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A la editora:

Hemos leído con gusto el artículo publicado por Galle-
guillos y cols[1]. El aumento exponencial del número de 
nuevos procedimientos quirúrgicos no cardiacos anuales 

y con esto el incremento en la incidencia de eventos cardio-
vasculares mayor (MACE) ha contribuido a la evolución en los 
algoritmos y modelos de predicción, los cuales, cada vez buscan 
tamizar de mejor manera aquellos pacientes en riesgo de desa-
rrollar MACE a 30 días posterior a cirugía. Dentro del algoritmo 
principal[2], un paso critico en pacientes candidatos a cirugía 
no cardiaca con riesgo de MACE > 1% es la evaluación de la 
capacidad funcional (CF); al comparar la forma subjetiva de 
evaluación contra una forma objetiva basada en cuestionario 
Duke Activity Score Index (DASI), prueba de ejercicio cardiopul-
monar (CPET) o NT-pro BNP, se encontró que el interrogatorio 
subjetivo tiene una sensibilidad 19,2% y especificidad 94,7% 
para discriminar pacientes con un consumo pico de oxígeno 
(VO2pico) < 14 ml/kg minuto (4 METS), de igual forma, se en-
contró una correlación positiva baja entre VO2pico y puntajes 
del cuestionario DASI (ρ=0,43, p = 0,0001) y una correlación 
negativa baja entre VO2pico y concentración del NT-pro BNP (ρ 
= -0,25, p = < 0,0001)[3]. En el subanálisis del mismo estudio, 
la integración del DASI en la discriminación del riesgo de muer-
te o lesión miocárdica identifico que los pacientes con punta-
jes < 34 tuvieron mayor riesgo de presentar lesión miocárdica, 
infarto al miocardio, complicaciones moderadas a severas en 
el posoperatorio OR1,97 y por cada punto por debajo de 34 
OR1,05[4]; de igual forma, al explorar la precisión predictiva de 
VO2pico y el limite anaeróbico (AT) para MACE encontramos un 
AUC0,81 y 0,83 en el seguimiento a 28 días[5]. Con lo anterior, 
posiblemente debemos replantear nuestra manera habitual 
para tamizar la CF y dicotomizar a los pacientes quienes por 
el procedimiento quirúrgico planeado (alto riesgo en la escala 
de Glance) necesitan algo más objetivo para individualizar el 
riesgo (CPET, caminata de 6 minutos) y poder tomar decisiones 
compartidas con el paciente (Modelo Shared-Decision Making).
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