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"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES Y
MORTALIDAD EN PACENTES MAYORES DE 70 AROS
SOMETIDOS A REVASCULARIZACION MIOCARDICA CON PUENTES
AORTO-CORONARIOS”

ANTECEDENTES CIENTIFK.0S

La crugla de revascularizacion se ha convertido en un procedimiento
comdn en la poblacidn de pacientes ancianos con enfermedad coronaria severa,
refiejando un cambio en ol uso de recursos médicos y patrones demogréficos!2

Numerosos estudios han documentado un incremento en la proporcion de
pacientes mayores de 85 afiocs que se someten a revascularizacion, con Ia
finalidad de mejorar su caldad de vida;en el entendido que ia eded cronoibgica
pors! misma no es una contraindicacion determinants para el procedimiento3.4.
Sin embargo, ¢! elevado riesgo quinirgico obliga a realizar una julciosa seleccion
del paciente, vaiorando el ndice de complicaciones y mortaiidad paralelamente a
ia mejorfa clinicaS6.7.

En base a lo anterior ¢ Se considera élico rechazar la cirugla de
revascularizacibn en pacientes ancianos con enfermedad coronaria y
manifestaciones clinicas severas, ante el alto rieago quirirgico?, en respuests a lo
anterior, es necesario reaiizar la revascularizacién miocérdica al paciente que he
agotado ofras altemnativas médicas para mejorar su calidad de vida®®,

En pacientes anclanos con angina persistente, vida productva y oe
enfermedad adyacente; hrmdwhd&mmwnmm sin
ambargo el riesgo de plicack os do, principaiments durants los
primeros 30 dias después de la cirugia?0.11.12,

Dentro de la Meratura mundial se reporta una mortalidad operatoria que varfa
del 0 al 209, con un promedic de 3.3%; dicha variacion refleja e refinamiento
durante las Ultimas décadas las técnicas quirirgicas los métodos de proteccion




miocérdica y o incremento progresivo en el nimero de pacientes anciancs
revascularizados!3,14,15, :

Los factores adversos que influyen en la mortalidad de éstos pacientes,
asoclados a enfermedades proplas de la edad avanzada, asf como disminucion
de la resarva Neicidgica son: a) Prequirdrgicos: Clase funcional deteriorada por
fala cardiaca o enfermedad miocardica avanzada, b) Transquinirgicos: Tlempo de
pinzamiento adrtico mayor a 2 hr y el iempo de bomba mayor a 3 tws , ¢)
Postquinirgicos: Necesidad de empleo de balén de contrapulsacién, hemorragia
postquinirgica mediastnal, dehiscencia de esterndn asociado a fragilidad tisular,
s como suscoptbiidad a complicaciones de fipo newroidgico e
infeccloso16.17,18,19,

De la misma manera el efecto del trauma quirirgico y la enfermedad son
sumativos en  éstos pacientes, ya que loa Organcs vitales se encuentran
deteriorados para confrarrestar los efactos del estrés quinirgico, siendo esta, una
caua para que la cirugla de revascularizacion sea considerada una opcién poco
atractiva en éste grupo de pacientes202122. Sin embargo recientes reportes
demuestran una sobrevida a 3 afios def 85%, de ios cuales el 50% evoluciona sin
manifestaciones de cardiopatia isquémica23.24.25,

Los pacientes mayores de 70 afios con enfermedad cardiovascular 'cpe
ameriten fratamlento quinirgico deben ser considerados candidatos para la
Intervencion?827. La aita incidencia de enfetmedades asocladas y la severidad de
la enfermedad cardiaca infrinseca, los ubican en un grupo con alto indice da
morbimortalidad?8.2%. Cabe sefialar que el empleo de tacnicas quinirgicas
modemas, la aproplada seleccion del paciente, asf como la atencién meticiiosa
en el cuidado postquinirgico; permite que éste grupo de pacientes sean

dos candidatos para cirugla de revascularizaci6n con una mortalidad
operatoria aceptable.30,31,32,33.




Determinar los factores de risego ssociados a las complicacionss y mortalided
on los pacientes mayores de 70 afios con cardiopatia isquémica por steroecieroeis
coronafia sometidos a revascularizacion miocardica con puentes aorto- coronarios.

- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Anailzar los factores de rlesgo pre y transoperatorios que se asocian & I
mortalidad en pacientes mayores de 70 afics, sometidos a revascularizacion
miocdrdica.

Determinar los factores que se asocian a las complicaciones trans y
posiquinirgicas en los pacientes mayores de 70 aflos, sometidos a
revascularizacion miocdrdica con puentes aorto-coronarios.



. Los pacientss mayores de 70 afos sometidos a revascularizacién miocardica,
evolucionan con un alto Indice de complicaciones y mortatided.

Paclentes mayores de 70 afios sometidos a revascularizacion miocrdica,
Incrementan las compiicaciones trans y postoperatorias en relacién al antecedents
de diabetes moiitus, hipertension arterial sistémica y tabaquismo.

ﬂen}podophmmmmamyhduwnmmﬁnwpm,

se relacionen con complicacionss trares y postoperatorias en pacienies
revascularizados, mayores de 70 aftos.
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MATERIAL Y METODOS

Se analtzeron los expedientes de pacientes mayores de 70 afios, sometidos a

a revascuiarizacién miocérdica con pusntes aorto-coronarios, durante ol periédo
. comprendido de Enero de 1990 @ Junio de 1994, en el Hospital de Cardiologia
“Luls Méndez" del Centro Médico Naclonal Sigio XX,

De los expedientes encontrados se registraron variabies de la Historia
Clinica, haciendo énfasis en los antacedentes familigres de cardiopatia, diabetes
mslhueﬁpommmmuhlszm. Antecedentes persongies de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, hipercolesterolemia; asi como funcién renal,motivo
de la Indicacién quinirgica.

" Mediante el cateteriamo cardiaco se determinaron los transtomos
segmentarlos de la movildad y la fraccién de expulaién; y se establecid el ndmero
de vasos afectados, &l porcentsje de obstruccién de los mismos y las condiciones
de los lechos distates y circulacién colateral.

En cuanto a la técnica quinirgica se analizé el tiempo de circulacién
extracofpérea, dwacién del pinzamiento adrico, el nimero de puentes
colocados, el tipo de vaso empieado en la revascularizacion, y e! uso de balén de
contrapulsacion.

De la evolucién postoperatoria inmediata, se valoré el uso de inotrépicos,
¢l lempo de intubacion, la severidad de el sangrado que amerité reintervenclén,
asf
como Ias complicaciones: infeccién respiratoria, mediastinitis, dehiscencia de
esterndn, insuficiencla renal, insuficlencia hepatica, y de transtomos de tipo
neurolégico. También se determinaron de transtomos del ritmo o conduccién, e
lsquemia miocérdica.

En el postoperatorio tardio; se valor6 el tempo de estancia
Intrahospitalaria, datos de isquemia residual y tratamiento al egreso.

Se consideraron como criterios de inclusion: Paclentes de ambos
sexos,edad mayor a 70 afies, con cardiopatia lsquémica por aterosclerosis
coronaria; sometides a revascularizacién con puentes aorto-coronarios. Como
criterios de no inclusion: paclentes con cardiopatia isquémica por aterosclerosis
coronaria y valvulopatia asociada y como criterios de exclusion: los paclentes con
expediente clinico incompieto.

Ei andlfisia estadistico se realizé de tipo univariado para cada una de las



6

. variables,con medidas de tendencia central y dispensién. Se emples andiisis
bivariado con razén de momios(OR) con intervaio de confianza al 95%. Como
prusba de significancia estadistica se splics la prusba de Chi cusdrads de
Mantei-Haneze! y andlisle multivariado tipo regresion logistica.

) Se calculé ol tamafio de la muesira de acuerdo ai programa Epi-info 5 con
un aifa de 0.05 y un Beta de 0.20, inferencia esperada entre caso control con OR
de 2.5, con lo cual e resuftado fue de 37 casos y 37 controles.



RESULTADOS

Durante Enero de 1989 a Junio de 1994 se sometieron a revascutartzacion
miocérdica con puentes aorto-coronarios 62 pacientes mayores de 70 aflos, de
éstos se exclueron 25 por no contar con expediente clinico compieto, del total se
incluyeron 37 para la realizacién del estudio. Este grupo con edad de 70 2 79
(72+/-2 afios), 32 hombres (86.5%) y 5 mujeres (13.5%) . H:M 6:1.

En 23 casos ae encontrd el antecedente de tabaquismo (82.2%),
consumiendo como promedio una cajetila al dia. El 27% con antecedernte de
diabetes meltus de larga evolucion (13+/-8 afios), el 48.6% con hipertension
arterial sistémica (11+/-7 afios) e hipercolesterolemia en el 32.4% (4+/-3 afics) .

Ofras patologias como bronquitis crénica, gastrits e hipenuricemia se
presentd en el 51.4% de os casos ( Tabla l).

En 17 pacientes se observt el antecedente de Infarto previo (45.9%) con
un tiempo de ovolucién de 4+/-3 afios, localizdndose principaimente en ia cara
diatragmdética (41.2%),el antecedente de angina se encontr6 en el 80.6% de los
cas0s, con un tempo de evolucién de 8+/-8 aflos, cuyo patrén de presentacién se
relaciond con el esflerzo en e! 40.8% de los pacientes (Gréfica ).

Cateterismo  Cardiaco: todos los pacientes se sometieron a
catetertsmo cardiaco, los haltazgos de acuerdo al analisis del ventricuicgrama
izquierdo en proyeccion oblicua anterior derecha o [zquierda; fueron transtomos
sementarios de la movikdad en 20/37 pacientes (54.1%), mientras que el resto
mostraron moviidad segmentaria normal. El franstono mds frecuente
carresponde a la hipoquinecia de la region anterobasal, seguida de aquinecia.
Respacto a Ia discinesla, relaclonada con el desarrollo de aneurismas, se observd
en 4 paclentes, 3 en la regién anteroseptal y uno apical (Tabia I).

La afeccitn vahvular asoclada, se observé en un paciente (2.7%), a nivel de
la valvula adrtica,con imsuficiencia gradol. B! promedio en cuanto la fraccién de
expuisién fue de 54.8 +/-12.7%,con variaciones del 30 al 80%.

La coronariografia selectiva: mostré como principal vaso afectado la
descandente anterior (81.9%), seguida de [a coronaria derecha (75.7%), siendo la
abstruccién en ia mayorfa de los casos en la porcién proximal del vaso (Tabla Iil,
Grifica 1l). La calidad de los lechos de los vasos afectados en general se
considerd como bueno (Tabla IV, V).

Cirugla: el tiempo de pinzamiento adrtico en promedio fue de 77.84 +/-



94.08 minutos, con un Intervalo de 10 a 480 minutos; mieriras que el iempo de
derivacion cardiopuimonar en promedio fue de 140.88 +/-84.08 minutos,(50-
480) (Tabla VI).

El ipo de puente colocado con més frecuencia fue de vena safena
reveresa (62.2%), seguido por puentes combinados de safena reversa con
mamaria intemna (24.3%), solo mamaria infema (10.8%) y secuenciales de
safena reversa en un paciente (Gréfica lll). )

El ndmero de puentes tanto propuestos como colocados fue de 3, con
intervaios de 1 a 5, respecto a éste punto se observd revascularizacién completa
en el 62.16% de los casos (23/37) , mientras que fue incompleta en el 37.84%
(14/37). Por ofra parte no se encontré relacién en cuanto al ndmero de puentes
colocados con el tempo de pinzamiento aértico y la derivacién cardiopulmonar,
ya que la mortalidad fue la misma para los pacientes a los que se coloct tanto uno
como § puentes (Tabla Vii).

Entre los hallazgos quinirgicos se encontré presencia cardiomegala
catalogada dei grado | a Il, asi como la visualizacién de aneurismas (Gréfica V).
El tempo de intubacidn orofraqueal promedio fue de 2dlas (1+/-24 dias),
reaitzdndose reintubacion en el 5.4% de los pacientes.

Por ofra parte la incidencia de Infarto perioperatorio electrocardiografico fue del
10.8%, correspondiendo la principal localizacién a la region anterolateral (89.2%)
(Gréfica V). Ofro tino de camblo electrocardiografico fué (27.8%) la presencia
de isquemia subepicardica anteroseptal (5/10),que revirti6 en el 89.2% de los
pacientes.

E| apoyo con soporte mécanico, mediante baldn de contrapulsacion, se
ampiled en 7/37 paclentes (18.9%) ; durante un tlempo que vartd de 1 a 149 h con
un promedio de 43 h.

En 156/37 paclentes (40.5%), se usd apoyo Inotrépico durante un promedio
de 26 dias, con intervalo de 1 a 99 dfas. El inotrépico més ministrado fué la
dopamina, seguldo por la combinacién de ésta con noradrenalina (Grafica Vi=.

En lo que respecta al sangrado postquirirgico siginificative (>10 miKghr), se
encontré en 6/37 pacientes, ameritando reintervencién en 3 casos.

Otras compiicaclones postquirirgicas inmediatas, se presentaron en el 35.1%
de los casos (13/37), con choque cardiogénico en 11 y 2 con embolismo arterial .

Se encontraron amitmlas en 32.4% (12/37). Setenta y cinco porciento
oorrespondi e drasistol ventricularee , eoguida deo taquicardia
supraventricuiar (16.7%) y finalmentre la fibrilacién auricular con respuesta




ventriculer altm (8.3%). Los férmacos més emploados para of fratamiento de las
amitmiss fueron: propafenona, Ndocaina y igital, dejando como Giima opcidn le
cardioversion elécirica. En un paciente se obesrvd bloqueo auriculo-ventricular
compieto, utiizando marcapaso transitorio en todos los casos.

Se desarrollaron  complicaciones neuroiogicas en 24.3% de los pacientes
(8/37), siendo éstes; coma profundo (22.2%) y alteraciones del estado do alerta
(77.8%). Se comigieron mediante tratamiento conservador (4/9) y medidss
- antiedema (5/9).

En cuanto a las aiteraciones rencles se chearvd insuficiencis rensl agude
on 12 caeos, (32.4%), 8 se corrigieron con  con tratamiento médico y en 4 con
diliels peritoneal.

La incidencia de infecciones fue del 8.1%, el principai ipo de afeccién fué
pukmoner (Tabla Vill).

Ofro tipo de compiicaciones se drescriben en la tebla IX.  En el periodo
postoperatorio tardio, of 56.83% de los casos ftuvo evolucidn cardiovascular
asintomética, mientras que ol 5.4% (2/37) presentaron angine con cambios
electrocardiograficos del ipo lesion subepicdrdica , en la region anferoseptal y
anterfor extensa.

La mortatidad total durante el estudio fue de 37.8% (14/37), siendo ia
principal causa el choque cardiogénico, seguido de everto vascular cerebral e
nfarto agudo del miocardio. E) 60% fallacié en el transoperstorio (/37),el 33.3%
en el postocperatorio temprano (5/37) y un pacients (6.7%) en el postoparatorio
tardio.

£l tiempo de estancia intrahoepitalaria fué en promedio de 24 dias con

variaciones de 12 a 84 dlas.
" Tretamiento al egreso: se indicd el empieo de agentes betabloqueadores,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotemsina, cakio antagonistss,
nitratos, acido acetif saliclico, antianftmicos , asl como medicamentos del fipo
bloqueadores Hy, digital, diurético e hipoglucemiantes orales (Gréfica VH).



TABLAI
ANTECSDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

AMTECEDENTES » 1 TEEMPO DS
EVOLUCION
1o PACENTES ] " —_—
ANGIMA n ns 6948 Moses
TABAGLASMO n 22 30 4- 17 Allos
OTRAS ”» 514 -
PATOLOGIAS .
HAS [} “s 11 4-7 Allos
7” “9 443 Alios
2 24 443 Allos
» us- 13 4-8 Alics




RESULTADOS DE CATETERISMO MOVILIDAD SEGMENTARIA »

[ ————————

' LOCALIZACION DEL

TARLA N

11

TRANSTORNO DE MOVILIDAD TIPO DE TRANSTORNO DE LA
i MOVILIDAD
HPOQUINECIA DISQUINECIA AQUINECIA

REGION ANTEROLATERAL 10080%) - 217%)
(n=12 0O%)

REGION APICAL 7(58.4%) - 5(41.6%)
(n=12 60%)

REGION DIAFRAGMATICA o(75%) - 2025%)
{(n=8 40%)

REGION SEPTAL 7(687.5%) —_— 1125%)
(n=8 40%)

REGION POSTEROLATERAL 6(%5.7%) _ 1143%)
(n=7 36%)

REGION ANTEROBASAL 1(100%) - R
=S%) 5%) _
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TARAN
RESULTADOS Dl CATETERISMO _ CORONARIOGRAMA |
VASO AFECTADO LOCALIZACION DE LA LESION
PROXBSAL DISTAL THRCIO MEIN0

Descandents snderior 30 (81.1%) 1(2m%) 38.1%)

e
Coronaria dereche 17 (80.7%) 100%) 1008.7%)

™28
Primers marginal obiuss o (75%) 205%) —_

'm | .
Chrounfisjs ne25 23 (%) —_ - 2(0M)
Primera disgonal r=14 12(@6.7%) . 1. 2043%)
Segunds marginal cbiuse 5{100%) —

M .
Tronco nes 5(100%) —
Descendente posterior 2(100%) S

-2 -
Septal =2 2 (100%) —_
Segunda diagonal 2(100%) -

=2




VASO AFECTADO

Descendente Anterlor =34

Coronarie derecha n=28

Primera marginal obtuss
n=28

Circunfiela  n=25

Primera dagonel h=14

Segunda marginal cbiuss

Tronco 0=5

Descendente posterior N2

Septal n=2

TARAN
RESULTADOS DE CATRTERISMO CORONARIOGRAFIA I

CALIDAD DE LOS LECHOS DISTALES
BUENO REGULAR MALO
25(73.5%) 2(80%) 7 (200%)
19 (67.9%) 3(10.7%) 6 21.4%)
6 (75%) 2(25%)
21 (84%) 2(8%) 2(8%)
1 (78.6%) 2(14.3%) 1(7.1%)
3 (00%) — 2 (40%)
5 (100%)
1 (50%) 1 (50%)
2(100%) —_
2{100%) —_—

,1‘3 A




TARAYV

L asrEcsDEnTES R (1]
Disbates mellis 554 091-37.75 -0028
Frace ep < 30% 5.1 10902837 -0023
Tranat mov segment LY on-an -008
Enf >/= 3 vascs an 0553116 -042
Sewo mesculno an 027802 -032
HAS 217 0.45-10.47 -028
Infarto provio 108 0307.718 -048
Enf >/= 4 vascs 153 033721 -059
Ansuriema 154 0.13-18.47 -00
Oas patol secciades 114 025528 -084
.| Hiparoclestarciemia 107 Jonsses -0%
Afgin 040 004308 -0
| Tabeouismo (1Y) 0.08.1.61 -0.09

RPN
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e e e e e
DERUNCIONES VW08 | OR © L 4
7 3 554 o%- 72 0028
8 19
" 8 481 0.94-26.58 0022
4 14 .
TABLA VR
COMPARACION DELTIEMPOQUIRURGICO
EN RELACION MORTALIDAD EN RELACION AL NUM DE PUENTES
Tiempo de pinzarniento adrtico fmin) Tiempo, de devivacion
— : u—:?#mﬂ
=15 —rr22 |
1 Pustes  n=2 4187442 103.1+/457 .~ | _.
2 Pusrites ne8 414/49 108.4+/-79 115+/65.83 204.6+/-129
3 Pusrtes n=12 58.3427. 14 145.64/-160.2 111.5+/-31.86 180.7+/-138.5
4 Pusties n=Q 20+4/-14 30 80.067+/-145 149
M neg 0 P— o2 —




TABLA VB

FACTOR OoR 1c [ d
Balon de contrapulsacion 50 0.06 - 46.87 0.08
Bloquecs .07 0.19-94.33 038
infecciones sisiémicss 33 0.19-1025 034
Falla venirioular 1.78 0.35-9.15 042
Afeccionss pumonsres 154 0.13-1847 008
Reintubsoién 1.50 0.00-62.08 078
Alsraciones neurolégicas 1.24 021.724 078
Sengrado 0.60 0.07-563 060
Inotrépicos 085 0.14-307 053
Anitmise 0.84 0.12-332 054




Tigo

Infec. vias urinaries 649 4
Sang. kb, dig. allo (8] 3
Trombockotenia 54 2
inaut, hepética 27 1
Comp. neurooiro. mismbros 27 1
inferiores

Edems agudo puimonas 27 1
Hiperglucemia 27 1
Madisatiniis 27 1
Ret. urinesie agude 27 1
Deacortrol hipertensivo 7 1
Paro cardisco 27 1
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£1 incremento en la sobrevikia de la poblacién en general, permite observar
pacientes mayores de 70 afios con cardiopatia lequémica; lo que ha ocasionado
que en casos de angina persistente,con deterioro de la clase funcionai e inchusive
choque cardiogénico, se realice revascularizacién miocardica con puentes aorfo-
coronarios como altemativa terapéutica.1.2.4.5 Sin embargo el riesgo de
complicaciones y la mortalidad quirrgica son elevados en éste grupo de
pacientes, registrando variaciones en el porcentaje de mortalidad del 1.8% al
2.2% segan los reportes de la Keratura,§.8.10,14.20 an confraste en nuestro
estudio e! porcentaje fud de 37.8%, ddmvuiadormuwhlyenmnh
seleccion del paciente como a la técnica quirirgica empieada. 12, 18,22,

Mediante ¢i ansiisis de los resultados obtenidos en éste estudio y
comparadolos con los reportes previos como ¢! Colaborative Study of Coronary
Astery Surgery (CASS)S, 86 han logrado establecer como factores de riesgo para
morbildad y mortakdad en paclentes mayores de 70 afios, sometidos a
revascularizacién miocérdica los siguientes:

a.- Factores de riesgo preoperatorio, entre los antecedentes personales
encontramos a la diabetes melitus, hipertensién arterial sistémica,
" hipercolesterolemia y tabaquismo (P= 0.028), considerados como factores de
riesgo para enfermedad lsquémica; la cual @ sU vez se presenta como infarto
previo y/o angina persistente, lo que se traduce en {a presencia de enfermedad
obstructiva de 3 vasos con lesiones significativas mayores del 75%. ( P=0.24).

Dicha afeccién phwivascidar, se maniflesta en el ventriculograma con
transtomos segmentarios de la movikdad, asi como deterioro en !a fraccién de
expulsidn; encontrando que cifras menores de! 30%, presentan un factor de riesgo
significativo (P=0.023).
b.-Factores de riesgo fransoperatoriojen éste apartado, encontramos que el
tiempo de pinzamiento adrtico prolongado; mayor o igual a 80 minutos, asi como
el iempo de derivacién cardiopulmonar igual o mayor a 120 minutos, presentan un
factor de riesgo significativo para mortalidad. ( OR 5.54 y 4.81 respectivamerte,
P= 0.028).

Otro factor asociado es el tipo de puente colocado, encontrando que el
empleo de vena safena reversa, incrementa el riesgo de ociusion haste en el 10
% de los casos durante las primeras semanas de postoperatorio;16,24,27,28
como se observd en el estudio, los pacientes con puente de safena reversa



presentaron mayor riesgo para moftafdad ( P=0.014), esto se atibuye a
enfermedad propia de ia vena, manifestada como hiperpiasia dfusa de la Inima.

La revascularizacién incompleta, encontrada en el 37.8% de los casos en
nuestro estudio no fué factor de riesgo para mortalidad, a pesar de que se
comidera un factor de rieago para muerte prematura y evohicion desfavorabie
después de la cirugla.9.13, 21,32, por ofra parte llama la atencién que contrario a

_ o reportado previamente 8.11.15,33 en este estudio no se encontré diferencla en
cuanto a fa mortalidad de pacientes en relacién at nimero de puentes colocados,
@ pesar de que a mayor ndmero de puentes incrementa el tempo de dertvacién y
pinzamiento, esto probablemente es refiejo de la técnica quirirgica.

¢~ Factores de tesgo postoperstorio; aln cuando p=0.08 no fué
significativamente estadfstico el empleo de balén de contrapuisacién, como
medida de soporte mecdnico, es un factor de riesgo para mortalidad , ya que
fraduce la existencla de dafio miocérdico severo manifestado como choque
cardiogénico, sin embargo por el tamafio de la muestra probabliemente no fue
posible encontrar una verdadera asoclacion.

Posteriormente la Incldencia de infarto perloperatorio de 10.8% observada
estd elevada en comparacién con reportes previos que seftalan un porcentaje del
7.9% , lo que se relaciona a revascularizacién incompleta,favorecida por lesiones
obstructivas difusas y malos jechos coronarios.2:27.28 30

La intubacion prolongada (mayor de 24 h ), se asoclé en éstos casos a la

" severa disfuncién pulmonar, secundaria a neumonf(a, y atelectasias. Se observé
relacién entre muerte temprana e inftubacién prolongada como reflejo de
compiicaciones tipo neumonla, fala cardiaca, anftmias y septisemla; con
dependencia al ventiador.8

Por ofra parte, las arftmias se relacionaron a desequibrio electrolitico, y a
isquemia, no siendo fatales en éstos casos y con resolucién a ftravés de
tratamlento médico. Asf mismo encontramos que el desarrolic de blogueo
auroculoventricular completo (P=0.36), se resolvié mediante la colocacin de
marcapaso fransitotio.

El caso de empieo prolongado de inotropicos del tipo dopamina, noradrenalina,
dobutamina  traduce la presencia de disfuncion ventricular severa, lo que se
#sacia al desanrofio de choque cardiogénico y anttmias vertriculares severas. La
severidad de sangrado postoperatorio que ameritd reintervencién (P=0.78), se
relaciond con plaquetopenia y ¥els de elementos formes de la sangre por el
empleo de tiempo de circulacién extracorpdrea prolongada, as) como disfuncién
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 hepética asoclada.

"1 desarrolio de faka renal aguda,se ve favorecida por ¢l bajo gasto y por el
empieo de antibidtiocos, sobre una funcién renal previamente deteriorada en
relacién a la edad. #n un bajo porcentaje de pacientes el problema amartts dialisls
peritoneal, misnirae que la mayorfa se resoivid con tratamiento médico.

Los eventos neuroldgicos del tipo edema cerebral e isquemia cerebral
transitoria , en fodos nuestros casos fue reversible y sin secuelas, con respuesta al

_ tratamiento médico, esto confrasta con io obesivado en reportes previos, donde

se reflers una Incidencia de 0.8% de evento vasculer cerebral de fipo embdiico
on pacientes > 70 aftos,en nuestra poblacion fud del 5 al 8%, alrbuido af
desprendimiento de placas ateromatosas de la aorta, ocumido durante el

" pinzamiento adrico y con secueias..15.23 Sin embargo en los casce de éste

estudio las manifestaciones newrolégicas, se pueden atribuir al edema ocasionado
por ol desecuiibrio hidroelectroifico y ef lempo de circtiacidn extracorpérea.

En cuanto al periodo de estancia intrahospitalaria, al igual en que ofras series
fué prolongado, esto en relacién a complicaciones, piincipaimente de Hpo
infeccioso ya sea respiratorio o a nivel de la herida quinirgica, hay que seflaiar que
la incidencia de angina con cambios electrocérdiograficos no fue significativa.

El tratamiento de egreso se comsiderd adecuado en ia mayorfa de pacientes,
sin embargo el riesgo de administrar antlagregantes plaquetarios an pacientes de
edad avanzada, incrementa el riesgo de sangrado, asl mismo es necesario vigilar
el efecto de los betabloqueadores en cuanto 2 la funcién ventricular y
complicaciones del tipo enfermedad vascular perifrica o diabetes meltus y su
probable subutitzacion por el temor de producir este tipo de complicaciones.

Hasta ¢l momento hemos determinado los factores de riesgo asociados con
mortalidad y morblidad en pacientes majyores de 70 afios y sometidos a
revascularizacién, en un futro serfa muy Gt una evakiacion en cuanto la calidad
de vida, la reincidencia de sintomas y ia sobrevida a largo plazo.



CONCLUSIONES

A través de éste sigio, se ha enconfrado un incremento progresivo en la
esperanza de vida, por lo que es frecuente observar picientes mayores de 70
afios; que presentan alta incidencla de enfermedad coronaria, con elevados
porcentajes de mortatidad por infarto del miocardio, y muerte secundaria a causa
cardiovascular.

Por lo anterior mediante el andlisie del estudio realizado en Hospital de
Cardiologla "Luis Méndez" del Centro Médico Nacional Sigio XXi, en la poblaicion
de pacientes mayores de 70 afios, con angina persisterte sin respuesta a
tratamiento médico enérgico, deterioro de su clase funcional, e inclusive choque
cardiogénico, en quienes se cuenta como (nica altemativa terapéutica, ia cirugia
de revascularizacién, a pesar del elevado riesgo quinigico y las complicaciones
postoperatorias impiicitas, determinando los sigulentes factores de riesgo para
motbilidad y mortaiidad:

a.- Factores de riesgo preoperatorio; diabetes meiitus, fraccién de expulsién
menor al 30% y transtomos segmentarios de la movilidad.

b.- Factores de riesgo transoperatorio: tempo de pizamiento adrtico y lempo
de derivacion cardiopulmonar prolongados de mas de 60 minutos. :

c.- Factores de riesgo postoperatorio: empieo de baién de contrapulsacitn.

Por o anterior, consideramos que la edad por sl misma no es una
contraindicacidon para la revascularizaci6n miocardica, siempre y cuando las
condiciones blol6gicas del paciente, es decir; funcidn renal, hepatica y respiratoria,
se encueniren en Iimies acoptables. Slendo primordial para la obtencién de
fesultados satisfactorios ia minuiciosa seleccion del paciente asf como un
refinamiento en la técnica quinirgica y en el ratamiento postoperatorio. La cirugla
en éste grupo de enfermos en nuestro medio practicamente queda reservada a:
enfermedad de 3 vasos con lsquemia severa y dafio miocardico, angina
Incapacitante o enfermedad del tronco o descendente anterior proximal con
isquemia severa demosirada.

Es necesaria la realizacion de éstudios posteriores que permitan evaluar la
cakdad de vida y Ia sobrevida para comparar éste grupo de pacientes con
aquelos que no se someten a intervencién quinigica y determinar la mejor
aiternativa terapéutica.
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