 

con de TncT-as, comparado con la prácPca clínica habitual ha aportado la información valiosa para 

nuestro sistema sanitario. La estrategia del cribado permiPó detectar 10 veces más casos de LMP (15,7% 

vs. 1,6%), que la estrategia de prácPca clínica habitual. Esta elevada tasa de LMP y la superioridad de la 

estrategia del cribado sistemáPco pueden atribuirse al uso de un biomarcador cardiaco más sensible y 

específico que los síntomas de la isquemia cardiaca, los cuales muchas veces están enmascarados en el 

periodo postoperatorio por la sedación y analgesia, y no se detectan sin el cribado. Es importante tener 

en cuenta que la cohorte estudiada incluyó a pacientes de edad avanzada, casi un 95% mayores de 65 

años, lo que debe considerarse para un diagnósPco preciso de LMP (59,60). Además, los pacientes 

incluidos presentaban frecuentemente factores de riesgo CV clásicos como HTA, DM, dislipemia, FA o 

deterioro de la función renal. Todos estos factores de riesgo CV están asociados con concentraciones de 

TncT-as superiores al límite superior de referencia obtenido en población general sana y de menor edad 

media (61).  

Adicionalmente, el estudio II ha proporcionado por primera vez, una esPmación de la relación de coste-

efecPvidad incremental (ICER) asociado a la detección de LMP que fue de 425 €/caso detectado y ha 

demostrado que el cribado sistemáPco con TncT-as en pacientes de alto riesgo CV puede ser eficiente a 

corto plazo con una disposición a pagar más que razonable. 

ESTUDIO III: LMP evaluada con imagen cardiaca avanzada 

.El estudio III, un estudio piloto que incluyó 52 pacientes con LMP y 12 controles sin LMP, ha evaluado 

las potenciales fisiopatologías asociadas a la LMP que son detectables mediante técnicas avanzadas de 

imagen como TCC y RMC. Los pacientes incluidos en este estudio eran representaPvos de los pacientes 

con LMP del estudio I ya que presentaban similares factores de riesgo CV. Sin embargo, en este estudio 
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piloto los pacientes con LMP recibieron más cirugía elecPva (82,7%) que la población total del estudio I 

(58,9%). La principal diferencia con los pacientes con LMP del estudio I fue la mayor incidencia de 

sangrado intraoperatorio (10,4% vs. 7,8%) y mayor frecuencia de shock tanto intraoperatorio (16% vs. 

8,2%) como postoperatorio (10% vs. 6,3%). Las concentraciones de TncT-as postoperatorias de los 

pacientes con LMP aumentaron 4 veces a las 48 horas del postoperatorio (41 ng/L vs. 11 ng/L) y 3 veces 

a las 72h (31 ng/L vs. 11 ng/L) frente a las observadas en los pacientes control, sin LMP. 

En las pruebas de imagen cardíaca avanzadas, TCC y RMC, se observó una incidencia de EAC similar en 

los pacientes con LMP y los pacientes control. Sin embargo, en la RMN de los 13 pacientes con LMP y 

seis pacientes control con índice CAD-RADS≥3 y somePdos a la prueba de adenosina se observaron 

anormalidades de la perfusión de la pared cardíaca o segmentos isquémicos en siete de los casos con 

LMP y sólo en un sujeto control.  

Los resultados del estudio III sugieren que la LMP de los pacientes analizados puede ser el resultado del 

desequilibrio en la demanda y la oferta de O2 en miocardio causado por factores no aterotrombóPca 

como el sangrado, la hipotensión y/o el shock, todos los factores ligados al incremento de Tnc (62). Este 

patrón fisiopatológico no es inocuo ya que, en el seguimiento a un año, un 15,4% de los pacientes con 

LMP del estudio sufrieron una CCVM frente al 0% en los sujetos control, así como una mortalidad por 

cualquier causa elevada (7,7%) que se registró únicamente en los pacientes con LMP.  
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5.1. Discusión de los resultados en el contexto del conocimiento actual  

5.1.1. ESTUDIO I: Implementación del cribado sistemáDco con TncT-as  

En la úlPma década, las recomendaciones sobre la importancia del cribado de la LMP, especialmente en 

pacientes con mayor riesgo CV y vital, se han recogido en muchas guías de sociedades cien]ficas 

internacionales (18-19, 26-33). El diseño del estudio I está en concordancia con las recomendaciones 

de la guía más reciente de la ESC del año 2022 (18), e incluso con las más cautelosas recomendaciones 

de ESAIC 2023 (63). A pesar de haberse diseñado e iniciado seis/siete años antes (a parPr de 2016) de 

que dichas guías fueran publicadas, su diseño se ajusta literalmente a las recomendaciones actuales. 

Este hecho se atribuye a la experiencia previa del equipo invesPgador, que parPcipó acPvamente en 

estudios significaPvos que generaron evidencia cien]fica sobre el uso de biomarcadores cardíacos en 

general (64,65) y, específicamente, en cirugía no cardiaca (9,16), durante los años 2012 y 2015.  

Sin embargo, la implementación del cribado sistemáPco con Tnc en la prácPca clínica y la evidencia 

derivada de su aplicación en experiencias locales son aún muy limitadas, ya que sigue siendo un tema 

controverPdo (63,66-68). Esta situación puede atribuirse a causas como la ausencia de un consenso 

universalmente aceptado, sobre la definición y los criterios diagnósPcos de la LMP - como el que existe 

para el infarto de miocardio (IM), la falta de datos suficientes sobre las estrategias para su tratamiento 

o la incerPdumbre acerca del impacto que el cribado sistemáPco pueda tener en los resultados 

centrados en los pacientes (69,70). Una de las causas más importantes que podría jusPficar esta falta 

de adopción del cribado es que, una vez detectada la existencia de LMP, la ePología plural de la misma 

dificulta adoptar una intervención terapéuPca específica adicional a mantener el mejor estado 

postoperatorio posible del paciente y tratar las complicaciones que presente (69). Por este moPvo, se 

han desarrollado diversos ensayos clínicos para evaluar estrategias terapéuPcas que disminuyan el 

riesgo de CCVM en los pacientes intervenidos de cirugías no cardíacas. 

Hasta la fecha, existe un único ensayo clínico mulPcéntrico y mulPnacional, denominado MANAGE (71) 

sobre la uPlidad de un tratamiento específico de la LMP para prevenir las CCVM. Este ensayo incluyó 

1754 pacientes que recibieron un amplio espectro de cirugías no cardiacas; a los pacientes con LMP se 

les administraron 110 mg de dabigatrán - un inhibidor de la trombina- dos veces al día o placebo hasta 

finalización del estudio o por un máximo de dos años. El estudio concluyó que el dabigatrán reducía el 

riesgo del resultado compuesto, que incluía muerte por causa vascular, IM, AVC no hemorrágico, 

trombosis arterial periférica, amputación y tromboembolismo venoso sintomáPco, sin que exisPera un 

aumento significaPvo de sangrado grave. Sin embargo, la incidencia de IM o la necesidad de 

revascularización coronaria fueron similares en el grupo tratado y en el grupo placebo. Una limitación 

significaPva del ensayo clínico fue que el dabigatrán se interrumpió en casi la mitad de los pacientes 
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(46%) y una proporción similar (43%) abandonó el placebo. Esta limitación dificulta la evaluación del 

riesgo de sangrado a largo plazo y plantea dudas sobre su aplicabilidad clínica. 

Aunque la LMP no fue el objePvo fundamental, los resultados del estudio POISE en el año 2008, uno de 

los primeros sobre cirugía no cardíaca y sus complicaciones y que incluyó a 8351 pacientes, demostraron 

que el tratamiento perioperatorio con un betabloqueante (Metoprolol) frente a placebo reducía la 

incidencia de muerte de causa vascular (5,8% vs. 6,9%), IM (4,2% vs. 5,7%) y paro cardíaco no fatal (11). 

Sin embargo, en los pacientes con metoprolol se observó un aumento en la mortalidad global (3,1% vs 

2,3%), AVC (1,0% vs 0,5%), hipotensión clínicamente importante y bradicardia frente al placebo. Los 

beneficios quedaban parcialmente contrarrestados por los riesgos. 

Posteriormente, el estudio POISE-2, del mismo grupo de invesPgadores, observó e en 10 010 pacientes 

que la administración perioperatoria de aspirina y clonidina frente a placebo no disminuía la incidencia 

de muerte o IM, pero sí aumentaba la incidencia de sangrado grave, hipotensión y bradicardia (72,73). 

Finalmente, en el estudio POISE-3, mostró en 9535 pacientes que el ácido tranexámico administrado 

antes y después de la cirugía no cardiaca redujo la incidencia de sangrado mayor (9,1%) frente a placebo 

(11,7 %). Además, la incidencia del resultado compuesto con una combinación de sangrado 

potencialmente mortal, sangrado grave y sangrado en un órgano críPco fue significaPvamente más bajo 

con ácido tranexámico que con placebo. Sin embargo, no se pudo establecer la no inferioridad del ácido 

tranexámico frente a placebo con respecto al resultado CV compuesto que incluía LMP, AVC no 

hemorrágico, trombosis arterial periférica y tromboembolismo venoso proximal sintomáPco (74).   

Otro estudio mulPcéntrico y mulPnacional que incluyó 3209 pacientes de edad ≥55 años, intervenidos 

exclusivamente de cirugías torácicas, comparó la colchicina oral (0,5 mg, dos veces/día) con un placebo 

equivalente. El tratamiento se administraba cuatro horas antes de la cirugía y conPnuaba durante diez 

días. El no solo evaluó la LMP, sino también la aparición de nueva FA clínicamente importante. El 

seguimiento se desarrolló durante 14 días tras la cirugía. El estudio concluyó que la administración de 

colchicina no reducía ni la incidencia de la LMP ni de la FA clínicamente importante. No obstante, al 

analizar conjuntamente la incidencia de la LMP y la FA como un resultado compuesto, la colchicina 

mostró ser efecPva comparada con el placebo en reducir su incidencia, aunque también aumentó el 

riesgo de diarrea no infecciosa (75). 

La cohorte del estudio I, incluyó principalmente a pacientes de edad avanzada (94.8% ≥65 años) con un 

elevado riesgo CV, y no es de extrañar que muchos de ellos estuvieran ya en tratamiento con fármacos 

cardiovascularmente acPvos antes de la cirugía. En el periodo preoperatorio, el uso de IECAs, aspirina, 

betabloqueantes y anPcoagulantes orales (ordenados por frecuencia de uso) fue significaPvamente más 

frecuente en los pacientes con LMP (p=0,003 a 0,009 vs. no LMP). Esta proporción diferencial en el uso 
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de medicación CV se mantuvo a lo largo de todo el periodo de seguimiento (p entre 0,032 y <0,001 para 

los diferentes tratamientos). En contraste, las estaPnas se uPlizaron de manera generalizada y similar 

en los pacientes con y sin LMP. En el momento de la realización del estudio, los invesPgadores del grupo 

se basaron en las guías de la ESC/EAS de 2014 (27), que recomendaban considerar el uso de aspirina y 

estaPnas según los factores de riesgo CV de los pacientes. Dado que los factores asociados con la 

aparición de LMP podían ser de causa no aterotrombóPca, no se consideró apropiado aumentar el uso 

de aspirina o medicamentos anPcoagulantes/anPagregantes plaquetarios tras el diagnósPco de LMP. 

Por lo tanto, el diagnósPco de LMP no condujo a cambios significaPvos en el uso de medicamentos. No 

se consideró el uso de dabigatrán, ya que el estudio MANAGE (71) se publicó dos años después del inicio 

del estudio I. 

En cuanto al diseño del programa de cribado, en el estudio se protocolizaron mediciones seriadas de 

TncT-as antes de la cirugía y a las 48-72 h de la misma, con el objePvo de disPnguir los cambios agudos 

atribuidos a la LMP de las elevaciones crónicas causadas por otras razones; este fue un hecho diferencial 

frente a otros estudios iniciales que analizaron las concentraciones de Tnc exclusivamente tras la cirugía 

(9,16). Es de reseñar que se ha descrito que la mayoría de las LMP ocurren en las primeras 48 h 

postcirugía; sin embargo, muchos estudios en los que se basa esta observación carecen de la 

determinación de Tnc previa a la cirugía. La falta de la determinación de Tnc basal (preoperatoria) resta 

especificidad diagnósPca a la evaluación de los valores postquirúrgicos como indicadores de una lesión 

miocárdica aguda. La medición seriada pre y postoperatoria de Tnc-as no fue recomendada hasta el 

año 2018 por las guías de la Sociedad Europea de Anestesiología (30) y respaldada por un consenso de 

expertos en el año 2021(14). 

Al analizar los estudios iniciales publicados sobre el papel de Tnc en el diagnósPco de la LMP, es 

importante considerar que los estudios previos, a diferencia de estudio I, uPlizaron métodos 

contemporáneos para medir el biomarcador con menor sensibilidad analíPca y, consecuentemente, 

menor sensibilidad diagnósPca para LMP poco extensas. Métodos de alta sensibilidad han reemplazado 

progresivamente a los métodos contemporáneos (21,22). Un ejemplo del efecto de esta transición de 

métodos re refleja en el estudio VISION (15). Dado que el reclutamiento de este estudio abarcó un 

periodo de cinco años, se uPlizó Tnc contemporánea para los primeros 15 000 pacientes y TncT-as para 

los más de 21 000 pacientes reclutados posteriormente. Otro detalle para considerar es que los 

métodos de alta sensibilidad están disponibles tanto para TncT como para TncI, y varios estudios 

midieron TncI-as y no TncT-as (76). Todas estas diferencias y discrepancias deben considerarse al 

interpretar y comparar los resultados del estudio I con otros estudios, ya que las comparaciones podrían 

no ser exactas ni precisas. 
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Como ya se ha mencionado en la introducción, actualmente la LMP se denomina con dos términos 

diferentes: MINS (16) o PMI (13). En el estudio I, se usó el término LMP y se definió como una elevación 

de la concentración de TncT-as del 50% con respecto al valor preoperatorio, por encima del percenPl 99 

superior de referencia. Este criterio se estableció teniendo en cuenta la información disponible en el 

momento del diseño del estudio (52-53, 77-78) y basándose en la experiencia previa del equipo 

invesPgador (9, 16). No obstante, a pesar del uso de diferentes términos y criterios para definir la LMP, 

así como las posibles diferencias en las poblaciones estudiadas, la elevada incidencia de LMP observada 

en el estudio I coincide con los resultados de otros estudios (9, 13, 16), especialmente con el estudio 

BASEL-PMI (13), que uPlizó el mismo diseño que el estudio I y midió TncT-as antes y después de la 

cirugía, observando una incidencia de LMP del 16%, muy similar a la cohorte del estudio I que fue del 

15.7%. 

La discrepancia en la denominación de un mismo hecho fisiopatológico resalta la necesidad de unificar 

y estandarizar la terminología uPlizada para describirlo, con el fin de facilitar la comunicación y la 

comprensión de esta patología entre la comunidad médica que aPende a los pacientes con riesgo de 

LMP. Una definición estandarizada y una clasificación precisa ayudarían a aumentar la concienciación 

sobre la importancia de la LMP y a mejorar su detección precoz y prevenir sus complicaciones. 

5.1.2. ESTUDIO II: Coste-efecDvidad del cribado sistemáDco con TncT-as 

Hasta la fecha, la invesPgación cien]fica descrita en el apartado 1.4.2., a pesar de las notables 

diferencias existentes en el Ppo de poblaciones estudiadas, horizontes temporales de los estudios y 

Ppos de análisis económicos empleados respecto al presente estudio II, ha demostrado que el cribado 

sistemáPco con Tnc en pacientes somePdos a cirugía no cardiaca puede ser coste-efecPvo. También es 

relevante destacar que los tres estudios previos (39-41) midieron Tnc con métodos contemporáneos, a 

diferencia del estudio II que uPlizó un método de alta sensibilidad. Además, en los tres estudios previos, 

la Tnc se midió exclusivamente después de la cirugía, a diferencia del modelo del estudio II que midió 

TncT-as pre y post operatoriamente.  

El estudio más precoz sobre el coste-efecPvidad de la detección de LMP se publicó en el año 2007 (39). 

Este estudió se basó en los resultados publicados hasta el año 2006 sobre el uso de TncI en cirugía 

abdominal abierta de aneurisma aórPco para mejorar el estado de los pacientes, mientras estuvieran 

ingresados en las UCI, y su evolución posterior. Los autores completaron un modelo de Markov, 

basándose en datos disponibles en la literatura, y asumieron una probabilidad de LMP del 4,9% así como 

la eficacia de las intervenciones tempranas en la UCI para reducir el IM en pacientes con TncI elevada 

en el periodo perioperatorio de 0.55. El horizonte temporal fue más extenso (toda la vida) en contraste 

con el estudio II, que se elaboró sólo a corto plazo (30 días). El beneficio para la salud se midió en QALYs 
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– medida diferente a la aplicada en el estudio II - y el ICER se calculó como la raPo coste/QALY y fue de 

$12,641 dólares (año 2006). A pesar de las significaPvas diferencias metodológicas, la conclusión de 

este estudio y del estudio II fue que el ICER era coste-efecPvo y jusPficaba el cribado con Tnc, tanto en 

los pacientes de cirugía vascular como en el estudio II desarrollado en todo Ppo de cirugías no cardíacas.  

En el año 2014, Torborg y colaboradores desarrollaron un análisis fármaco-económico de costo-

efecPvidad, en el que a los pacientes intervenidos de cirugías no cardíacas y con TncT elevada se 

administró un tratamiento con aspirina y estaPnas para prevenir infarto de miocardio (IM) o la muerte 

(40). Los autores de este estudio asumieron un riesgo relaPvo del 25% para la mortalidad vascular y el 

IM tras el inicio del tratamiento con aspirina y estaPnas en los pacientes con TncT elevada. Hay que 

tener en cuenta que, en este estudio, todos los costes uPlizados fueron promedios basados en los costes 

de la sanidad privada de Sudáfrica (en el año 2014), a diferencia de los otros dos estudios iniciales (39 

y 41), así como del estudio II que se realizaron en el ámbito de la sanidad pública. Los costes medios de 

los fármacos uPlizados en pacientes con TncT elevada fueron aspirina a dosis bajas (80-100 mg/día) y 

estaPnas (atorvastaPna genérica, 40 mg/día) durante 30 días. Para los ingresos hospitalarios se uPlizó 

el sistema de Grupos Relacionados por el DiagnósPco (GRD). El cribado sistemáPco con Tnc para el inicio 

del tratamiento con aspirina y estaPna resultó costo-efecPvo, con un coste incremental de 

aproximadamente $898 (al cambio actual del Rand sudafricano) por evento evitado.  

Finalmente, el tercer estudio se publicó en el año 2018 por los invesPgadores canadienses que 

desarrollaron un análisis de coste-consecuencia que incluyó a 6021 pacientes del estudio VISION (41). 

La tasa de mortalidad a los 30 días asociada a la LPM fue del 9,6% muy superior a la detectada en el 

estudio II (1,7%). Una explicación plausible y posible es que en el estudio VISION la LMP se diagnosPcó 

con TncT medida con métodos contemporáneos que requería observar una concentración de TncT ≥30 

ng/L, mientras que midiendo TncT-as la LMP se diagnosPca con concentraciones dos veces inferiores 

≥14 ng/L. En el estudio VISION, obviamente, se incluyeron como LMP los pacientes con isquemias 

miocárdicas más extensas, asociadas con mayor morbimortalidad, comparando con el estudio II donde 

la TncT-as ha detectado los casos de LMP mucho menos extensas. El coste adicional de la detección de 

una LMP con TncT fue de $1632 (dólares canadienses del año 2015); este coste, lógicamente, fue menor 

en los pacientes con alto riesgo y en los mayores de 65 años o en aquellos con antecedentes de 

aterosclerosis o DM (coste adicional de $1309). En consecuencia, los resultados demostraron que los 

costes del cribado con TncT para detectar LMP fueron moderados y que el coste-consecuencia en 

términos de ganancia de salud sugiere que la implementación de este cribado puede ser especialmente 

coste efecPvo en los casos con alto riesgo de LMP tras la cirugía. 
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Para concluir, las comparaciones entre los resultados del estudio II y de los estudios previos deben 

interpretarse con cautela por la mulPplicidad de factores diferenciales: como diferencias en los análisis 

económicos realizados, en las estructuras de los sistemas de salud y, especialmente, en el quien da 

soporte económico - público o privado- a la atención de salud. En concreto, el estudio II se basó en los 

costes del personal sanitario, medicamentos, laboratorio, estancias hospitalarias, etc., del sistema 

nacional de salud de Catalunya; por lo tanto, estos costes podrían diferir, siendo posiblemente inferiores 

a los de otros estudios que involucren costes disPntos a los uPlizados en el estudio II.  

5.1.3. ESTUDIO III: LMP evaluada con imagen cardiaca avanzada 

Las pruebas de imagen cardíaca avanzada, como la TCC y la RMC, son muy úPles para evaluar la 

fisiopatología de LMP, pero su uso está limitado por sus elevados costes, la disponibilidad de la 

instrumentación y de profesionales expertos en su manejo e interpretación en nuestro sistema de salud, 

especialmente para fines de invesPgación.  

Los resultados observados en el estudio III coincidieron con dos estudios previos, OPTIMUS (47) y 

VISION-CTA (48), al observar que en los pacientes somePdos a cirugía no cardiaca la aterotrombosis 

solo estaba implicada en aproximadamente un tercio de los casos de LMP. Es relevante señalar que, a 

diferencia del estudio III, las pruebas de imagen cardíaca en ambos estudios previos se realizaron 

exclusivamente antes de la cirugía y no después de la misma como en el estudio III. En el estudio 

OPTIMUS, la TCC preoperatoria mejoró el valor predicPvo del riesgo de daño miocárdico postoperatorio. 

No obstante, en el estudio VISION-CTA, muchos pacientes con lesiones coronarias graves en la TCC 

preoperatoria no presentaron complicaciones postoperatorias, lo que sugería que la TCC preoperatoria 

podría sobresPmar el riesgo postoperatorio en estos pacientes. En este mismo estudio, los autores 

concluyeron que la RMC podría mejorar la idenPficación de los pacientes con riesgo de complicaciones 

postoperatorias.  

En el estudio III, se observó que tanto el sangrado significaPvo (7,8% en el perioperatorio, 17,3% en el 

postoperatorio), el shock (8,2% en el perioperatorio, 6,3% en el postoperatorio) y la EAC previa (17,7% 

antecedentes de IM) fueron significaPvamente más frecuentes en los pacientes con LMP que en 

aquellos sin LMP que presentaron, aproximadamente, la mitad de las complicaciones referidas. Estos 

resultados sugieren, como los de los estudios OPTIMUS y VISION-CTA, que la mayor parte de los casos 

de LMP observada pueden atribuirse a mecanismos de desequilibrio oferta-demanda de O2 al miocardio 

no atribuibles exclusivamente a la aterotrombosis (79,80). Es importante tener en cuenta que en el 

estudio III, tanto la prueba de TCC como la RMN se realizaron solo después de la cirugía. Lógicamente, 

las lesiones anatómicas coronarias observadas por TCC, no podían considerarse como consecuencias, 
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sino como causas de las alteraciones funcionales observadas mediante RMC; por lo tanto, estos 

resultados solo serían aplicables a estudios con un diseño similar. 

En un estudio realizado en Holanda (42), muy similar al estudio III por el tamaño muestral, la edad y 

estado de salud de los pacientes, se uPlizaron ambas pruebas (TCC y RMC) después de la cirugía no 

cardíaca. La RMC se realizaba únicamente en los pacientes que presentaban EAC significaPva en la TCC, 

que fueron la mayoría (85%). Además, en este estudio se midió TncI con un método contemporáneo. 

Estas diferencias respecto al estudio III podrían causar variaciones en la asignación diagnósPca de los 

pacientes. El estudio observó realce tardío de gadolinio y defecto de perfusión en aproximadamente un 

tercio de los casos con LMP (31.8%), resultados muy similares (28.2% de los casos) a los encontrados en 

el estudio III. Sin embargo, este estudio objePvó la existencia de EP clínicamente silente en un tercio de 

los pacientes con LMP, mientras que en el estudio III no se observó ninguna EP ni en los pacientes con 

LMP ni en los controles. Diferencias en el diseño y los limitados tamaños muestrales podrían estar en el 

origen de las diferencias entre ambos estudios.  

Cabe mencionar la dificultad para reclutar pacientes con LMP o sin ella para la realización de pruebas 

de imagen complejas, la cual se evidenció durante el desarrollo del estudio III. El estudio holandés (42), 

antes mencionado, con un diseño muy semejante, ha tenido la misma (incluso mayor) dificultad para 

alcanzar el tamaño de la muestra inicialmente esPmado. Incluyó únicamente a 46 pacientes con LMP 

de 1205 elegibles y 20 controles, datos inferiores al estudio III, donde se incluyeron 52 casos de 373 

elegibles y 12 controles. En el estudio III los invesPgadores idenPficaron a 373 pacientes elegibles para 

cada grupo (LMP, no LMP); sin embargo, diversas dificultades como la ausencia de todas las mediciones 

de TncT-as por altas hospitalarias tempranas antes de 48-72 h del postoperatorio, problemas logísPcos 

para realizar pruebas de imagen - especialmente en pacientes ancianos y frágiles recién operados y no 

residentes en Barcelona, así como las primeras olas de la pandemia de COVID, impidieron la 

parPcipación de más pacientes en el estudio. Es relevante destacar que, en el caso del grupo de control, 

la negaPva a parPcipar fue aún más pronunciada que en el grupo de pacientes con LMP. Estos pacientes 

aparentemente sanos, sin jusPficación clínica para la realización de pruebas adicionales, rechazaron 

mayoritariamente someterse a las pruebas de imagen cardíaca avanzada solo con fines de invesPgación.  

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN



TESIS DOCTORAL  Ekaterine Popova Sherozia

RESULTADOS Y COSTE-EFECTIVIDAD DE SU EVALUACIÓN SISTEMÁTICA 129

 
 

 
 

5.2. Fortalezas y limitaciones de la Tesis 

Los tres estudios de la presente tesis Penen en común: 1) que son los primeros realizados en España en 

sus respecPvos ámbitos de invesPgación, 2) que se han realizado en pacientes con elevado riesgo de 

CV, 3) que el biomarcador empleado para el cribado sistemáPco de LMP - la medida de TncT-as - es el 

más adecuado para detectar concentraciones muy bajas del biomarcador, lo que contribuye a una tasa 

de detección de LMP más elevada en comparación con numerosos estudios previos, 4) que la 

especificidad diagnósPca de la LMP se ha maximizado al medir TncT-as pre y post operatoriamente y, 

finalmente, 5) que el diseño del estudio se ajusta a las recomendaciones de las guías de la ESC del año 

2022 (18) a pesar de haberse sido diseñado y desarrollado 6 años antes su publicación.  

Las principales fortalezas y limitaciones específicas de cada uno de los estudios se resumen en la Tabla 

1 y la Tabla 2. 

Tabla 1. Fortalezas de los estudios incluidos en la tesis. 

Estudio Fortalezas 
ESTUDIO I: 

Implementación del 
cribado sistemático con 

TncT-as 

- El estudio ha sido desarrollado por un equipo de investigación 
multidisciplinario, constituido ad hoc, con amplia experiencia 
previa en la línea de investigación del estudio. 

- El diseño del protocolo fue pragmático y fácilmente aplicable 
para los profesionales de la salud, así como comprensible para 
los pacientes. 

- Se ha determinado la prevalencia de LMP y su asociación con 
CCVM y mortalidad a los 30 días y al año después de la cirugía 
no cardiaca en una amplia cohorte de un hospital terciario de 
España. 

- Se ha llevado a cabo un seguimiento completo tanto a corto 
plazo (30 días) como a largo plazo (un año). 

ESTUDIO II: 
Coste-efectividad del 

cribado sistemático con 
TncT-as 

- El diseño del estudio ha sido desarrollado por un equipo de 
investigación multidisciplinario, incluyendo investigadores 
clínicos y economistas de la salud. 

- Ha sido el primer estudio realizado en España que ha analizado 
la evaluación económica de la detección de LMP. 

- Se ha estimado la ratio de coste-efectividad incremental (ICER) 
para cada nuevo caso de LMP detectado. 

- Se ha estimado una disposición a pagar (WPT) para cada caso 
de LMP detectado. 

- El cribado sistemático ha permitido detectar diez veces más 
casos de LMP comparando con la práctica clínica habitual. 

ESTUDIO III: 
LMP evaluada con imagen 

cardiaca avanzada 

- Se ha empleado el uso combinado de las pruebas avanzadas de 
imagen cardiaca como la TCC y la RMC. 

- Se han Identificado las posibles causas no aterotrombóticas 
como principales responsables de la isquemia cardíaca en 
paciente con LMP. 
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Tabla 2. Limitaciones de los estudios incluidos en la tesis. 

Estudio Limitaciones 
ESTUDIO I: 

Implementación del 
cribado sistemático 

con TncT-as 

- No se incluyeron todos los pacientes elegibles por indisponibilidad 
del equipo investigador en algunos días festivos. 

- El equipo investigador fue limitado y no incluyó a todos los 
facultativos de todos los servicios implicados. 

- No se pudo conseguir la informatización de las solicitudes de TncT-
as y consultas cardiológicas, que se realizaron de forma manual. 

- Se perdieron 10,5% de las mediciones de TncT-as en el 
postoperatorio debido a altas hospitalarias precoces (antes de 72 
h). 

- El protocolo fue ejecutado exclusivamente por el equipo 
investigador y tras su finalización, aún no ha sido adoptado en la 
práctica clínica local, salvo en un servicio quirúrgico. 

ESTUDIO II: 
Coste-efectividad del 
cribado sistemático 

con TncT-as 

- El estudio, no disponía de una cohorte de comparación de la 
atención clínica habitual, por lo cual fue necesario utilizar una 
cohorte hipotética para representar la estrategia de atención 
habitual. 

- El análisis del estudio se llevó a cabo solo en el horizonte temporal 
a corto plazo, con un seguimiento de 30 días. 

- Se ha utilizado solo una estimación de la predisposición a pagar 
(WTP) por cada caso de LMP detectado, dado que se carecía del 
valor establecido previamente. 

- El diseño del estudio no contempló la evaluación de los resultados 
sobre la salud a lo largo de los años de vida ajustados por calidad 
(QALY). 

ESTUDIO III: 
LMP evaluada con 
imagen cardiaca 

avanzada 

- No se consiguió alcanzar el tamaño de la muestra inicialmente 
estimado. 

- En el caso del grupo de control, la negativa a participar fue más 
pronunciada que en el grupo de pacientes con LMP. 

- Las pruebas de imagen (TCC y RMC) se aplicaron únicamente en el 
postoperatorio. 
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5.3. Implicaciones  

5.3.1. Para la prácDca clínica 

Los resultados de la presente tesis son generadores de hipótesis y nuevos conocimientos sobre LMP, 

potencialmente aplicables a la prácPca clínica.  

- La experiencia local en la implementación del cribado sistemáPco con TncT-as del estudio I, 

puede servir como un ejemplo prácPco y ser adoptado por más hospitales nacionales e 

internacionales, contribuyendo a la concienciación y sensibilización sobre su uPlidad tanto 

entre los profesionales de la salud como entre los pacientes que padecen esta complicación. 

Además, los desaoos y complejidades idenPficados durante el proceso de implementación 

reflejan la realidad de la prácPca clínica habitual en la sanidad pública. Factores como la 

aceptación y comprensión, junto con la disponibilidad de recursos y la infraestructura necesaria, 

son esenciales para el éxito en la implementación de nuevos protocolos en la prácPca clínica. 

- Los resultados del estudio II pueden ser de uPlidad para los comités de elaboración de guías de 

prácPca clínica, especialmente en países con sistemas de salud similares al de España. El cribado 

sistemáPco con TncT-as aunque implique costes superiores a la de atención habitual, es viable 

y resulta coste-efecPvo ya que puede contribuir a prevenir y reducir futuras complicaciones o 

reingresos, y en consecuencia disminuir gastos innecesarios. Cabe mencionar, que los datos del 

estudio II se han uPlizado en dos recientes comentarios editoriales en la revista Eur J 

Anesthesiol (diciembre 2023) sobre el coste efecPvidad del cribado sistemáPco de LMP, 

subrayando la relevancia clínica de la invesPgación desarrollada (81,82). 

- Finalmente, el uso de pruebas de imagen cardíaca avanzada, como la TCC y la RMC, así como 

su disponibilidad en el ámbito perioperatorio, pueden abrir nuevas perspecPvas para el 

desarrollo de posibles intervenciones profilácPcas y, sobre todo, tratamientos específicos con 

el objePvo de mejorar el pronósPco de pacientes con LMP. 

5.3.2. Para la invesDgación 

Los resultados de la presente tesis, que forman parte del desarrollo de la línea de invesPgación de 

medicina perioperatoria, son solo una parte y deben ser conPnuados por los estudios más extensos que 

incluyan a una población más amplia, con mayor diversidad en etnicidad y edad.  

- Los tomadores de decisiones, como los invesPgadores involucrados en el desarrollo de nuevos 

protocolos de cribado sistemáPco con biomarcadores cardiacos (medidas con los métodos de 

alta sensibilidad), deberían definir con claridad los criterios de elegibilidad de los pacientes que 
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más podrían beneficiarse de dicho cribado y evaluar minuciosamente todos los aspectos, a 

favor y en contra de su implementación. 

- El coste incremental del cribado sistemáPco con TncT-as para detectar un LMP adicional está 

dentro de los intervalos aceptados para su aplicación por parte de la sanidad pública, sin 

embargo, se deberían llevar a cabo más estudios que respalden su uPlización a largo plazo, con 

el fin de generar evidencia más sólida. 

- Finalmente, la uPlidad de las pruebas de imagen cardíaca avanzada, como la TCC y la RMC en 

el contexto perioperatorio, deben ser confirmadas por estudios más extensos que incluyan a 

una población más amplia. No obstante, a pesar de tratarse de un estudio piloto, el estudio III 

se ha incluido en un metanálisis que está actualmente en curso y que se realiza en colaboración 

con un equipo holandés (Dra. Judith Van Waes, University Medical Center Utrecht, NL).  

A nivel general, todos los estudios de la línea de medicina perioperatoria desarrollados en el Hospital 

de la Santa Creu i Sant Pau, que inició su acPvidad en el año 2006 mediante la parPcipación en el ensayo 

clínico POISE coordinado por el PHRI-Popula1on Health Research Ins1tute (InsPtuto de invesPgación 

vinculado a la Universidad de McMaster, Hamilton-Ontario, Canadá), tanto a nivel nacional (incluyendo 

los tres estudios que forman parte de la presente tesis) como internacional, han contado con el apoyo 

y la colaboración de expertos en esta línea de invesPgación, referentes a nivel mundial. 

Desde entonces, y de manera ininterrumpida, la doctoranda ha seguido colaborando de forma muy 

relevante en múlPples (n=12) estudios clínicos del PHRI (cuatro de ellos actualmente en curso), 

ampliándose progresivamente la colaboración con otros grupos internacionales relevantes como ESAIC-

European Society of Anaesthesiology and Intensive Care y también mediante el impulso de estudios 

propios realizados con fondos compePPvos (principalmente del InsPtuto de Salud Carlos III – Ministerio 

de Sanidad de España).  

Las 18 publicaciones complementarias presentadas por la doctoranda, adjuntas al trabajo de esta tesis 

(Anexo 1), reflejan la diversidad de temas abordados, que incluyen el cribado con biomarcadores 

cardiacos, diversas intervenciones farmacológicas y no farmacológicas para la prevención o tratamiento 

de CCVM perioperatorios. Además, se han uPlizado varios diseños de invesPgación, como ensayos 

clínicos controlados y aleatorizados de grupos paralelos o con diseño factorial, cohortes prospecPvas o 

retrospecPvas, así como estudios de casos y controles anidados. Todos estos estudios han sido 

publicados en revistas cien]ficas con revisión por pares, algunas de alto impacto. 
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6. CONCLUSIONES 

• La implementación del cribado sistemáPco con TncT-as es facPble y permite detectar la LMP en 

una elevada proporción de pacientes con alto riesgo CV. 

• Existen barreras y complejidades para lograr la ópPma y efecPva implementación del cribado 

sistemáPco en la prácPca clínica habitual. 

• Los pacientes con LMP presentan peores resultados durante el seguimiento a corto (30 días) y 

sobre todo a largo (un año) plazo.  

• La estrategia de cribado sistemáPco con TncT-as es coste-efecPva, en un horizonte temporal de 

30 días.  

• La raPo coste-efecPvidad incremental (ICER) de 425 euros por cada LMP detectada 

adicionalmente, implica una disposición a pagar razonable.  

• Las pruebas de imagen avanzada como la CCT y la RMC han sido de uPlidad para idenPficar las 

posibles causas ePológicas de la LMP en los pacientes del estudio, revelando que la isquemia 

cardíaca puede ser causada por mecanismos no aterotrombóPcos.   
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8. ANEXOS 
Anexo 1. Publicaciones complementarias 
El presente anexo describe la acPvidad cien]fica - aparte de la presentada en la presente tesis que la 

doctoranda Ekaterina Popova Sherozia ha desarrollado en el ámbito nacional e internacional en el 

programa “Metodología de la InvesPgación Biomédica y Salud Pública” del Departamento de Pediatría, 

Obstetricia y Ginecología, y Medicina PrevenPva y Salud Pública, Universidad Autónoma de Barcelona. 

§ Publicaciones como miembro del comité director (steering commi,ee) en estudios 

internacionales  

En guías y recomendaciones internacionales de la ESAIC (European Society of Anesthesia & Intensive 

Care) 

1. LuraP Buse G, Bollen-Pinto, Abelha F, AbboÄ TEF, Ackland G, Afshari A, De Hert S, Fellahi JL, 

Giossi L, Kavsak P, Longrois D, M'Pembele R, Nucaro A, Popova E, et al. ESAIC focused guideline for the 

use of cardiac biomarkers in perioperaPve risk evaluaPon. Eur J Anaesthesiol. 2023 Jun 2. doi: 

10.1097/EJA.0000000000001865. PMID: 37265332. Member of steering commiÄee. IF: 4.1; (Q1). 

2. Puelacher C, Bollen Pinto B, Mills NL, Duceppe E, Popova E, et al. Expert consensus on peri-

operaPve myocardial injury screening in noncardiac surgery: A literature review. Eur J Anaesthesiol. 

2021 Jun 1;38(6):600-608. doi: 10.1097/EJA.0000000000001486. PMID: 33653981. Member of steering 

commiÄee. IF: 4.1; (Q1). 

§ Publicaciones como miembro del comité director (steering commi,ee), líder y 

coordinador nacional (Na/onal Leader and Coordinator) - en estudios clínicos 

internacionales 

3. Conen D, Ke Wang M, Popova E, et al for the COP-AF InvesPgators. Effect of colchicine on 

perioperaPve atrial fibrillaPon and myocardial injury a�er non-cardiac surgery in paPents undergoing 

major thoracic surgery (COP-AF): an internaPonal randomized trial. Lancet. 2023 Aug 25: S0140-

6736(23)01689-6. doi: 10.1016/S0140-6736(23)01689-6. PMID: 37640035. Steering commiÄee, 

NaPonal Leader, and Coordinator. IF: 168.9; (Q1). 

4. Garg AX, Cuerden M, Cata C, Chan MTV, Devereaux PJ, Fleischmann E, Mar]n Grande A, Kabon  

B, Landoni  G, Maziak  DE, McLean, Parikh  C, Popova  E, et al. Effect of Colchicine on the Risk of 

PerioperaPve Acute Kidney Injury: Clinical Protocol of a Substudy of the Colchicine for the PrevenPon 

of PerioperaPve Atrial FibrillaPon Randomized Clinical Trial. Can J Kidney Health Dis. 2023 Jul 
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