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1. RESUM

L'objectiu de l'estudi ha estat descriure els esdeveniments adversos en pacients
portadors d'stents coronaris sotmesos a cirurgia no cardiaca, el maneig del tractament
antiagregant plaquetari (AAP) i avaluar la relacié entre I'aparicié d’esdeveniments
cardiologics o neurovasculars i complicacions hemorragiques amb la gestid
perioperatoria del tractament AAP.

METODES I RESULTATS

Estudi observacional i prospectiu, realitzat de febrer 2009 a gener 2010. Es va fer el
seguiment des de la cirurgia fins a I'alta hospitalaria, i als 30 dies de la intervencid. Es
van registrar com a variables principals els esdeveniments cardiacs majors i la
mortalitat global, i com a variables explicatives altres esdeveniments cardiacs,
neurovasculars i hemorragics. Les variables independents: el maneig del tractament
AAP, dades demografiques, classificaci6 ASA, tipus cirurgia i maneig anestésic,
diagnostic i procediment, especialitat quirdrgica, antecedents d'interes, tractament
habitual, transfusid i estada hospitalaria.

Durant el periode d'estudi es van incloure 81 procediments quirtrgics, amb un 75.3%
homes, d’edat mediana 65.8. El risc quirtrgic de les intervencions va ser intermedi en
el 65.4%. El 28.4% dels procediments foren urgents. Un 96.3 % estava amb
tractament AAP, la retirada perioperatoria es va realitzar en un 28.2%. La incidéncia
d’esdeveniments cardiacs adversos majors va ser 12.3 %, la mortalitat no cardiaca 4.9
%, un 37% varen presentar altres complicacions cardiaques i cerebrovasculars. Un
22.2% de pacients va precisar transfusid de concentrats d’hematies.

CONCLUSIONS

Aquests pacients tenen una elevada morbi-mortalidad. El nostre estudi no mostra que
el maneig del tractament AAP tingui relacié amb els esdeveniments adversos cardiacs,

neurovasculars ni hemorragics.






2. INTRODUCCIO

La Cardiologia Intervencionista ha permés un gran aveng en el maneig de la malaltia
vascular coronaria al llarg de les darreres tres decades, amb el desenvolupament de
I'intervencionisme coronari percutani (ICP) i amb la implantacid d’endoprotesis
coronaries anomenades stents, que poden ser tant metal‘lics o convencionals (SC)
com farmac-actius (SFA). Els SC actuen com una malla que impedeix la reoclusi6 del
vas, perd aquests mecanismes causen una hiperplasia de la intima que ocasiona una
nova reestenosi, que requereix d’'una nova intervencié en un 20% dels pacients als 6
mesos. Els SFA inhibeixen aquesta hiperplasia, amb |‘alliberacié continuada de
diferents farmacs amb activitat antiproliferativa, aix0 els manté trombogénics per un
periode perllongat, encara poc conegut. Com a tractament coadjuvant a la implantacid
dels stents coronaris és necessaria la doble antiagregacid plaquetaria (dAAP) amb
aspirina i clopidogrel, amb l'objectiu de prevenir la trombosi de I'endoprotesi. La
retirada prematura del tractament AAP, especialment del clopidogrel, és el factor
predictiu més important de la trombosi de I'stent (TS) 1.

A Espanya, segons el Registro de la Secciéon de Hemodindmica y Cardiologia
Intervencionista de I'any 2009, es van realitzar 137.166 estudis diagnostics, amb
122.961 coronariografies. Els procediments intervencionistes coronaris foren 63.075.
En el 94.8% del total de procediments intervencionistes coronaris es va implantar un
stent, amb un total de 102.850 unitats (relacié stent/procediment 1.63), de totes les
unitats implantades, els 58.7% eren SFA ? . Aproximadament un 5% dels pacients
portadors d’stents coronaris tindran que ser sotmesos a CNC durant el primer any de
la seva implantacio, i amb el temps, un nombre més elevat seran candidats a cirurgia
3.

El pacient portador d'stent coronari és un pacient amb cardiopatia isquemica
coneguda, que es sotmet a una intervencié quirurgica.

L'avaluacié del risc cardiovascular és indispensable abans de qualsevol intervencid
quirdrgica, amb I'objetiu de limitar el risc operatori i millorar les estrategies de
prevencid. La implicacid dels anestesiolegs en I'avaluacié preoperatoria adquireix gran
importancia per reduir el risc de morbimortalitat perioperatoria *.

El maneig perioperatori d’aquests pacients és un repte, donat que els efectes del
tractament AAP els situa en risc hemorragic, ja que tant I'AAS com el clopidogrel
tenen efecte antiagregant irreversible, que dura tota la vida plaquetaria. Els



professionals medics han de valorar el risc de retirada d'aquests farmacs i de la
possibilitat de TS i d'IAM i mort o la possibilitat de sagnat quirdrgic °.

El Servei d'Anestesiologia de I'Hospital de Sabadell va participar en el projecte
ANESCARDIOCAT (“Identificaci6 d’esdeveniments cardiovasculars en el periode
perioperatori a Catalunya: estudi multicentric prospectiu obervacional”) al llarg dels
anys 2007-2008, en el marc de I’Alianga per la Seguretat del Pacient, promogut des de
la Societat Catalana d’Anestesiologia i Reanimacié (SCARTD), la Fundacié Avedis
Donabedian i el Departament de Salut. Es va contribuir a la difusi6 de les guies i
recomanacions en el maneig perioperatori del pacient amb cardiopatia i que s’ha de
sotmetre a CNC. La Seccid d’Avaluacié Preoperatoria (SAP) de I'SCARTD havia elaborat
les guies a partir de les recomanacions de les societats americanes AHA i ACC de I'any
2002, actualitzades I'any 2007 ’. La SCARTD, amb les seves seccions d‘avaluacid
preoperatoria (http://www.scartd.org/sap/index.html) va fer difusi6 de guies i

algoritmes consensuats i basats en la millor evidéncia possible, per homogeneitzar la
practica clinica a través de sessions cliniques als diferents Hospitals de Catalunya
participants, i editant posters i quadriptics per tal de fer arribar les darreres novetats al

major nombre d’anestesiolegs.

2.1. AVALUACIO CARDIOLOGICA PREOPERATORIA
El risc de presentar complicacions perioperatories depen de les condicions prévies del

pacient a la cirurgia, la prevalenca de comorbiditats i de la magnitud i durada del
procediment quirdrgic. Les complicacions cardiaques augmenten en procediments que
s’associen a canvis hemodinamics i estrés cardiac perllongat °.

Tot pacient sotmés a una anestesia i intervencid quirlrgica ha de ser avaluat
préviament. La historia clinica i I'exploracio fisica ens permeten detectar els factors de
risc, i ens informaran de la capacitat funcional d’'un pacient la qual esta relacionada
amb la tolerancia a l'exercici. L'’American College of Cardiology / American Heart
Association (ACC/AHA), va definir la capacitat d'adaptacié a l'esfor¢ segons els
equivalents metabolics (Taula 1, annex 1). Tota capacitat funcional < 4 METs és
considerada pobre.

La historia clinica ens permet també valorar els factors de risc cardiovascular segons la
patologia de base. L'’ACC/AHA ha definit una classificacié per a determinar el risc clinic
dels pacients segons una série de factors predictius (taula 2, annex 1) 7.
Independentment de les caracteristiques del pacient, les complicacions cardiovasculars
de la CNC també depenen del tipus de cirurgia. S’han classificat els procediments


http://www.scartd.org/sap/index.html

quirdrgics en tres graus de risc cardiac ®, el risc alt o vascular presenta un risc de
complicacions cardiaques superior al 5% (definides com a risc d'IAM o mort de causa
cardiaca als 30 dies de la cirurgia) (Taula 3, annex 1).

L'anémia és un factor de risc per esdeveniments cardiovasculars adversos. L'anémia
preoperatoria (concentracié d’hemoglobina < 120 g/L en dones i < 130 g/L en homes,
definit per I'Organitzaci6 Mundial de la Salut), és una condicié freqlient en pacients
quirdrgics, i s'associa a un increment de mortalitat. Tot i que I'anémia és un factor
independent per a lincrement de la mortalitat, s‘associa a un increment de
requeriments transfusionals, que alhora es relacionen a un augment de la morbiditat.
El tractament i la optimitzacié preoperatoria de I'anémia hauria de ser una prioritat als

pacients quirdrgics, per a reduir el risc perioperatori °.

2.2. ESDEVENIMENTS ISQUEMICS PERIOPERATORIS
La TS és una complicaci6 que amenaca la vida del pacient, actualment la seva

incidencia anual és aproximadament 1-1.5%, la mortalitat associada pot arribar al
45%. L'infart agut de miocardi (IAM) en fase d’endotelitzacié dels stents és del 35%,
amb una mortalitat que va del 20 al 85% segons les series. Amb el manteniment del
tractament AAP el risc disquémia s’iguala a I'evolucié natural de la malaltia coronaria
amb un 2-6% d'TAM no fatal i una mortalitat de 1'1-5%. La CNC incrementa el risc de
TS, IAM i mort, especialment quan es realitza poc temps després de la implantacié de
I'stent. La incidéncia de complicacions també augmenta quan es retira prematurament
el tractament dAAP. Hi ha consens en mantenir l'aspirina durant tot el periode
perioperatori, excepte quan el sagnat pugui tenir conseqliéncies catastrofiques.

La intervencid quirdrgica crea un estat protrombotic i proinflamatori que incrementa la
reactivitat vascular i el vasoespasme, es redueix |'activitat fibrinolitica, incrementa
I'activacié plaquetaria i la hipercoagulabilitat. L'activacié proinflamatoria que es
desencadena durant I'angioplastia percutania i la cirurgia augmenta la susceptibilitat a
fendmens tromboembolics. Tot i aixi alguns professionals segueixen retirant els AAP
preoperatoriament, tot i les comorbiditats del pacient, per a minimitzar el risc de
sagnat.

Donat que son pacients de risc, cal una estratégia i monitoritzacié perioperatoria que
detecti precogment la isquemia miocardica o infart amb registre electrocardiografic o
bé ecocardiografia i determinacié de nivells plasmatics de troponina. Si es diagnostica
la trombosi de I'stent cal tenir accés immediat al laboratori de cardiologia

intervencionista per al maneig optim de la complicaci6 *°.



2.3. ESDEVENIMENTS HEMORRAGIS PERIOPERATORIS
Els farmacs AAP predisposen al sagnat espontani i també en relacié a procediments

invasius. El risc hemorragic es pot estratificar segons el tipus de cirurgia ** (Taula 4.
Annex 1).

El risc de retirada de I'AAP preoperatoria sobrepassa |'empitjorament de la reduccié de
I'hnemostasia. Chassot et al emfatitzen la importancia de continuar amb I’AAS durant tot
el periode perioperatori, excepte en cirurgies d’espais tancats (cirurgia intracranial,
camera posterior de I'ull i cirurgia espinal a canal medul‘lar) *2. En una revisié Burger
et al, comparant el risc de retirada de dosis baixes d'AAS, respecte al sagnat en els
casos en que es mantenia: la retirada s’havia produit en un 10.2% de sindromes
cardiovasculars aguts (IAM, accident vascular cerebral, oclusid vascular arterial
periferica i mort d'origen cardiac); el manteniment de I’AAS es va associar a un
increment de sagnat d'l.5 vegades, sense incrementar la severitat de la
morbimortalitat perioperatoria, excepte en cirurgia intracranial i en reseccid
transuretral de prostata 2.

Els autors recomanen que la monoterapia amb AAS es mantingui rutinariament en
CNC electiva, i que sols es retiri en cas de que el risc de sagnat excedeixi el risc
cardiovascular de retirada. Dosis d’AAS per sobre de 100 mg s’associen a un increment
de risc de sagnat, sense incrementar I'efecte beneficids, i el mateix passa quan es
combina amb el clopidogrel **. La dAAP incrementa el risc de sagnat major en un 1-4%
> "Us perioperatori de clopidogrel augmenta el sagnat i la transfusi6, perd sense un
increment en la morbimortalitat, excepte en cirurgia intracranial i d’espais tancats amb
hemostasia dificil. Schouten et al no varen observar diferencies en les unitats

transfoses entre pacients que havien abandonat el tractament AAP i els que no *°.

2.4.  MANEIG PERIOPERATORI DE L’ANTIAGREGACIO PLAQUETARIA
El tractament dAAP amb aspirina i clopidogrel és el pilar en la prevenci6 de la temuda

TS, tant en els SC com en els SFA. Les recomanacions de I'"American Heart Association
(AHA) i I'American College of Cardiology (ACC), amb I’American Food and Drug
Administration i la Societat Europea de Cardiologia (ESC) i d’Anestesiologia (ESA), junt
amb altres Societats han ampliat el periode de dAAP a 12 mesos des de la implantacio
d’'un SFA, el periode minim per als SC és de 4 a 6 setmanes. Tots els pacients
portadors d’stents coronaris hauran de mantenir cronicament el tractament AAP amb

aspirina .



L'estudi de Rabbits et al va mostrar un descens moderat dels esdeveniments cardiacs
majors d’'un 6% a l'any de la implantacié d’'un SFA en CNC, passant a ser un 3% als
dos anys, pel que és important reconéixer que la demora recomanada per les diferents
Societats d’'un any no garanteix un periode postoperatori sense esdeveniments %%

Tant I'AAS com el clopidogrel produeixen un efecte antiagregant plaquetari
irreversible, els seus efectes es mantenen fins que hi ha el recanvi de la poblacié
plaquetaria, procés que dura uns 10 dies (diariament es regeneren un 10-12%) %, tot i
aixi , després de la retirada de I'AAS es produeix la recuperacid parcial de
I'antiagregacid a les primeres 48 hores, arribant a la normalitat gairebé als 5 dies 2.
Pel que fa al clopidogrel, després de la seva suspensié I'agregacié es recupera als 3-5

dies 2.

S'ha vist que amb la retirada de I'’AAP en el pacient coronari, l'estat
d’hiperagregabilitat plaquetaria dura fins 7-14 dies, per aquest motiu es recomana
reiniciar els AAP, aixi que I'nemostasia quirdrgica sigui adequada, si és possible a les
primeres 6-24 hores de postoperatori. Després de la retirada de I'’AAP, s’han descrit
complicacions trombotiques agudes amb una demora mitja de 8 a 25 dies, fet que
s'atribueix a un fenomen de rebot, que s'explicaria per un increment del recanvi
plaquetari, amb una hiperreactivitat de les noves plaquetes observat en pacients amb
coronariopatia i tractament cronic amb AAP %,

En un intent de reduir el risc de TS i evitar el sagnat en intervencions dalt risc cardiac
i hemorragic, s’han indicat pautes de retirada de I'antiagregacié junt a I'Gs de terapia
pont amb diferents pautes, encara que no hi ha evidéncia de que redueixin el risc de
TS després de la retirada dels AAP orals %*. En alguns casos s'ha indicat I'administracié
preoperatoria de transfusid plaquetar, totalment qliestionat per a la realitzacid d’'una
anestésia locorregional ja que poden causar la TS. Les plaquetes sols estarien
indicades en situacions de sagnat o en cirurgia d’espais tancats i amb alt risc

2>, En altres ocasions s’ha proposat I'administracié de farmacs

hemorragic
prohemostatics tipus vasopresina, acid aminocaproic i acid tranexamic. Cap d'aquests
farmacs han estat estudiats ampliament, i s’haurien de reservar per als pacients amb
sagnat sever, per el risc de fendmens trombotics que poden provocar *.

L'avaluacié i el maneig perioperatori adequat en pacients d‘alt risc que van a ser
intervinguts de CNC requereix d'un ajustat treball en equip i de comunicacié entre el
cirurgia, anestesioleg, cardidleg, hematoleg i del metge d‘atencié primaria. Sén
necessaris registres i I'estudi prospectiu de protocols per determinar el maneig més
segur de les estrategies, i d'aquesta manera elaborar les recomanacions basades en

I'evidéncia %’. Els anestesiolegs, com professionals implicats en el procés periquirdrgic,



tenen un paper central en la seguretat del maneig del pacient.

L'educacié de cirurgians i anestesiolegs, aixi com el desenvolupament i difusié de guies
i protocols del maneig perioperatori tenen un paper primordial en la comprensié dels
riscos associats als stents coronaris i en la prevencié de la catastrofica trombosi de
I'stent.

Recentment s’han presentat els documents de consens elaborats per les Societats
d'Hematologia, Anestesiologia i La European Society for Cardiology % , i la Guia de
practica clinica sobre el maneig perioperatori d'antiagregants plaquetaris en cirurgia no
cardiaca (Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion)!! on, en els casos de
dificil maneig, es recomana la decisi6 multidisciplinar dels serveis implicats, avaluant
individualment el risc trombotic i hemorragic. Segons la intervencid prevista es podra
diferir el procediment el periode de dAAP recomanable, i segons el risc hemorragic o
cardiologic s’haura d'intervenir en condicions d’AAP, i amb avaluacié i optimitzacio

cardiologica en el casos necessaris (annex 2).
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HIPOTESI
La retirada preco¢ de l'antiagregacid plaquetaria en pacients portadors d'stents

coronaris sotmesos a CNC s’associa a esdeveniments adversos cardiacs.

OBJECTIUS

1. Descriure la freqiiencia i magnitud dels esdeveniments cardiovasculars adversos en
pacients portadors d’stents coronaris sotmesos a cirurgia no cardiaca amb ingrés.

2. Avaluar la relacioé entre I'aparicié d’esdeveniments cardiologics o neurovasculars, aixi
com les complicacions hemorragiques amb la gesti6 perioperatoria del tractament AAP.
3. Avaluar la relacid de I'anémia i transfusidé perioperatoria amb els esdeveniments

adversos i el tractament AAP.
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3. MATERIAL I METODES

POBLACIO:
Es un estudi observacional i prospectiu aprovat pel Comité d’Etica i Investigacié Clinica
de I'Hospital de Sabadell realitzat del periode de febrer de 2009 a gener 2010.

TIPUS D'ESTUDI:
Inclusié consecutiva de pacients majors de 18 anys, portadors d'stents coronaris,
intervinguts de CNC amb ingrés.

CRITERIS D'INCLUSIO:
e Pacients majors de 18 anys
e Portadors d’stents convencionals o farmac-actius
e CNC amb ingrés
o Classificacio ASA > III (Estat fisic, segons la classificacié de I’American Society
of Anaesthesiologists (ASA)(Annex 1, taula 5)

¢ Signar el document de consentiment informat

CRITERIS D’EXCLUSIO:
e Embaras
e Obstetricia: peridural obstétrica, cesaria
e By-pass aorto-coronari en arteria amb stent previ

PLA DE TREBALL

Els pacients varen ser seleccionats a la consulta preanestésica en cirurgia programada,
o durant el periode perioperatori en les cirurgies urgents. Se’ls informava del registre i
objectius de I'estudi. Es registrava la darrera avaluacid-optimitzacié preoperatoria. Es
va fer control durant el periode d’hospitalitzacié fins a l'alta, fent seguiment segons
anotacions d'historia clinica i accés a dades analitiques, d'exploracions
complementaries, aixi com registre de les anotacions d'infemeria i reinici del
tractament habitual i transfusié d’hemoderivats. En pacients amb esdeveniments clinics
i/o sospita analitica d'esdeveniments cardiacs s‘avaluava conjuntament amb

Cardiologia. Es feia seguiment als 30 dies de la intervencid, per objectivar els possibles
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esdeveniments cardiacs i la pauta de tractament AAP habitual domiciliari, préviament
al contacte telefonic es revisava la historia clinica informatitzada per descartar visites a
urgencies o reingrés hospitalari. Es va pretendre evitar la retirada inadequada de
tractament AAP, ajustar al maxim el periode de programacié en funci6 de la malaltia de
base, fer un seguiment perioperatori dels esdeveniments cardiacs o hemorragics que
es derivaven de la seva aplicacio, aixi com les implicacions anestésiques.

El Servei d’Anestesiologia amb el Servei de Cardiologia del nostre centre varem iniciar
un registre dels pacients portadors d’stents coronaris i sotmesos a cirurgia no cardiaca
amb ingrés hospitalari al febrer del 2009. Préviament al inici es va constituir un grup
de treball format per especialistes de Cardiologia, especialistes dels diferents Serveis
Quirurgics, Hematologia i Centre de Critics,. Es va comptar amb el suport d’infermeria.
Durant el periode de registre es va informar en sessio clinica al Servei d’Anestesiologia
del inici de l'estudi, per tal de donar avis al grup de treball. Es varen incloure els
pacients intervinguts amb criteris d‘inclusié, fent especial émfasi als factors de risc
cardiovascular i dels parametres arteriografics i dimplantacié de I'stent. Donat que sén
pacients amb elevat risc de complicacions isquemiques o hemorragiques el registre de
dades va estar dirigit al diagnostic d’aquestes complicacions. En els casos de dificil
maneig es va recorrer a la decisid6 multidisciplinaria dels serveis implicats, com les
diferents especialitats quirtrgiques, ja que en funcié del tipus de patologia de base era
possible diferir la intervencid, i segons el risc hemorragic es podria procedir a intervenir

amb la dAAP. Sempre que fos possible es prioritzava la optimitzacié cardiologica.
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VARIABLES DEPENDENTS

PRINCIPALS:

1. ESDEVENIMENTS ADVERSOS CARDIACS MAJORS (EACM):

. Mort de causa cardiologica: mort conseqiieéncia d'una complicacié cardiaca
(IAM, aritmia, insuficiencia cardiaca, reanimacié cardiopulmonar o accident vascular
cerebral). La mort sobtada en un pacient préviament estable es considera d’origen
cardiovascular.

. Aturada cardiaca recuperada: abséncia de ritme cardiac o preséncia de ritme
caotic que provoca la pérdua de consciéncia i requereix del inici de maniobres de
reanimacié basica o avancada. Els pacients portadors de DAI no es consideraran
afectes d'aturada cardiaca, a no ser que perdin el coneixement.

. Sindrome coronaria aguda (SCA)

- Isquémia miocardica (angor): simptomatologia tipica o canvis del segment ST>
1mm en 2 derivacions contiglies, necessitat de tractament antianginds o
activacio de protocol de SCA

- Infart Agut de Miocardi (IAM)

El diagnostic requereix com a minim 2 dels segtients:

. simptomatologia tipica d'isquémia miocardica de més de 20 minuts de durada

. canvis ECG que inclouen elevacié aguda del segment ST, seguida de l'aparicio

d'ones Q o perdua d'ones R, bloqueig de branca esquerra de nova aparicid, T

negativa o descens del segment ST de nova aparicidé que persisteix minim 24 hores

. determinacid positiva de la troponina T o I, amb corba caracteristica d’ascens o

descens.

. necessitat de revascularitzacié coronaria

. ecocardiografia o gammagrafia cardiaca amb defectes segmentaris de la

contractilitat de nova aparicio

O un dels seglents criteris:

. evidencia de necrosi miocardica aguda o subaguda a la necropsia

. aparicio de noves ones Q patologiques a I'ECG

2. MORTALITAT GLOBAL:
Mortalitat cardiologica i no cardiologica
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SECUNDARIES:

1. ESDEVENIMENTS CARDIO-NEUROVASCULARS (EACN):
- Crisi hipertensiva, hipotensid arterial
. la hipertensié arterial (HTA) perioperatoria es defineix com la elevacié mantinguda
de la pressié arterial mitja (PAM) > 20% del valor habitual, de durada superior a 60
minuts
. hipotensié arterial perioperatoria (hTA), descens de la PAM > 20% del valor
habitual preoperatori, de durada superior a 15 minuts %°
- Aritmia significativa,
qualsevol aritmia de nova aparicid observada per monitoritzacid o per ECG, que
hagi precisat de tractament per al control de la freqliéncia cardiaca o que hagi
causat inestabilitat hemodinamica
- Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), edema agut de pulmé (EAP)
Aparicié de nou, de simptomes d'insuficiencia cardiaca o empitjorament d'una IC
cronica, previament estable, amb aparicié dortopnea, crepitants, radiologia
toracica compatible amb edema pulmonar, PVC>16 o PCP>16 mmHg o necessitat
de tractament diliretic i oxigenoterapia
- Esdeveniments cerebrovasculars
o accident vascular cerebral (AVC)
Deficit neurologic focal compatible amb isquemia cerebral, de més de 24
hores de durada. Imatge radiologica compatible amb AVC isquémia o
hemorragic
o accident cerebral isquemic transitori (AIT)
Deficit neurologic focal, compatible amb isquémia de menys de 24 hores
amb recuperacio (reversible)
- Trombosi venosa profunda (TVP) / tromboembolisme pulmonar (TEP)
o alta probabilitat de TEP per angioTC o gammagrafia
o alta sospita clinica amb inici de tractament anticoagulant o col*locaci6
de filtre de vena cava
o evidencia d'embolia pulmonar o trombosi venosa a la necropsia
o evidencia de TVP de nova aparicio, diagnosticada radiologicament o per
ECO-Doppler
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Complicacions anestesiques (bloqueig neuroaxial o nervi profund):

clinica de compromis nervios radicular o medul*lar, en pacients sotmesos a

anestesia loco-regional, en forma de dolor a la zona de punci6 i/o aparicié de

defecte sensitiu i/o motor.

2. ESDEVENIMENTS HEMORRAGICS:

Sagnat intraoperatori, sagnat primeres 24 hores (avaluacid subjectiva de
I'equip quirdrgic, respecte a sagnat estimat habitual)

Valor menor d’hemoglobina postoperatoria

Transfusio de concentrats d’hematies

Esdeveniments hemorragics majors (EHM): politransfusié (=4CH), sagnat
intraoperatori o primeres 24 hores, sagnat intraparenquimatds cerebral

VARIABLES INDEPENDENTS

MANEIG TRACTAMENT ANTIAGREGANT PLAQUETARI:

. retirada de farmacs en el perioperatori

. reinici de farmacs en el postoperatori

Definim la retirada de I'AAP si el pacient ha estat sense farmac > 5 dies en el

periode perioperatori. Per tant, els pacients amb monoterapia continuada fins a 4

dies abans es considerara NO retirada, i si es retira 5 0 més dies SI retirada. En els

pacients amb doble AAP, s’ha definit la “retirada incomplerta” el fet de que es retiri

el clopidogrel > 5 dies, havent conservat I'administracié d’AAS.

2.

3.
4.
5
6

Dades demografiques: edat, pes, sexe

Estat fisic, segons la classificacié ASA (Annex 1, taula 5)
Tipus de cirurgia i anestesia

Diagnostic i procediment, especialitat quirdrgica

. Antecedents d'interes: hipertensid arterial, malaltia cardiovascular, malaltia

cerebrovascular, diabetis mellitus, insuficiéncia renal (creatinina plasmatica > 2
mg/dl)

Tractament habitual

= cardiologic: hipotensor, nitrits, blocants beta, estatines, anticoagulants

= AAP: AAS, Clopidogrel, Ticlopidina, prasugrel, ticagrelor
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8. Us i tipus de terapia pont

9. Transfusid perioperatoria de plasma i plaquetes
10. Ingrés area critica

11. Dies d'hospitalitzacié

REGISTRE DADES:

En un inici, les dades es varen introduir manualment en el Quadern de Registre de
Dades (annex 4), confeccionat amb el processador de textos Word® 2003.
Posteriorment, les dades es varen abocar a un full de calcul (Excel® 2003). Les dades,
ja en format electronic, es varen recuperar des del paquet estadistic SPSS versid 18 i
es va procedir a fer una primera analisi estadistica a I'acabar el periode d'inclusié
(gener 2010). Donat que es va concedir una beca CIR al desembre 2009, es va iniciar
la difusié del projecte i amb I'ajut concedit es va dissenyar un Quadern Electronic de
Recollida de Dades en format HTML i accessible des d'un navegador web a |'adrega
www.registrestents.net. Des de la plana web, les dades queden registrades

automaticament en un banc de dades implementat sobre al gestor MySQL. Aixi doncs,
aquest registre ha permés la posada a punt de la infraestructura tecnologica per

I'estudi multicéntric que és ampliacié del que es presenta en aquesta memoria.

ANALISI ESTADISTIC:

Les variables qualitatives es donen en fregiéncies absolutes (n) i en freqliéncies
relatives (percentatges). Les quantitatives es presenten en forma de mitjana,
mediana, desviacié estandard i rang (minim — maxim).

En I'analisi bivariant, I'associacio entre les variables qualitatives s’ha dut a terme amb
la prova x2 de Pearson amb correccid per continuitat, o el test exacte de Fisher,
segons fos més adequat.

La comparacio entre variables quantitatives s'ha fet amb el test t de Student.

Con a mesura de la forca de les associacions entre I'aparicié d’esdeveniments cardiacs,
neurovasculars i hemorragics amb la gestié perioperatoria del tractament AAP o els
factors de risc, es presenten els valors de la Odss Ratio (OR), i el seu interval de
confianga del 95 %.

P-valors < 0.05 s’han considerat significatius (annex 5, taules 1-5).

El programa estadistic utilitzat ha estat el PASW.
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GRANDARIA DE LA MOSTRA
Donat que I'objectiu del registre ha estat el seguiment dels pacients portadors d’'stents
coronaris, sotmesos a cirurgia no cardiaca amb ingrés, s’han inclos des de febrer de

2009 a gener 2010, 75 pacients, sotmesos a 81 procediments quirurgics.

ASPECTES ETICS

S'ha fet peticié de consentiment informat per fer seguiment de la historia clinica, prévia
informacié dels objectius de l'estudi. Seguiment domiciliari als 30 dies de l'alta
hospitalaria, amb contacte telefonic, per registrar els esdeveniments clinics i el
seguiment del tractament AAP.

El fitxer amb les dades cliniques s’ha dissociat del que conté les dades personals.
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4. RESULTATS

Durant el periode d'estudi s’han inclos 81 procediments quirtrgics en 75 pacients. Les
dades demografiques, antecedents patologics amb factors de risc cardiac es presenten
a la taula 1.

La poblaci6 amb cardiopatia isquémica, portadora d'stents coronaris, presenta
associacié a factors clinics de risc cardiovascular. En el nostre registre, I'antecedent
patologic més freqlient va ser la dislipémia, seguida de la HTA. El percentatge global
de pacients amb condicions cardiaques actives fou del 12.3%, i del 2.5% per a cada
una d'elles. L'antecedent d'IAM previ o preséncia d'ones Q a I'ECG era de 48.1%, un
33.3% presentaven de forma habitual angina estable (grau I-II), i un 18.5%
insuficiencia cardiaca. La diabetis mellitus era present en 38.3%, la insuficiéncia renal
en 6.2%, i la patologia cerebrovascular (AVC/AIT) en 13.6%.

La hemoglobina preoperatoria va ser de 127 g/L (87-168), i el percentatge de pacients
amb anémia preoperatoria era d’'un 46.9% (segons la definicié de la OMS).

La fraccié d’ejeccio (del darrer any previ a la cirurgia) es coneixia en 41 pacients, i era
inferior al 50% en un 24.4%.

Un 9.9% dels pacients inclosos a l'estudi havien estat sotmesos a by-pass aorto-

coronari.
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Taula 1. Dades demografiques i condicions cardiaques preoperatories
Sexe, home [n (%)] 61 (75.3)
Edat [anys, mediana (min-max)] 67.5 (37-93)
Edat > 70 anys [n (%)] 37 (45.7)
IMC [kg/m?, mediana (min-max)] 28.01 (16.5-39.2)
IMC > 30 [n (%)] 28 (34.6)
ASA
111 28 (34.6)
v 51 (63)
\'% 2 (2.5)
Tabaquisme [n (%)]
Actiu 12 (14.8)
Ex-fumador (1 any) 40 (49.49)
No fumador 26 (32.1)
Hipertensi6 arterial [n (%)] 59 (72.8)
Aritmia per fibril*lacié auricular [n (%)] 11 (13.6)
Arteriopatia [n (%)] 35 43.2
Dislipémia [n (%)] 67 (82.7)
Capacitat funcional [n (%)]
< 4 METS 7 (8.6)
> 4 METS 36 (44.4)
No valorable 29 (35.8)
No consta 9 (11.1)
Condicions cardiaques actives [n (%)] 10 (12.3)
IAM recent (< 1 mes) 2 (2.5)
Angina III-IV 2 (2.5)
IC descompensada 2 (2.5)
Aritmia significativa 2 (2.5)
Malaltia valgular greu 2 (2.5)
Factors clinics de risc [n (%)]
IC compensada 15 (18.5)
Angina I-II 27 (33.3)
IAM-ones Q 39 (48.1)
Insuficiencia renal
Creatinina plasmatica > 2 gr/dl 5 (6.2)
Diabetis Mellitus
D 12 (14.8)
NID 19 (23.5)
AVC/AIT 11 (13.6)
Fraccié ejeccié < 50% (n 41) 10 (24.4)
By-pass aortocoronari [n (%)] 8 (9.9)
Creatinina [mg/dl, mediana (min — max)] 1.04 (0.52-10.27)
Hemoglobina preoperatoria [g/L, mediana (min — max)] 127.0 (87-168)
Anémia preop. (Hb < 120 g/L D, < 130 g/LH) [n (%)] 38 (46.9)
Estada hospitalaria
Estada hospital postIQ [dies, mediana (min — max)] 6 (0-171)
Estada Htal [dies, mediana (min — max)] 9 (1-171)

La informacié obtinguda de la coronariografia (taula 2) ens informa que un 43.2%
tenien malaltia d'un sol vas, i no sabem el tipus d’stent coronari ni la seva localitzacié
en 7 casos, un 53.1% eren pacients portadors d’SC i el 38.3% SFA. Un 63% dels
pacients eren portadors de més d’un stent coronari. La localitzacié més freqiient fou

I'arteria descendent anterior, seguida de la coronaria dreta.
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En un 30.8% dels casos, la demora entre la implantacié de I'stent i la intervencio
quirdrgica és menor a un any, i en 3 pacients I'stent s’havia implantat abans de les sis
setmanes prévies a la cirurgia. Pel que fa a la demora des de la col*locacié de I'stent a
la cirurgia, si diferenciem el tipus d'stent més recent (SC o SFA, en cas de que fossin

portadors de més d'un stent), la demora era menor en el grup de SFA.

Taula 2. Dades coronariografia

Malaltia vas [n (%)]

1 vas 35 (43.2)
2 vasos 31 (38.3)
3 vasos 12 (14.8)
Tronc comu 5 (6.2)
Tipus stent [n (%)]
convencional 43 (53.1)
farmac-actiu 31 (38.3)
desconegut 7 (8.6)
Stent [n (%)]
Ambdés tipus 3 3.7)
Nombre stents [n (%)]
1 30 (37)
2 26 (32.1)
>3 25 (30.9)
Localitzacié [n (%)]
Descendent anterior 33 (40.7)
Coronaria dreta 22 (27.)
Circumflexa 11 (13.6)
Tronc comu 2 (2.5)
branca 2 (2.5)
Desconegut 7 (8.6)
Bifurcacid 1 (1.2)
By-pass vena 1 (1.2)
Intra-stent 2 (2.5)
Demora quirlrgic/data implantacioé stent [n (%)]
< 6 setmanes 3 3.7)
6 setmanes- 1 any 22 (27.1)
> 1 any 56 (69.1)
Demora stent-intervencié quirdrgica [mesos, mediana (min — max)]
SC 41.96 (0.60-185.23)
SFA 35.53 (0.13-66.7)

El tractament habitual (Taula 3) més prescrit als pacients eren les estatines, seguides
dels blocants-beta. Un 50.1 % prenien nitrats orals o percutanis. Els hipotensors més
habituals foren els IECAS. Onze pacients prenien anticoagulants orals, i I'administracio

d’heparina com a tromboprofilaxi es va registrar en el 30.9% dels casos.
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Taula 3. Tractament habitual preoperatori
Nitrats [n (%)] 41 (50.1)
Blocants Beta 63 (77.8)
IECAs 34 (42)
ARA 11 18 (22.2)
Blocants Alfa 3 3.7)
Antagonistes Calci 38 (46.9)
Diurétic 29 (35.8)
Antiaritmic 8 (9.9)
Estatines 77 (95.1)
Inhibidors bomba protons 51 (63)
Anticoagulants orals 11 (13.6)
Heparina

profilaxi 25 (30.9)

anticoagulaci6 2 (2.5)

El tractament AAP (taula 4) estava prescrit en un 96.3 %, 3 pacients no prenien cap
AAP. La mediana del periode de retirada per I'AAS va ser d'l1 dia, i més llarg pel
clopidogrel, 4.5 dies. Es va usar terapia pont de substitucié en 8 pacients (9.9%), en 5
(6.2%) es va fer substitucid de clopidogrel per AAS i en 2 (3.7%) es va fer canvi de
dosi d’AAS (300mg per 100 mg).

La retirada perioperatoria de I’AAP , definint-la com a manca de proteccié de I'stent

coronari (= 5 dies) es va realitzar en un 28.2%.

Taula 4. Tractament antiagregant plaquetari
Només AAS [n (%)] 41 (50.6)
Només Clopidogrel [n (%)] 6 (7.4)
Doble AAP [n (%)] 31 (38.3)
Sense AAP [n (%)] 3 3.7)
Maneig perioperatori AAP (dies retirada)
AAS 1 (0-45)
Clopidogrel 4.5 (0-45)
RETIRADA AAP (2 5 dies retirada) [n (%)]
NO retira 56 (71.8)
SI retira 8 (10.3)
INCOMPLERTA 13 (16.7)
Terapia pont [n (%)] 8 (9.9)
Canvi clopidogrel per AAS 5 (6.2)
Canvi dosis AAS 3 3.7)
Al-lérgia AAS/AINES [n (%)] 3 3.7)
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Pel que fa a les condicions quirdrgiques i al maneig anestesic (Taula 5) el 28.4% dels
procediments varen ser urgents. Per especialitats quirtrgiques les més freqiients foren
cirurgia general i digestiva, seguida de cirurgia vascular. Hem inclos al registre el tipus
de malaltia, fet que condiciona les prioritzacié quirurgica. Els procediments programats
varen ser el 33.3%, perd si sumem les patologies neoplasiques o isquémiques arriben
al 49.6%, menys frequents foren les indicacions per traumatisme o infeccié. Un 13.6 %
dels procediment varen ser cirurgies d‘alt risc (vascular).

El maneig anestésic més habitual va ser l'anestésia general (65.4%), que inclou

I'anestesia combinada (6.2%).

Taula 5. Condicions quirirgiques i maneig anestésic
Prioritat quirdrgica [n (%)]
urgent < 24h 14 (17.3)
urgent > 24h 9 (11.1)
Programada diferible 33 (40.7)
Programada no diferible 25 (30.9)
Especialitat [n (%)]
Cirurgia general 35 (43.2)
Cirurgia vascular 22 (27.2)
Traumatologia-ortopedia 12 (14.8)
Urologia 9 (11.1)
Neurocirurgia 2 (2.5)
Maxil-lofacial 1 (1.2)
Tipus malaltia [n (%)]
Neoplasica 16 (19.8)
Isquémica 24 (29.6)
Infecciosa 9 (11.1)
Traumatica 5 (6.2)
Altres 27 (33.3)
Risc quirdrgic [n (%)]
Alt 11 (13.6)
Intermedi 53 (65.4)
Baix 17 (21)
Anestesia general 53 (65.4)
Anestesia combinada 5 (6.2)
Anestesia locorregional
Peridural 6 (74)
Intradural 20 (24.7)
A Local 2 (2.5)
Ingrés area critica 26 (32.1)

Els esdeveniments adversos intrahospitalaris (Taula 6) més freqiients han estat els
episodis d’hipotensid arterial (14.8%), seguit de les aritmies significatives (7.4%).

Es va fer determinacié d'hemoglobina postoperatoria en el 75.3 % i de troponines en el
50.6%. Els valors d’hemoglobina postoperatoria inferior a 95 gr/L es varen considerar
anémia severa (els casos amb Hb postoperatoria desconeguda es varen considerar no
anémics). En les determinacions de troponina es va considerar patologic en el 9.9%.
No hi ha hagut cap complicacié relacionada amb anestésia neuroaxial ni bloqueig

25



nervids profund.

La complicacié postoperatoria a domicili més freqlient ha estat la quirdrgica (3.7%).

Taula 6. Esdeveniments adversos perioperatoris

Intraoperatori + postoperatori[n (%)]
SCA-angina inestable 5 (6.2)
IAM 4 (6.2)
HTA 5 (6.2)
hipoTA 12 (14.8)
Aritmia significativa 6 (74)
ICC/EAP 2 (2.5)
Isquémia arterial aguda 1 (1.2)
AVC/AIT 1 (1.2)
Sagnat quirdrgic 8 (9.9)
Transfusié CH 18 (22.2)
Transfusié plasma 3 3.7)
Transfusié plaquetes 1 (1.2)
Mort 5 (6.2)

Cardiologica 1 (1.2)
No cardiologica 4 (4.9)

Troponina patologic [n (%)] 8 (9.9)

Hemoglobina minima postoperatoria[g/L, mediana (min — méx)] 97 (63-155)

Anémia severa (Hb < 95 g/L) [n (%)] 28 (34.6)

Domiicili (fins 30 dies postoperatori) [n (%)]
Angor habitual 2 (2.5)
Angor inestable 1 (1.2)
Hemorragic 1 (1.2)
Quirdrgic 3 3.7)

La incidéncia d’esdeveniments adversos perioperatoris (taula 7) definits a les variables
principals com a esdeveniments adversos cardiacs majors (EACM), associant la mort de
causa cardiologica, i la sindrome coronaria aguda (IAM i angina inestable) és d'un
12.3%. La mortalitat global és del 6.2%, amb un cas de mort cardiologica. La
incidencia d’esdeveniments cardio-neurovasculars (ECNV) va ser del 37%, inclou la
hipotensid i crisi hipertensiva, les aritmies significatives, els episodis d'insuficiéncia
cardiaca congestiva i/o edema agut de pulmo, els AVC/AIT isquemics i els episodis
d’angina estable. Un 22.2% dels pacients va precisar de transfusio perioperatoria (TFP)
de concentrats d’hematies, i els esdeveniments hemorragics majors perioperatoris
(EHM) que inclouen la politransfusié (=4CH), sagnat quirdrgic intraoperatori i dins les
primeres 24 hores de postoperatori, aixi com el sagnat quirdrgic a domicili, varen ser
presents en el 13.6% dels casos registrats.
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Taula 7. Definicié esdeveniments adversos perioperatoris (Hospital i domicili)

EACM: Esdeveniments adversos cardiacs majors [n (%)] 10 (12.3)
SCA-angina inestable
1AM
Mort Cardiologica
Mort global (mort cardiologica/ no cardiologica) [n (%)] 5 (6.2)
Mort no cardiologica 4 (4.9)
ECNV: Esdeveniments cardio-neurovasculars [n (%)] 30 (37)
hipoTA/HTA
Aritmia significativa
ICC/EAP
Isquémia arterial aguda
AVC/AIT
Angina estable (I-II) domicili
TFP: Transfusio perioperatoria [n (%)] 18 (22.2)
Transfusié CH
EHM: Esdeveniments hemorragics majors [n (%)] 11 (13.6)
Politransfusié (=4CH), sagnat quirtrgic (intraoperatori i primeres 24 hores)
Sagnat intracranial i sagnat quirdrgic a domicili

Per tal d’avaluar la relaci6 del maneig del tractament AAP amb els esdeveniments
adversos (tan isquémics com hemorragics, aixi com la mortalitat), hem fet I'analisi
bivariable del maneig perioperatori amb els esdeveniments (taula 8). La retirada de
I'AAP s’ha definit com > 5 dies sense farmac, en casos de retirada incomplerta (en
dAAP es manté AAS i es retira clopidogrel), els hem categoritzat com a retirada.

Hem exclos de I'analisi a 3 pacients que no prenien tractament AAP al preoperatori. No
s’evidencia cap relacié estadisticament significativa amb el maneig del tractament AAP

habitual i els esdeveniments adversos isquémics ni hemorragics.

Taula 8. Analisi bivariable maneig AAP — esdeveniments adversos perioperatoris
Gn"(’;:;' No ’ﬁt(io’/oa)AAP Reﬁi’(“o /SAP P(X?) Odds Ratio (IC 95%)

Total registre! 81 (100) 56 (71.8) 22 (28.2)
EACM 10 (12.3) 7 (12.5) 3 (13.6) 0.999 1.105 (0.259-4.724)
MORT global 5(6.2) 3(5.4) 2(9.1) 0.927  1.767 (0.275-11.367)

Mort cardiologica 1(1.2) 1(1.8) 0(0.0) 0.999 nc

Mort no cardiologica 4(4.9) 2 (3.6) 2(9.1) 0.671 2.700 (0.356-20.476)
ECNV 30 (37) 21 (37.5) 8(36.4) 0.999 0.952 (0.342-2.650)
EHM 11 (13.6) 9 (16.1) 2(9.1) 0.663 0.522 (0.103-2.636)
TFP 18 (22.2) 14 (25.0) 3 (13.6) 0.430  0.474 (0.122-1.845)
EACM: esdeveniments adversos cardiacs majors, ECNV: esdeveniments cardio-neurovasculars
TFP: transfusi6 perioperatoria , EHM: esdeveniments hemorragics majors
! Tres pacients sense AAP

27



L'analisi estadistic complert es troba al final de document, a I'annex 5 (taules 1 - 5).

La taula 1 reflecteix I'analisi dels factors de risc per a la retirada del tractament AAP,
categoritzat en no retira i retira.

En I'analisi de I'associaci6 dels esdeveniments cardiacs majors (EACM, taula 9), amb els
factors demografics, els antecedents patologics, les condicions cardiaques i
quirdrgiques preoperatories, aixi com el maneig anestésic. Hem trobat significacid
estadistica (p < 0.05) per I'edat major de 70 anys, I'antecedent d’angina estable (grau
I-1I), la demora de I'stent a cirurgia menor a 6 setmanes, I'anestésia epidural i I'anemia

postoperatoria , aixi com la transfusié perioperatoria.

Taula 9.Variables significatives EACM: esdeveniments adversos cardiacs majors
total EACM n(%) p Odds Ratio (IC 95%)
81 10 (12.3)

Edat 0.008

<70 44 1(2.3) Ref

> 70 37 9 (24.3) 13.821 (1.659-115.160)
Angina I-II 0.023

No 54 3 (5.6%) Ref

Si 27 7 (25.9) 5.950 (1.399-25.314)
Demora stent -IQ 0.014

< 6 setmanes 3 2 (66.7) 16.667 (1.307-212.490)

6 setm - 1 any 22 2(9.1) 0.834 (0.155-4.481)

>1 any 56 6 (1.7) Ref
Anestesia locorregional 0.012

No 55 3(5.5) Ref

Intradural 20 4 (20) 4.334 (0.876-21.429)

Epidural 6 3 (50) 17.334 (2.396-125.385)
Anémia postoperatoria (Hb<95g/L) 0.031

No 53 3(5.7) Ref

Si 28 7 (25.0) 5.556 (1.309-23.574)
Transfusié perioperatoria 0.008

No 63 4 (6.3) Ref

Si 18 6 (33.3) 7.375 (1.802-30.183)
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Hem trobat que serien factors de risc amb significacié estadistica (p < 0.05) pels
esdeveniments cardio-neurovasculars (ECNV, taula 10): I'edat major de 70 anys, I’ASA
IV, I'antecedent de patologia cerebrovascular o la insuficiéncia cardiaca compensada, la
cirurgia urgent (< 24 h) i l'anesteésia general, també |'anémia preoperatoria o la
postoperatoria (Hb < 95g/L) i la transfusi6 periquirdrgica. Serien factors de proteccid la
obesitat (IMC>30) i la dislipemia (OR < 1).

Taula 10 .Variables significatives ECNV: esdeveniments cardio-neurovasculars
total ECNV n(%) p Odds Ratio (IC 95%)
81 30 (37)

Edat 0.047

<70 44 12 (27.3) Ref

> 70 37 18 (48.6) 2.526 (1.002-6.372)
IMC 0.034

<30 53 24 (45.3) Ref

> 30 28 6 (21.4) 0.0330 (0.115-0.944)
ASA 0.019

11 28 6 (21.4) Ref

v 51 22 (43.1) 2.782 (0.964-8.023)

\Y 2 2 (100.0) nc
Dislipemia 0.044

No 14 9 (64.3) Ref

Si 67 21 (31.3) 0.254 (0.076-0.850)
AVC-AIT 0.021

No 70 22 (31.4) Ref

Si 11 8 (72.4) 5.818 (1.407-24.061)
ICCompensada 0.041

No 66 21 (31.8) Ref

Si 15 9 (60.0) 3.214 (1.012-10.208)
Insuficiencia renal (Creatinina>2mg/dL) 0.016

No 77 26 (33.8)

Si 0 4 (100) nc
Anémia preoperatoria 0.012

No 43 10 (23.3) Ref

Si 38 20 (52.6) 3.667 (1.415-9.499)
Anémia severa postop (Hb< 95 g/L) 0.001

No 53 12 (22.6) Ref

Si 28 18 (64.3) 6.150 (2.250-16.813)
Risc quirdrgic 0.001

Baix 17 1(5.9) Ref

Intermedi 53 21 (39.6) 10.500 (1.293-85.229)

Vascular 11 8(72.7) 42.667 (3.805-478.440)
Prioritat 0.003

< 24h 14 11 (78.6) 13.619 (2.963-62.596)

> 24h 9 3(33.3) 1.857 (0.368-9.364)

Demorable 33 7 (21.2) Ref

No demor 25 9 (36.0) 2.089 (0.650-6.716)
Anesteésia general 0.034

No 28 6 (21.4) Ref

Si 53 24 (45.3) 3.034 (1.059-8.692)
Transfusié perioperatoria 0.008

No 63 14 (22.2) Ref

Si 18 16 (88.9) 28.000 (5.736-136.680)
nc: no calculable
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A I'analisi dels EHM (taula 11) trobem relacié amb I'anémia postoperatoria severa, les
troponines elevades i la transfusid perioperatoria. L'anestésia general també es
relaciona amb aquesta complicacid, tot i que la OR no és calculable

Taula 11: Variables significatives EHM: esdeveniments hemorragics majors
Total EHM n(%) p Odds Ratio (IC 95%)
81  11(13.6)

Anémia severa < 95 g/L 0.001

No 53 1(1.9) Ref

Si 28 10 (35.7) 28.889 (3.453-241.728)
Troponina elevada 0.009

No 33 2(6.1) Ref

Si 8 4 (50.0) 15.500 (2.116-113.541)
Anestesia general 0.024

No 28 0 (0.0) Ref

Si 53 11(20.8) nc
Transfusié periquir 0.001

No 63 1(1.6) Ref

Si 18 10(55.6) 77.500 (8.730-688.004)
nc: no calculable
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A l'analisi bivariant de la TFP (taula 12), hem vist que hi ha significacié estadistica amb
I’ASA 1V, la preséncia d'arteriopatia, les cirurgies de risc vascular, la cirurgia urgent i el
tipus d'stent farmac-actiu, també es relaciona amb I|'anémia preoperatoria i
postoperatoria. A l'analisi de factors de risc, hi ha variables que serien factors de
proteccid: el sexe (els homes es transfonen menys), els dislipemics i els majors de 70

anys.
Taula 12 .Variables significatives TFP: transfusio periquirdrgica
total  TFP n(%) p Odds Ratio (IC 95%)
81 18 (22.2)

Sexe 0.058

Dona 20 12 (27.3) Ref

Home 61 10 (16.4) 0.294 (0.096-0.904)
Edat 0.034

<70 43 5(11.4) Ref

> 70 37 13 (35.1) 0.033 (0.115-0.944)
ASA 0.033

111 28 2(7.1) Ref

v 51 22 (28.4) 5.417 (1.139-25.758)

\Y 2 1 (50.0) 13.000 (0.572-295.222)
Dislipémia 0.091

No 14 6 (42.9) Ref

Si 67  12(17.9) 0.291 (0.085-0.994)
Arteriopatia 0.045

No 46 6 (13.0) Ref

Si 35 12 (34.3) 3.478 (1.151-10.513)
Anémia preoperatoria 0.007

No 43 4(9.3) Ref

Si 38 14 (36.8) 5.688 (1.676-19.303)
Anémia severa postop< 95 g/L 0.001

No 53 12 (22.6) Ref

Si 28 18 (64.3) 80.364 (9.655-668.909)
Risc quirdrgic 0.004

Baix 17 1(5.9) Ref

Intermedi 53 11 (20.8) 4.190 (0.500-35.142)

Vascular 11 6 (54.5) 19.200 (1.844-199.946)
Prioritat 0.003

< 24h 14 11 (78.6) 13.619 (2.963-62.596)

> 24h 9 3(33.3) 1.857 (0.368-9.364)

Demorable 33 7 (21.2) Ref

No demor 25 9 (36.0) 2.089 (0.650-6.716)
Tipus stent 0.026

e 43 7 (16.3) Ref

SFA 31 11 (35.5) 2.828 (0.947-8.447)

Desconegut 7 0(0.0) nc
nc: no calculable
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5. DISCUSSIO

La incidéncia d'esdeveniments adversos cardiacs o bé hemorragics és objecte de
multitud d’estudis i registres en pacients portadors d'stents coronaris, la majoria sén
estudis retrospectius i inclouen només el periode d’hospitalitzacid. Molts factors poden
influir en I'aparicié d’esdeveniments adversos en el perioperatori de la CNC en aquests
pacients. El factor dominant per a la trombosi de I'stent i dels esdeveniments
cardiovasculars majors és la interrupcié de la dAAP, el segiient factor és el periode des
de la implantacié de I'stent a la cirurgia'®, tot i que el manteniment de la doble AAP no
protegeix completament del risc de patir EACM.

A diferéncia dels estudis referenciats I'any 2010 per Barash'® i Popescu®® al nostre
registre no hem trobat relacié estadisticament significativa amb la retirada o el
manteniment perioperatori de I’'AAP amb els EACM ni amb els ECNV (p<0.999).

Cal destacar que les condicions quirtrgiques i la patologia que determina la indicacié
quirdrgica, aixi com les condicions i factors de risc cardiac preoperatoris, condicionen el
marge de demora o prioritzacié a la programacié. En el nostre estudi, en un 66.7%
dels casos hi havia una condici6 quirtrgica per a no demorar la cirurgia, en molts d’ells
es tractava de cirurgia urgent (isquémia, infeccid, traumatica) o programada no
diferible (neoplasia) ja que el fet de demorar la cirurgia al temps necessari de dAAP pot
determinar la progressio i el pronostic de la malaltia. Cancer i cirurgia s'associen a un
increment de la resposta inflamatoria i @ un estat protrombotic que pot afavorir els
esdeveniments adversos *°.

Molts estudis indiquen que el temps des de la col*locacié de I'stent a la cirurgia influeix
en l'aparicié d’esdeveniments adversos cardiovasculars, essent maxim dins les primeres
4-6 setmanes. Hi ha una gran variabilitat al periode de seguiment dels pacients
sotmesos a CNC, segons el periode des de la implantacié de I'stent, o segons el tipus
d'stent. Tots ells coincideixen en un augment de mortalitat i d’esdeveniments adversos
majors quan menor és el periode de demora, essent maxim a les 6 primeres setmanes,
comencant a disminuir a partir dels 90 dies, seguit del primer any %3,

Rabbitts i Nuttall relacionen els esdeveniments adversos cardiacs amb caracteristiques
de l'intervencionisme coronari com sén la indicacié d'angioplastica per SCA, la situacié
de xoc cardiogénic i els resultats insuficients de I'ICP . També hi ha relacié
estadisticament significativa amb les condicions quirdrgiques, preoperatories i de

maneig anestesic com: el risc quirdrgic, la cirurgia emergent, I'anestesia general i la

33



demora de la implantacié de I'stent a la intervencié de dies *%*2, La interrupci6 del
tractament AAP en aquests pacients també s’associa a un augment de trombosi de
I'stent i d’esdeveniments adversos cardiacs =3

Sabaté descriu a la nostra comunitat, en I'estudi ANESCARDIOCAT, realitzat durant els
anys 2007-2008 a 23 Hospitals de Catalunya, en 3387 pacients majors de 40 anys
sotmesos a cirurgia no cardiaca de risc intermedi o alt, la incidencia d’esdeveniments
cardiacs i cerebrovasculars majors intrahospitalaris (mort cardioldogica o de causa
cerebrovascular, aturada cardiaca recuperada, infart agut de miocardi, insuficiencia
cardiaca, aritmia cardiaca de nova aparicid o accident vascular cerebral) va ser del
4.3% i la mortalitat global del 0.3%. La incidéncia d’esdeveniments perioperatoris de
qualsevol tipus fou de 1'11.9%. Es detecten set factors de risc: historia de malaltia
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal, malaltia
cerebrovascular, hipotensié intraoperatoria, anomalies a 'ECG i la transfusié de CH .
En aquest estudi un 2% dels pacients eren portadors d'un o més stents coronaris, la
mortalitat de causa cardiologica en aquest subgrup fou del 3%, i la incidéncia de
complicacions cardiovasculars i perioperatories globals també va ser més gran (14.9% i
20.9% respectivament), aquests pacients tenien com a factors de risc de patir
complicacions cardiovasculars I'edat (>70 anys), l'aritmia no sinusal al preoperatori i la

35, Comparativament la mortalitat cardiologica al nostre

hipotensid intraoperatoria
registre és inferior essent la incidéncia d'esdeveniments adversos cardiovasculars
similar.

Tots els nostres pacients tenen malaltia coronaria. Com a factors de risc per EACM,
comparant amb l'estudi Anescardiocat, tenim |'antecedent d'angina estable, els stents
implantats de menys de 6 setmanes abans de la cirurgia, I'edat major de 70 anys i la
transfusio perioperatoria.

A nivell de la relacid del maneig anestésic en aquesta poblacid, els nostres resultats
relacionen I'anestésia general a ECNV, i l'anestesia peridural als EACM. La majoria de
tecniques anestesiques (general i neuroaxial) produeixen la reduccié del to simpatic,
fet que provoca vasodilatacid i reduccié de la pressio arterial sistemica. EIl maneig
anestésic ha d’estar dirigit a mantenir adequadament la perfusio tissular®. En pacients
amb AAP doble o amb clopidogrel i risc de patir una SCA, pot estar qiiestionat IUs
técniques neuroaxials continues amb catéters, principalment pel que fa a la retirada del
catéter en cas de que el pacient precisi d'ICP urgent. Popescu recomana una valoracié
molt acurada de la relacié risc-benefici, i en cas de presentar complicacions cardiaques
que precisin d’AAP o anticoagulacid, caldra valorar la retirada precog del cateter i fer
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19 No hem

un seguiment postoperatori estricte de les funcions sensitivo-motores
detectat cap cas de complicacié vinculada a I'anestésia neuroaxial ni bloqueig nervios
profund.

A l'estudi Anescardiocat, la transfusido de CH és un factor de risc per esdeveniments
adversos cardio i cerebrovasculars, independentment de I'anemia preoperatoria i el
sagnat . A aquest estudi la incidencia d'anémia preoperatoria en els portadors d'stents
(35.9%) és superior als no portadors (24.5%). Da Silveira fa un estudi prospectiu en
pacients amb malaltia coronaria, observant una incidéncia d’anémia del 23%, els
pacients anemics tenen més esdeveniments cardiacs, més mortalitat global, sén més
simptomatics i precisen de més tractament antianginds >°.

La transfusio esta estretament vinculada a I'anemia i al sagnat quirtrgic, la relacio
entre anémia preoperatoria i esdeveniments adversos en cirurgia no cardiaca s’ha

37:383940 | 'anémia preoperatoria i la TFP de CH , son factors

confirmat a estudis previs
de risc independents, i alhora additius per a esdeveniments adversos en pacients
intervinguts de by-pass aortocoronari **. La TFP s’associa a un increment de mortalitat
als 30 dies i d'IAM, especialment en els pacients no anémics sotmesos a cirurgia
vascular *.

Destaquem l'elevada prevalenca d’anémia preoperatoria, fet que s’ha relacionat als
ECNV i a la transfusio periquirirgica. La transfusid perioperatoria, es relaciona amb els
esdeveniments adversos (EACM i ECNV), i son factors de risc de TFP: l'anémia
preoperatoria, l'estat fisic ASA IV, l'antecedent d'arteriopatia, les cirurgies de risc
intermedi i vascular, la prioritzacié quirdrgica urgent i els portadors d'SFA.

Alguns estudis no relacionen el manteniment dels AAP amb la transfusié '® ni amb els
esdeveniments hemorragics *> en CNC a pacient portadors d’stents coronaris, en canvi
altres relacionen el sagnat amb el tipus d'stent i a I'us de doble AAP (21%, respecte al
4% en un Unic AAP) *. Nosaltres no hem trobat cap relacié entre el maneig del
tractament AAP amb els esdeveniments hemorragics ni amb la transfusio.

Dels 81 casos registrats, 3 (3.7%) no prenien AAP, dos d’ells estaven amb tractament
anticoagulant oral per ACxFA, i un pacient havia abandonat pel seu compte 'AAP. A
I'estudi de Brancati, en pacients amb stents coronaris implantats als darrers 3 anys, un
16% no prenien cap AAP *, a I'estudi Anescardiocat un 13.4% als pacients portadors
d'stents tampoc prenien AAP 3° . Ferreira-Gonzalez publica I'any 2010, en un estudi
multicéntric en 1622 pacients amb implantacié d'SFA al darrer any, es va produir la
retirada de I'AAP (> 5 dies) en un 14.4% d’ells, en un 25.7% la retirada era deguda a

un sagnat major a o un procediment quirlrgic, la resta eren deguts a sagnat menor,
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procediments minimament invasius, iniciativa propia i en cas de terapia associada a
anticoagulants orals *.

Aixi doncs, la nostra poblacid es va sotmetre al procés quirdrgic amb una alta
prescripcié d'antiagregacio, i alhora aquest tractament es reiniciava precogment i previ
a l'alta hospitalaria en el 97.5%, molt superior al 75.9% de reinici durant l'ingrés de
I’AAP descrit per Villalonga *.

LIMITACIONS DE L'ESTUDI

Durant I'any d'inclusié hem registrat 81 procediments quirdrgics, és la mostra d’'un sol
centre durant el periode d’'un any, que ens permet fer un analisi descriptiu d’aquesta
poblacié i del seu seguiment i maneig perioperatori, que s‘aproxima al nombre de
pacients referenciats als estudis de Vicenzi i Brancati. Aquesta série pero, esta lluny de
les series dels estudis realitzats a partir d’analisi de registres d'unitats d'ICP o de
registres periquirdrgics com els referenciats per Rabbitts, Nuttall i Cruden.

Les guies actuals del maneig de I’AAP perioperatoria no inclouen en la decisié variables
com la HTA o la DM, en el nostre estudi totes dues tenen relacié estadisticament
significativa amb la retirada (p < 0.05), fet que ens fa pensar que aquestes variables
podrien estar confoses amb altres comorbiditats o tractaments associats.

Hi ha altres factors amb relacié estadisticament significativa com a factors de proteccio
(OR < 1) dels ECNV (obesitat, definida per IMC > 30 kg/m?i dislipémia) i de la TFP
(homes, majors de 70 anys i dislipemia) , donat que no estem segurs d’aquesta
associacio, considerem que podrien ser variables de confusié. Caldria fer un estudi
multivariant, pero ja que la nostra mostra és reduida i la prevalenca d’esdeveniments
adversos és baixa, no es pot crear aquest model.

Donat que és un estudi observacional, no es feia ECG ni determinacions analitiques de
troponina o hemoglobina postoperatoris a tots els pacients (49.4% i 24.7%
respectivament). La troponina elevada s’ha detectat en un percentatge superior als
episodis d'TAM, aquests casos es varen revisar amb el servei de Cardiologia i es va
atribuir a l'antecedent d’IAM previ recent, a insuficiéncia renal i a pacients amb
episodis d'inestabilitat hemodinamica sense necrosi miocardica associada. Hem vist,
doncs que és una variable que es pot haver sobrevalorat en uns casos, i per altra
banda al no fer-se rutinariament, poden haver-hi hagut casos disquémia silent. El
mateix pot haver passat al no determinar rutinariament I'hemoglobina postoperatoria,
ja que als casos amb Hb desconeguda els hem categoritzat com a no anémics.

Es podrien haver donat casos de perdua per falta de contacte durant el seguiment
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domiciliari, fet que no s’ha produit.

Pel que fa al maneig anestesic, els nostres resultats vinculen I'anestésia general a un
increment de risc d'ECNV i I'anestésia peridural als EACM. Poldermans refereix a les
guies Europees per a CNC que hi ha poca evidéncia en metanalisis que comparen els
resultats de I'anestesia regional amb la general, pel que fa a la reduccié de morbiditat i
mortalitat. Per a vincular la relacié d’esdeveniments adversos cardiacs amb el tipus de
teécnica anestesica, en cirurgies de risc vascular caldria incloure 24.000 pacients, i si fos
en cirurgia de baix risc, s’hauria d'arribar a 1.2 milions. Poldermans conclou que per a
cirurgies de baix risc els estudis realitzats fins ara tenen poc poder per avaluar el risc
de mort, i que cap estudi ha relacionat clarament els resultats amb les diferents
técniques de monitoritzacid, fluidoterapia ni estratégies transfusionals °. Calen estudis
multicéntrics, per aconseguir una mostra més gran per a poder crear |'analisi

multivariant.
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CONCLUSIONS

El nostre estudi no confirma que el maneig del tractament antiagregant
plaquetari tingui relacié amb els esdeveniments cardiacs adversos.

La incidencia d’esdeveniments adversos cardiacs majors registrada ha estat del
12.3%.

Hi ha hagut un 37% d’esdeveniments cardio-neurovasculars. La transfusio
perioperatoria ha estat d'un 22.2%, i els esdeveniments hemorragics majors
d’'un 13.6%. L'anémia severa postoperatoria s’ha registrat en el 34.6%.

La retirada de I'AAP no es relaciona amb els esdeveniments adversos majors
cardiacs ni amb la mortalitat global aixi com a la resta d'esdeveniments
neurovasculars avaluats.

El manteniment de I'AAP no es relaciona amb la incidéncia de fenomens
hemorragics majors ni amb la transfusié perioperatoria.

La nostra mostra és petita, pel que sén necessaris registres multicentrics per
avaluar la relacid del maneig del tractament AAP amb els esdeveniments
perioperatoris, tant isquemics com hemorragics, en aquesta poblacié. Amb els
resultats del nostre estudi es pot concloure que caldria optimitzar I'anémia
preoperatoria en les cirurgies no urgents, per tal d’evitar o reduir la transfusio

perioperatoria.
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ANNEX 1. AVALUACIO PREOPERATORIA CARDIOLOGICA

Taula 1

CAPACITAT FUNCIONAL SEGONS ELS EQUIVALENTS METABOLICS

1 MET

Pot cuidarse de si mateix?

Menja, es vesteix i fa les seves
necessitats sol?

Camina per casa?

Camina unailla de caseso 2 enplaa4
5 Km/h?

v4 MET

Realitza feines de casa: netejar la pols,
rentar plats, etc.

4 MET

v
10 MET

Puja un pis per les escales o puja un

turonet?

Camina en pla a 6,4 Km/h?

Corre una curta distancia?

Realitza feines de casa dures: fregar

terres i moure mobles?

Participa d'activitats d’esbarjo: el golf,
bolos, ballar, tenis (dobles), beisbol o
futbol?

Participa en esports intensos: natacio,
tenis (individual), futbol, basquet o
esqui?

Un equivalent metabolic (1 MET) correspon a la quantitat d'oxigen consumit en repos (3,5ml d'02 /Kg/min).

Taula 2

FACTORS PREDICTORS CLINICS RELACIONATS AMB EL RISC CARDIOVASCULAR
PERIOPERATORI

A. CONDICIONS CARDIAQUES ACTIVES

Sindromes coronaris inestables
- Angina greu o inestable

(Classe III — IV de la Canadian Cardiovascular Society).

Pot incloure angina estable en pacients inusualment sedentaris.

- Infart de miocardi recent: inferior a un mes

Insuficiéncia cardiaca descompensada
(Classe funcional NYHA 1V, empitjorament o aparicié de nou)
Aritmies significativas

- Blo
- Blo

- Bloqueig auricul-ventricular de tercer grau

queig auricul-ventricular d’alt grau
queig auricul-ventricular Mobitz II

- Aritmies ventriculars simptomatiques

- Aritmia supraventricular (inclou ACXFA amb freqiiéncia > 100 x min)

- Bradicardia simptomatica

- Taquicardia ventricular de nova aparicio
Malaltia valvular greu

- Estenosi aortica greu: gradient de presié mitja >40 mm Hg, area valvular < 1 cm2, o
simptomatica

- Estenosi mitral simptomatica: dispnea progressiva a l'esforg, presincop a I'esforg o

insuficié

ncia cardiaca
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B. FACTORS CLINICS DE RISC

- Angina de pit lleugera (Classe I — II CCS)

- Historia clinica de IAM o ones Q patologiques

- Antecedents d'Insuficiéncia cardiaca o ICC compensada
- DM (particularment la insulinodepenent)

- Insuficiéncia renal cronica amb creatinina > 2 mg/dl

- Malaltia cerebrovascular

C. PREDICTORS CLINICS MENORS DE RISC

- Edat avangada (> 70 a)

- ECG anormal (HVI, bloqueig de branca esquerra, anomalies del ST-T)
- Aritmia no sinussal (AC x FA)

- HTA no controlada

Definicions:

Angina, segons la Canadian Cardiovascular Surgery (CCS)

Classe I Las activitats de rutina no causen angina de pit

Classe II Poca limitacié amb activitats de rutina

Classe III Marcada limitacié de les activitats de rutina

Classe IV Incapacitat per desenvolupar qualsevol activitat sense presentar
molésties

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (New York Heart Association, NYHA)

Classe 1 Assimptomatic amb activitat fisica normal

Classe 2 Simptomes amb activitat normal; poca limitacio d’ activitats
Classe 3 Simptomes amb algunes activitats de rutina; limitacio d’ activitats
Classe 4 Simptomes amb qualsevol activitat; inclos en repos

Taula 3

ESTRATIFICACIO DEL RISC CARDIiAC : PER CIRURGIA NO-CARDIACA (modificat per

Boersma et al)

Estratificacio del risc Procediments

- Vascular (risc de complicacions
cardiaques > 5 %) Cirurgia aortica i vascular major
Cirurgia vascular periférica

- Risc intermedi (risc de complicacions
cardiaques entre 1 % i el 5%) Cirurgia intratoracica i intraperitoneal
Endarterectomia carotidia
Cirurgia de cap i coll
Cirurgia ortopedica major
Cirurgia de prostata
Cirurgia endovascular
Neurocirurgia
Cirurgia pulmonar/renal/trasplantament hepatic

- Risc baix ( risc de complicacions
cardiaques < 1 %) Procediments endoscopics
Cirurgia ortopedica menor
Cirurgia urologica menor
Procediments superficials (pell i subcutani)
Cirurgia de ocular
Cirurgia mamaria
Cirurgia ambulatoria
Cirurgia dental

2 Risc d'IAM o mort cardiaca fins 30 dies postcirurgia
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Taula 4

ESTRATIFICACIO DEL RISC HEMORRAGIC

Estratificacio del risc

- baix . Cirurgies que permeten una hemostasia adequada
. Un possible sagnat no suposa un risc vital per al pacient ni compromet el resultat de la cirurgia
. Habitualment no precisa transfusié
.Tipus cirurgia: cirurgia menor,periférica, plastica, ortopédica menor, otorrino, endoscopica, camera
anterior de I'ull, precediments dentals

- Risc intermedi . Intervencions en les que la hemorragia augmenta la necessitat de transfusi6 o reintervenci6
. En les que la hemostasia quirtgica pot ser dificil
. Tipus de cirurgia: cirurgia visceral major, cardiovascular, orotpédica major, otorrino
(amigdalectomia), reconstructiva, urologia endoscopica (resseccid transuretral de prostatad

- Risc alt . La hemorragia perioperatoria pot comprometre la vida del pacient o el resultat de la cirurgia
. Tipus de cirurgia: neurocirurgia intracranial, canal medullar, camera posterior de I'ull

Taula 5

Definicid estat fisic segons I’American Society of Anaesthesiologits (ASA)

Classe I Pacient sense patologia associada

Classe II Pacient amb malaltia sistémica lleu i sense limitacions funcionals

Classe III Pacient amb malaltia sistémica moderada o greu, que limita la seva
activitat pero no l'incapacita per la vida ordinaria

Classe IV Pacient amb malaltia sistémica greu que és amenaca constant per la
vida i incapacitant a nivell funcional

Classe V Pacient moribund que no s’'espera que sobrevisqui 24 hores amb o
sense tractament quirdrgic

Classe VI Pacient amb mort cerebral, el que s'agafen el organs per trasplantament

Mortalitat perioperatoria associada a la classificacié ASA
ASA Mortalitat %

I 0-0.3

II 0.3-1.4
III 1.8-5.4
v 7.8-25.9
\'% 9.4-57.8
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ANNEX 2.

MANEJO PREOPERATORIO DE LA ANTIAGREGACION PLAQUETAR EN PACIENTES

PORTADORES DE STENT CORONARIO®*

Manejo preoperatorio del paciente portador de stent coronario

v

SC: implantado < 6 semanas
SFA: implantado < 1 afio

Cirugia Electiva

A

Cirugia Urgente

Diferible

Posponer cirugia:
SC = 6 semanas
SFA = lafio

No Diferible

Consulta multidisciplinar:
Anestesidélogo + Cardidlogo + Cirujano + Hematdlogo

v

[ Valorar riesgo de sangrado® ]

v v v

Intermedio

v

SC: implantado > 6 semanas
SFA: implantado > 1 afio

Mantener Aspirina

Segunriesgo de
sangrado™

Bajo

CIRUGIA

Parar medicacién antiagregante
3-5 dias antes

;Tiempo de tratamiento
antiagregante doble?

[ Valorar riesgo de trombosis de stent™* ] [ SFA 2 6 meses ]

Parar Clopidogrel
Continuar Aspirina

SC < 6 semanas
SFA < 6 meses

[ Continuar Tratamiento

Considerar:
* Ingreso dias antes
» Pauta alternativa:

HNF o HBPM *

Doble Antiagregante

Anti-glicoproteina ITb-IlTa )

HNF: Heparina no Fraccionada; HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular.
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ANNEX 3. Consentiment informat

DOCUMENT DE CONSENTIMENT INFORMAT

Estudi prospectiu observacional de pacients portadors d’stents coronaris i

sotmesos a cirurgia no cardiaca

Voste és portador d’'un o més stents coronaris. Els hi ha implantat un Cardioleg per
tractar la seva cardiopatia isquémica, aquest procediment intervencionista s'associa al
tractament antiagregant plaquetar, que tal i com li ha indicat el seu especialista s’ha de
mantenir estrictament després de la implantacio.

Hi ha varis estudis en que s’ha vist que durant el periode perioperatori (abans, durant i
després de la cirurgia) hi ha un augment de risc de que aquests dispositius
s'obstrueixin. Es per aix0 que s'esta treballant amb els diferents serveis (Cardiologia,
Cirurgia, Hematologia i Anestesiologia) per tal d’evitar esdeveniments cardiacs o de
sagnat.

Estem realitzant un estudi per avaluar les posibles complicacions cardiaques o bé
derivades del tractament antiagregant plaquetar en el sagnat periquirdrgic. Volem
detectar les complicacions que poden presentar els pacients portadors d’stents i que
s’han de sotmetre a una cirurgia no cardiaca.

Li demanem el seu consentiment per tal d’utilitzar les dades del seu historial medic. La
recollida de dades sera anonima, aixi mateix no interferira en el tractament que ha de
rebre durant el seu ingrés. Farem un seguiment al mes de l'alta, per contacte telefonic,
per tal de determinar si hi ha hagut cap incident des de l'alta a domicili (Tel
contacte.........cccvvvvcceeeiiies Hores......... )

J 0 ————————— he estat informat dels objectius
de I'estudi prospectiu observacional de paciente portadors d’stents coronaris i sotmesos
a cirurgia no cardiaca pel Dr  .....ccccoeeeeieees

.......................... i accepto a participar a l'estudi,

Signat, pacient o representant Signat, metge
Data,
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ANNEX 4. Quadern registre dades

REGISTRE STENTS-PERIOPERATORI

NOM telefon contacte
HC Habitacio
Edat sexe
Pes alcada IMC
Malaltia neoplasica s/n
Isquemica
infecciosa
Intervencid prevista:
Emergent (immediata) Urgent (hores)
Diferible Dies-setmanes) programada
Risc quirurgic (annex 1): Baix
Intermig
Alt
Data preop  ......... ingrés ... IQ .ooee.
PREOPERATORI
Antecedents:
FUMADOR s/n actiu /exfumador
HTA s/n tt/ s/n
DLP s/n  tt/ s/n
DM s/n ID / NID tt/ s/n
Insuficiencia renal s/n
Vasculopatia s/n
AVC/ TIA s/n
ASA ITI v \
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CARDIOPATIA (annex 3): Capacitat funcional > 4 METS  s/n/desc.

Condicions cardiaques actives (CCA) s/n
Sd coronaris inestables IAM recent (<1mes)  s/n
Angina classe III- IV s/n
ICC descompensada s/n
Aritmies significatives Boqu AV avangat s/n
A. Ventric simpt s/n
ACxFA> 100 x’ s/n
Bradic. Simpt s/n
Taqu ventric nova s/n
Malaltia valvular greu  Est. Ao greu s/n
Est mitral simpt. s/n
Factors clinics de risc independents s/n
Angina lleugera (classe II-II)  s/n
IAM, ones Q patologiques s/n
Insuficiencia Csrdiaca compensada s/n
DMID s/n
I renal cronica, creatinina > 2, FG < 60 s/n
Malaltia cerebro-vascular s/n
Preditors menors de risc s/n
Edat > 70 s/n
Alteracié ECG: HTVE, anom ST, BBD s/n
Aritmia no sinussal s/n
BY-PASS AO CORONARI s/n data
CORONARIOGRAFIA-PCI/STENT data
Malaltia tronc comu
1 vas 2v 3v
STENT
TIPUS METALL desconegut
FARMAC-ACTIU
Marca
LOCALITZACIO: tronc comu desconegut
descendent anterior Bifurcacid
Coronaria dreta branca
Circunflexa
Nombre: 1 desconegut
2 >=3
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TRACTAMENT HABITUAL

nitrats

B-Blog

Hipotensors IECAs
ARAII
Alfa-blog
Antag calci

Diuretic

Antiaritmic

Estatines

AAP post STENT
AAS 100-150 / 300
Clopidogrel (tienopiridines)
Doble AAP

Anticoagulant oral

Heparina

Demora STENT-IQ
Pauta perioperatoria AAP:

Sense canvis

Canvi dosi AAS

Terapia pont: s/n
HBPM
HPNa

(-)GP IIb/IIIa
AINEs (flurbiprofe,..)

Data retirada:

Data reinici : dies retirada
Qui ha indicat la pauta: Anest
Cardiol
Cirurg

Metge primaria
Iniciativa propia
Altres especialistes



INTRAOPERATORI - ANESTESIA

GENERAL
LOCORREGIONAL RI
RE .
BLOQ. PERIFERIC
SEDACIO A. local
COMPLICACIONS S/N
DOLOR TORACIC — SCA
HEMODINAMIC: HTA
Hipotensié arterial
ARRITMIA SIGNIFICATIVA
DROGUES VASOACTIVES S/N
HIPOXEMIA S/N
TRANSFUSSIO CH
MORT CARDIOLOGICA
ALTRA CAUSA

OBSERVACIONS ..................
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POSTOPERATORI

Ingrés Area Critica s/n

ESDEVENIMENT CLINIC : data event
SCA: ANGOR s/n

IAM s/n

Crisi  HTA s/n
Hipotensio arterial s/n
ICC/EAP s/n
ARITMIA SIGNIFICATIVA
Sagnat quirdrgic (24h)

Neurologic AVC/TIA
anest. Locorregional

Isquemia arterial aguda s/n
MORT CARDIOLOGICA s/n
ALTRA CAUSA s/n
Laboratori: TROPOS ... s/n
Hb + baixa ...
Transfussid cH
Plaquetes  .......

MANEIG ESDEVENIMENT CARDIOLOGIC:

Médic s/n

Angioplastia s/n

Quir s/n
OBSERVACIONS........ccccveeevieee i

SEGUIMENT ALTA (30 dies de la cirurgia)

contacte telefonic

Esdeveniment cardiologic IAM
Angor nova aparicié
Angor habitual
Mort cardiologic
Mort no cardiologica
hemorragic
quirdrgic

COMENTARI-OBSERVACIONS:

s/n
s/n
s/n
s/n
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ANNEX 5. ANALISI ESTADISTIC BIVARIANT

0.999

0.999

0.929

0.067

0.613

0.026

0.038

0.653

0.537

0.835

0.369

0.488

0.488

0.369

0.488

0.973

0.978

0.519

0.810

Taula 1. Antecedents patologics i maneig perioperatori AAP
No retira AAP  Retira AAP
n % n %
Sexe
Dona 14 73.7 5 26.3
Home 42 71.2 17 28.8
Edat
<70 32 72.7 12 273
>70 24 70.6 10 29.4
IMC
<30 38 73.1 14 26.9
> 30 18 69.2 8 30.8
ASA
11 20 76.9 6 23.1
v 36 72.0 14  28.0
\Y 0 0 2 100
Tabaquisme
No fumador 17 68.0 8 32.0
Actiu 10 83.3 2 16.7
Exfumador 27 71.1 11 28.9
HTA
No 19 90.5 2 9.5
Si 37 64.9 20 35.1
Diabetis
No 37 75.5 12 24.5
DMID 10 90.9 1 9.1
DMNID 9 50.0 9 50.0
Dislipémia
No 10 76.9 3 23.1
Si 46 70.8 19 29.2
AVC-AIT
No 48 70.6 20 294
Si 8 80.0 2 20.0
Arteriopatia
No 32 72.7 12 273
Si 24 70.6 10 29.4
Condicions Cardiaques Actives
IAM recent
No 54 71.1 22 28.9
Si 2 100 0 0
Angina III-IV
No 55 72.4 21 27.6
Si 1 50.0 1 50.0
IC descompensada
No 55 72.4 21 27.6
Si 1 50.0 1 50.0
Aritmia significativa
No 54 71.1 22 28.9
Si 2 100.0 0 0.0
Malalt valvular greu
No 55 72.4 21 27.6
Si 1 50.0 1 50.0
IC compensada
No 46 71.9 18 28.1
Si 10 71.4 4 28.6
Angina I-II
No 38 71.7 15 28.3
Si 18 72.0 7 28.0
IAM-ones Q
No 30 75.0 10 25.0
Si 26 68.4 12 31.6
Fraccié Ejeccid
> 50% 25 83.3 5 16.7
< 50% 8 80.0 2 20.0
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Taula 1. Antecedents patologics i maneig perioperatori AAP

No retira AAP Retira AAP

n % n %

Insuficiencia renal Creatinina >2

No 53 71.6 21 28.4

Si 3 75.0 1 25.0
Anémia preop

No 31 75.6 10 24.4

Si 25 67.6 12 32.4
Anémia severa < 95

No 35 70.0 15  30.0

Si 21 75.0 25 220
Troponina elevada

No 21 63.6 12 36.4

Si 7 87.5 1 12.5
Tipus stent

SC 29 70.7 12 29.3

SFA 22 73.3 8 26.7

Desc 5 71.4 2 28.6
Demora stent-1Q

< 6 setm 2 66.7 1 333

6s-1any 19 86.4 3 13.6

> 1 any 35 66.0 18  34.0
Tractament AAP

AAS 38 92.7 3 7.3

Clopi 2 33.3 4 66.7

dobleAAP 16 51.6 15 48.4
Blocants Beta

No 14 87.5 2 12.5

Si 42 67.7 20 32.3
Estatines

No 2 50.0 2 50.0

Si 54 73.0 20 27.0
Risc quirdrgic

Baix 10 71.4 4 28.6

Intermig 37 69.8 16 30.2

Vascular 9 81.8 2 18.2
Tipus malaltia

Altres 19 70.4 8 29.6

Neoplasica 9 69.2 4 30.8

Isquémica 19 79.2 5 20.8

Traumatic 3 60.0 2 40.0

Infecciosa 6 66.7 3 33.3
Prioritat

< 24h 9 64.3 5 35.7

> 24h 6 66.7 3 33.3

Demorable 23 74.2 8 25.8

No demor 18 75.0 6 25.0
Maneig Anestesic
A. General

No 18 72.0 7 28.0

Si 38 71.7 15 28.3
A Combinada

No 53 72.6 20 274

Si 3 60.0 2 40.0
A Locorregional

No 40 72.7 15 27.3

RIntrad 12 70.6 5 29.4

REpid 4 66.7 2 33.3
A Local

No 51 72.9 19 27.1

Si 4 66.7 2 33.3

nc: no calculable

p
0.884
0.431
0.638
0.193

0.971
0.201
0.000

0.117
0.320

0.723

0.882

0.869

0.978
0.545

0.945

0.746
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Taula 2. Analisi EACM: esdeveniments adversos cardiacs majors

No EACM
n %

Sexe

Dona 17 85.0

Home 54 88.5
Edat

<70 43 97.7

>70 28 75.7
IMC

<30 44 83.0

> 30 27 96.4
ASA

III 27 96.4

v 42 824

\' 2 100.0
Tabaquisme

No fumad. 22 84.6

Actiu 12 100.0

Exfumador 35 88.5
HTA

No 20 90.9

Si 51 864
Diabetis

No 42 84.0

DMID 12 100.0

DMNID 17 89.5
Dislipémia

No 13 92,9

Si 58 86.6
AVC-AIT

No 61 87.1

Si 10 90.9
Arteriopatia

No 40 87.0

Si 31 88.6
Condicions Cardiaques Actives
IAM recent

No 70 88.6

Si 1 50.0
Angina III-IV

No 69 873

Si 2 100.0
IC descomp

No 69 873

Si 2 100.0
Aritmia signif

No 70 88.6

Si 1 50.0
Malalt valvular greu

No 69 873

Si 2 100.0
IC compensada

No 59 894

Si 12 80.0
Angina I-II

No 51 944

Si 20 74.1
IAM-ones Q

No 38 90.5

Si 33 846
Fraccié Ejeccid

> 50% 28 903

< 50% 7 70.0
Insuficiencia renal, Creatinina >2

No 68 88.3

Si 3 750
Anémia preop

No 39 907

Si 32 84.2

EACM

n %

3 15.0
7 115
1 2.3
9 243
9 170
1 3.6
1 3.6
9 17.6
0 0.0
4 154
0 0.0
5 125
2 9.1

8 13.6
8 16.0
0 0.0
2 105
1 7.1

9 134
9 129
1 9.1

6 13.0
4 114
9 114
1 50.0
10 12.7
0 0.0
10 12.7
0 0.0
9 114
1 50.0
10 12.7
0 0.0
7 10.6
3  20.0
3 5.6
7 259
4 9.5
6 154
3 9.7
3 300
9 117
1 250
4 9.3
6 15.8

p
0.678

0.008

0.165

0.165

0.372

0.870

0.306

0.838

0.999

0.999

0.233

0.767

0.767

0.233

0.767

0.573

0.023

0.643

0.286

0.416

0.584

0Odds R (IC95%)

0.735 (0.171-3.157)

Ref
13.821 (1.659-115.160)

Ref
0.181 (0.022-1.510)

Ref
5.786 (0.693-48.290)
nc

Ref
nc
0.786 (0.190-3.247)

Ref
1.569 (0.306-8.034)

Ref
nc
0.618 (0.119-3.213)

Ref
2.017 (0.235-17.348)

Ref
0.678 (0.077-5.945)

Ref
0.860 (0.223-3.316)

Ref
7.778 (0.447-135.457)
nc

nc

Ref
7.778 (0.447-135.457)
nc

Ref
2.107 (0.476-9.332)

Ref
5.950 (1.399-25.314)

Ref
1.727 (0.449-6.652)

Ref
4.000 (0.660-24.245)

Ref
2.519 (0.236-26.876)

Ref
1.828 (0.475-7.043)
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Taula 2. Analisi EACM: esdeveniments adversos cardiacs majors

Anémia severa < 95
No
Si
Troponina elevada
No
Si
Tipus stent
SC
SFA
Desc
Demora stent-1Q
< 6 setm
6s-1any
> 1 any
Tract AAP
AAS
Clopi
dobleAAP
No AAP
Blocants Beta
No
Si
Estatines
No
Si
Risc quirdrgic
Baix
Intermig
Vascular
Tipus malaltia
Altres
Neoplasica
Isquémica
Traumatic
Infecciosa
Prioritat
< 24h
> 24h
Demorable
No demor
Maneig Anestesic
A. General
No
Si
A Combinada
No
Si
A. Locorregional
No
RIntrad
REpid
Transf periquir
No
Si
Esdev hemorragics
No
Si
nc: no calculable

No EACM
n %

50 943
21 75.0
28 84.8
4 50.0
35 814
29 935
7 100.0
1 333
20 90.9
50 89.3
35 854
5 83.3
28 90.3
3 100.0
17 944
54 85.7
4 100.0
67 87.0
16 9%4.1
46 86.9
9 81.8
24 88.9
14 875
21 875
5 100.0
7 77.8
12 857
9 100.0
29 879
21  84.0
24 85.7
47 88.7
68 89.5
3 60.0
52 945
16 80.0
3 50.0
59 937
12 66.7
63 90.0
8 72.7

EACM

n %

3 5.7
7 25.0
5 15.2
4 50.0
8 18.6
2 6.5
0 0.0
2  66.7
2 9.1

6 1.7
6 14.6
1 16.7
3 9.7
0 0.0
1 5.6
9 143
0 0.0
10 13.0
1 5.9
7 132
2 18.2
3 111
2 125
3 125
0 0.0
2 222
2 143
0 0.0
4 121
4 16.0
4 143
6 11.3
8 10.5
2 40.0
3 5.5
4 200
3 50.0
4 6.3
6 333
7 10.0
3 273

p
0.031
0.054

0.171
0.014
0.731
0.557

0.999

0.566

0.729

0.439

0.976
0.215

0.012

0.008

0.260

0Odds R (IC95%)

Ref
5.556 (1.309-23.574)

Ref
5.600 (1.043-30.081)

Ref
0.302 (0.060-1.533)
nc

16.667 (1.307-212.490)
0.834 (0.155-4.481)
Ref

Ref
1.167 (0.115-11.814)
0.625 (0.143-2.725)
nc

Ref
2.833 (0.334-24.002)
nc

Ref
2.435 (0.278-21.350)
3.556 (0.282-44.886)

Ref
1.143 (0.170-7.693)
1.143 (0.208-6.282)
nc
2.286 (0.316-16.512)

1.208 (0.195-7.502)
nc
Ref

1.381 (0.310-6.161)

Ref
0.766 (0.197-2.976)

Ref
5.667 (0.820-39.172)

Ref
4.334 (0.876-21.429)
17.334 (2.396-125.385)

Ref
7.375 (1.802-30.183)

Ref
3.375 (0.724-15.737)




Taula 3. Analisi ECNV: esdeveniments cardio-neurovasculars

No ECNV ECNV

n % n % p
Sexe
Dona 9 450 11 55.0 0.099
Home 42 689 19 311
Edat 0.047
<70 32 727 12 273
>70 19 514 18 48.6
IMC 0.034
<30 29 547 24 453
> 30 22 786 6 214
ASA 0.019
11 22 78.6 6 21.4
v 29 569 22 431
Vv 0 0.0 2 100.0
Tabaquisme 0.147
No fumador 16 61.5 10 38.5
Actiu 5 41.7 7 58.3
Exfumador 29 725 11 275
HTA 0.999
No 14 636 8 364
Si 37 627 22 373
Diabetis 0.257
No 29 580 21 420
DMID 7 58.3 5 41.7
DMNID 15 78.9 4 21.1
Dislipemia 0.044
No 5 357 9 643
Si 46 68.7 21 313
AVC-AIT 0.021
No 48 68.6 22 314
Si 3 273 8 724
Arteriopatia 0.239
No 32 696 14 304
Si 19 543 16 45.7
Condicions Cardiaques Actives
IAM recent 0.260
No 51 646 28 354
Si 0 0.0 2 100.0
Angina III-IV 0.999
No 50 633 29 367
Si 1 50.0 1 50.0
IC descompensada 0.260
No 51 646 28 354
Si 0 0.0 2 100.0
Aritmia significativa 0.260
No 51 646 28 354
Si 0 0.0 2 100.0
Malalt valv greu 0.272
No 49 620 30 38.0
Si 2 1000 O 0.0
IC compensada 0.041
No 45 68.2 21 318
Si 6 400 9 60.0
Angina I-II 0.464
No 32 593 22 407
Si 19 70.4 8 29.6
IAM-ones Q 0.344
No 29 69.0 13 31.0
Si 22 564 17 436
Fraccié Ejeccid 0.41
> 50% 19 613 12 38.7
< 50% 4 400 6 60.0
Insuficiencia renal, Creatinina >2 0.016
No 51 66.2 26 338
Si 0 0.0 4 100.0
Anémia preop 0.012
No 33 767 10 233

0Odds Ratio (IC 95%)

Ref
0.370 (0.132-1.041)
2.526 (1.002-6.372)

Ref
0.330 (0.115-0.944)

Ref

2.782 (0.964-8.023)
nc

Ref
2.240 (0.556-9.023)
0.607 (0.212-1.737)
Ref
1.041 (0.377-2.875)

Ref
0.986 (0.275-3.540)
0.368 (0.107-1.270)

Ref
0.254 (0.076-0.850)

Ref
5.818 (1.407-24.061)

Ref
1.925 (0.771-4.804)
Ref

nc

Ref
1.724 (0.104-28.618)

Ref
nc
nc

Ref
nc

Ref
3.214 (1.012-10.208)

Ref
0.612 (0.228-1.646)

Ref
1.724 (0.694-4.283)

Ref
2.375 (0.553-10.196)
nc

Ref
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Taula 3. Analisi ECNV: esdeveniments cardio-neurovasculars
No ECNV ECNV
n % n % p Odds Ratio (IC 95%)

Si 18 474 20 526 3.667 (1.415-9.499)
Anémia severa < 95 0.001

No 41 77.4 12 226 Ref

Si 10 357 18 64.3 6.150 (2.250-16.813)
Troponina elevada 0.110

No 17 51.5 16 48.5 Ref

Si 1 12.5 7 87.5 7.438 (0.821-67.372)
Tipus stent 0.147

SC 29 674 14 326 Ref

SFA 16 51.6 15 48.4 1.942 (0.751-5.023)

Desc 6 85.7 1 14.3 0.345 (0.038-3.150)
Demora stent-1Q 0.055

< 6 setm 0 0.0 3 100.0 nc

6s-1any 13 59.1 9 40.9 1.462 (0.528-4.046)

> 1 any 383 679 18 321 Ref
Tract AAP 0.701

AAS 28 683 13 317 Ref

Clopi 4 66.7 2 33.3 1.077 (0.174-6.649)

dobleAAP 17 54.8 14 45.2 1.774 (0.675-4.660)

No AAP 2 66.7 1 33.3 1.077 (0.089-12.976)
Blocants Beta 0.080

No 15 833 3 16.7 Ref

Si 36 57.1 27 429 3.750 (0.986-14.268)
Estatines 0.984

No 2 50.0 2 50.0 Ref

Si 49 63.6 28 364 0.571 (0.076-4.283)
Risc quirdrgic 0.001

Baix 16 9%4.1 1 5.9 Ref

Intermig 32 604 21 39.6 10.500 (1.293-85.229)

Vascular 3 27.3 8 72.7 42.667 (3.805-478.440)
Tipus malaltia 0.063

Altres 19 70.4 8 29.6 Ref

Neoplasica 12 75.0 4 25.0 0.792 (0.195-3.214)

Isquéemica 11 458 13 54.2 2.807 (0.887-8.882)

Traumatic 5 1000 O 0.0 nc

Infecciosa 4 44.4 5 55.6 2.969 (0.628-14.026)
Prioritat 0.003

< 24h 3 214 11 786 13.619 (2.963-62.596)

> 24h 6 66.7 3 33.3 1.857 (0.368-9.364)

Demorable 26 78.8 7 21.2 Ref

No demor 16  64.0 9 36.0 2.089 (0.650-6.716)
Maneig Anestesic
A. General 0.034

No 22 78.6 6 21.4 Ref

Si 29 547 24 453 3.034 (1.059-8.692)
A Combinada 0.999

No 48 632 28 36.8 Ref

Si 3 60.0 2 40.0 1.143 (0.180-7.260)
A. Locorregional 0.641

No 34 618 21 382 Ref

RiIntrad 14 70.0 6 30.0 0.694 (0.231-2.085)

REpid 3 50.0 3 50.0 1.619 (0.299-8.777)
Tranf Peri 0.001

No 49 777 14 222

Si 2 11.1 16 88.9 28.000 (5.736-136.680)
nc: no calculable
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Taula 4. Analisi EHM: esdeveniments hemorragic majors

Sexe

Edat

IMC

ASA

Tabaquisme

HTA

Diabetis

Dislipémia

AVC-AIT

Arteriopatia

Condicions Cardiaques Actives

IAM recent

Angina III-IV

IC descompensada

Aritmia signif

Malalt valvular greu

IC compensada

Angina I-II

IAM-ones Q

Fraccié Ejeccid

Insuficiéncia renal Creatinina > 2

Anémia preop

No EHM
n %
Dona 15 75.0
Home 55 90.2
<70 41 93.2
>70 29 78.4
<30 44  83.0
> 30 26 929
III 26 92.9
v 43 84.3
\Y 1 50.0
No fumador 22 84.6
Actiu 10 833
Exfumador 38 95.0
No 18 81.8
Si 52 88.1
No 43  86.0
DMID 10 83.3
DMNID 17 89.5
No 10 71.4
Si 60 89.6
No 62 88.6
Si 8 72.7
No 41 89.1
Si 29 82.9
No 69 87.3
Si 1 50.0
No 68  86.1
Si 2 100.0
No 69 87.3
Si 1 50.0
No 68  86.1
Si 2 100.0
No 68  86.1
Si 2 100.0
No 58 879
Si 12 80.0
No 44 81.5
Si 26  96.3
No 38 90.5
Si 32 821
> 50% 26  83.9
< 50% 9 90.0
No 67 87.0
Si 3 75.0
No 40 93.0
Si 30 789

Si EHM

n %

5 25.0
6 9.8
3 6.8
8 216
9 170
2 7.1

2 7.1

8 157
1 50.0
4 154
2 16.7
2 5.0
4 18.2
7 119
7 140
2 16.7
2 105
4 28.6
7 104
8 114
3 273
5 10.9
6 171
10 127
1 50.0
11 139
0 0.0
10 127
1 50.0
11 139
0 0.0
11 139
0 0.0
8 121
3 200
10 18.5
1 3.7
4 9.5
7 179
5 16.1
1 10.0
10 13.0
1 250
3 7.0
8 211

p
0.180
0.107
0.374

0.239
0.277

0.709

0.878

0.170
0.341

0.625

0.633
0.999
0.255
0.999
0.999
0.699
0.699
0.136
0.435
0.999

0.999

0.128

0Odds Ratio (IC 95%)

Ref
0.327 (0.088-1.221)

Ref
3.770 (0.921-15.435)

Ref
0.376 (0.075-1.876)

Ref
2.419 (0.477-12.273)
13.000 (0.572-295.222)
Ref
1.100 (0.172-7.029)
0.289 (0.049-1.711)

Ref
0.606 (0.159-2.314)

Ref

1.229 (0.221-6.831)

0.723 (0.136-3.834)
Ref

0.292 (0.072-1.182)
Ref

2.906 (0.637-13.255)
Ref

1.697 (0.472-6.093)

6.900 (0.399-119.291)

nc

6.900 (0.399-119.291)

nc

nc

1.813 (0.419-7.846)

Ref
0.169 (0.020-1.399)

Ref
2.078 (0.558-7.744)
0.578 (0.059-5.631)

Ref
2.233 (0.211-23.622)

Ref
3.556 (0.869-14.546)
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Taula 4. Analisi EHM: esdeveniments hemorragic majors

Anémia severa < 95
No
Si
Troponina elevada
No
Si
Tipus stent
SC
SFA
Desc
Demora stent-1Q
< 6 setm
6s-1any
> 1 any
Tract AAP
AAS
Clopid
DobleAAP
No AAP
Blocants Beta
No
Si
Estatines
No
Si
Risc quirdrgic
Baix
Intermig
Vascular
Tipus malaltia
Altres
Neoplasica
Isquémica
Traumatic
Infecciosa
Prioritat
< 24h
> 24h
Demorable
No demor
Maneig Anestesic
A. General
No
Si
A Combinada
No
Si
A. Locorregional
No
RIntrad
REpid
Transf peri
No
Si
nc: no calculable

No EHM

n %

52 98.1
18 64.3
31 939
4 50.0
38 88.4
25 80.6
7  100.0
2 66.7
18 81.8
50 89.3
35 854
5 83.3
27 871
3 100.0
18 100.0
52 825
2 50.0
28 88.3
16 94.1
46  86.8
8 72.7
24  88.9
14 87.5
21 875
5 100.0
6 66.7
10 714
8 88.9
31 939
21 84.0
28 100.0
42 79.2
66  86.8
4 80.0
46 83.6
20 100.0
4 66.7
62 98.4
8 44.4

Si EHM

n %

1 1.9
10 35.7
2 6.1
4 50.0
5 11.6
6 194
0 0.0
1 333
4 18.2
6 10.7
6 146
1 16.7
4 129
0 0.0
0 0.0
11 175
2 50.0
9 117
1 5.9
7 132
3 273
3 11.1
2 125
3 12.5
0 0.0
3 333
4 28.6
1 11.1
2 6.1

4 16.0
0 0.0
11 20.8
10 13.2
1 20.0
9 164
0 0.0
2 333
1 1.6
10 55.6

p
0.001
0.009

0.225
0.463
0.808
0.129

0.152

0.288

0.417

0.235

0.024
0.528

0.064

0.001

Odds Ratio (IC 95%)

28.889 (3.453-241.728)

15.500 (2.116-113.541)

Ref
1.754 (0.484-6.355)
nc

4.167 (0.327-53.123)
1.852 (0.468-7.325)
Ref

Ref
1.167 (0.115-11.814)
0.864 (0.221-3.371)
nc

nc

Ref
0.132 (0.017-1.059)

Ref
2.435 (0.278-21.350)
6.000 (0.535-67.281)

Ref
1.143 (0.170-7.693)
1.143 (0.208-6.282)
nc
4.000 (0.639-25.021)

6.200 (0.984-39.078)
1.937 (0.155-24.157)

Ref
2.952 (0.495-17.604)

nc

1.650 (0.167-16.294)

Ref
nc
2.556 (0.405-16.117)

77.500 (8.730-688.004)




Taula 5. Analisi TFP: transfusié perioperatoria

Sexe

Edat

IMC

ASA

Tabaquisme

HTA

Diabetis

Dislipémia

AVC-AIT

Arteriopatia

Condicions Cardiaques Actives

IAM recent

Angina III-IV

IC descompensada

Aritmia significativa

Malalt valvular greu

IC compensada

Angina I-II

IAM-ones Q

Fraccié Ejeccid

Insuficiéncia renal Creatinina >2

Anémia preop

NOoTFP

n %

Dona 12 60.0
Home 51 83.6
<70 39 88.6
>70 24 649
<30 38 717
> 30 25 89.3
III 26 929
v 36 70.6
\Y 1 50.0
No fumad 19 731
Actiu 9 75.0
Exfumador 35 87.5
No 17 773
Si 46 78.0
No 40 80.0
DMID 7 58.3
DMNID 16 84.2
No 8 57.1
Si 55 82.1
No 58 82.9
Si 5 45.5
No 40 87.0
Si 23  65.7
No 62 785
Si 1 50.0
No 61 77.2
Si 2 100.0
No 63 79.7
Si 0 0.0
No 63 79.7
Si 0 0.0
No 61 77.2
Si 2 100.0
No 54 81.8
Si 9 60.0
No 41 75.9
Si 22 815
No 35 833
Si 28 718
> 50% 23 74.2
< 50% 6 60.0
No 61 79.2
Si 2 50.0
No 39 90.7
Si 24 63.2

TFP

%

40.0
16.4

11.4
35.1

28.3
10.7

7.1
29.4
50.0

26.9
25.0
12.5

22.7
22.0

20.0
41.7
15.8

42.9
17.9

17.1
54.5

13.0
34.3
21.5
50.0

22.8
0.0

20.3
100.0

20.3
100.0

22.8
0.0

18.2
40.0

24.1
18.5

16.7
28.2

25.8
40.0

20.8
50.0

9.3
36.8

p
0.058
0.022
0.126

0.033
0.295

0.999

0.235

0.091
0.017

0.045

0.924
0.999
0.069
0.069
0.999
0.136
0.777
0.327
0.647
0.451

0.007

0Odds Ratio (IC95%)

Ref
0.294 (0.096-0.904)

Ref
4.225 (1.338-13.342)

Ref
0.304 (0.080-1.159)

Ref
5.417 (1.139-25.758)
13.000 (0.572-295.222)
Ref
0.905 (0.187-4.340)
0.388 (0.108-1.389)

Ref
0.961 (0.298-3.102)

Ref
2.857 (0.748-10.918)
0.0750 (0.182 -3.086)

Ref
0.291 (0.085-0.994)

Ref
5.800 (1.519-22.145)

Ref
3.478 (1.151-10.513)

Ref
3.647 (0.217-61.386)

nc

nc

nc

nc

Ref
3.000 (0.897-10.036)

Ref
0.717 (0.226-2.273)

Ref
1.964 (0.674-5.727)
1.917 (0.428-8.584)
Ref

3.813 (0.498-29.198)

5.688 (1.676-19.303)
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Taula 5. Analisi TFP: transfusié perioperatoria

Anémia severa < 95
No
Si
Troponina elevada
No
Si
Tipus stent
SC
SFA
Desc
Demora stent-1Q
< 6 setm
6s-1any
> 1 any
Tract AAP
AAS
Clopi
dobleAAP
No AAP
Blocants Beta
No
Si
Estatines
No
Si
Risc quirdrgic
Baix
Intermig
Vascular
Tipus malaltia
Altres
Neoplasica
Isquémica
Traumatic
Infecciosa
Prioritat
< 24h
> 24h
Demorable
No demor
Maneig Anestesic
A. General
No
Si
A Combinada
No
Si
A. Locorregional
No
RIntrad
REpid
nc: no calculable

NoTFP

n %

52 98.1
11 393
28 84.8
1 12.5
36 83.7
20 64.5
7 100.0
2 66.7
15 68.2
46 82.1
32 78.0
5 83.3
24 774
2 66.7
16 88.9
47 74.6
2 50.0
61 79.2
16 9%4.1
42 79.2
5 45.5
21 778
13 813
18 75.0
5 100.0
6 66.7
8 57.1
7 77.8
29 879
19 76.0
25 893
38 717
59 776
4 80.0
42 764
17 85.0
4 66.7

w o oowo

b N

TFP
%

1.9
60.7

15.2
87.5

16.3
35.5
0.0

33.3
31.8
17.9

22.0
16.7
22.6
33.3

11.1
25.4

50.0
20.8

5.9
20.8
54.5

22.2
18.8
25.0
0.0

33.3

42.9
22.2
12.1
24.0

10.7
28.3

22.4
20.0

15.0
15.0
33.3

p
0.001
0.001

0.026
0.383
0.958
0.335

0.451

0.004

0.506

0.156

0.126
0.999

0.573

0Odds Ratio (IC95%)

Ref
80.364 (9.655-668.909)

Ref
39.200 (3.925-391.475)

Ref
2.828 (0.947-8.447)
nc

2.300 (0.189-27.908)
2.147 (0.694-6.633)
Ref

Ref
0.712 (0.073-6.889)
1.037 (0.338-3.180)
1.778 (0.114-21.915)

Ref
2.723 (0.563-13.164)

Ref
0.262 (0.034-2.009)

Ref
4.190 (0.500-35.142)
19.200 (1.844-199.946)

Ref
0.808 (0.172-3.801)
1.167 (0.319-4.259)
nc
1.750 (0.334-9.172)

5.437 (1.228-24.072)
2.072 (0.314-13.677)
Ref
2.289 (0.570-9.202)

Ref
3.289 (0.863-12.543)

Ref
0.868 (0.091-8.288)

Ref
0.570 (0.144-2.157)
1.615 (0.265-9.849)
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ANNEX 6. LLISTATS ABREVIATURES-ACRONIMS

AAP  Antiagregant plaquetari

AAS  Acid acetil salicilic, aspirina

ACC  American College of Cardiology

ACxFA Aritmia completa per fibril*laci6 auricular
AIT  Accident cerebral isquémic transitori
AHA  American Heart Association

ARA  Inhibidors del receptor de I'angiotensina
ASA  American Society of Anaesthesia

AVC  Accident vascular cerebral

CH Concentrat d’'hematies

CCA  Condicions cardiaques actives

CNC  Cirurgia no cardiaca

dAAP Doble antiagregant plaquetari

EACM Esdeveniments adversos cardiacs majors
ECG  Electrocardiograma

ECNV Esdeveniments adversos cardio-neurovasculars
EHM  Esdeveniments hemorragics majors

FE Fraccié d'ejeccio

Hb Hemoglobina

HTA  Hipertensio arterial

hTA  Hipotensi6 arterial

IAM  Infart agut de miocardi

IC Insuficiencia cardiaca

ICP Intervencionisme Coronari Percutani
IECA Inhibidor de I'enzim convertidor de I'angiotensina
IMC  Index Massa Corporal

OMS  Organitzacio Mundial de la Salut



PAM

SC

SFA

SCA

TEP

TFP

TS

TVP

Pressio arterial mitja

Stent Convencional

Stent Farmac Actiu
Sindrome coronaria aguda
Tromboembolisme pulmonar
Transfusio perioperatoria
Trombosi stent

Trombosi venosa profunda
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