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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica a pasado a ser a través de los afios una de las principales
causas de muerte a nivel mundial estando muy intimamente relacionada con el estilo de
vida y el nivel socioeconoémico, siendo de mayor prevalencia en paises desarrollados.

En Estados Unidos, casi 1 500 000 pacientes sufren un infarto agudo de miocardio (IAM)
cada afio, y cerca de la cuarta parte de todas las muertes se deben a un infarto agudo del
miocardio. Mas del 60% de las muertes ligadas a infarto de miocardio ocurren en la primera
hora del suceso y se atribuyen a arritmias, y casi siempre a una fibrilacién ventricular. Cerca
de 500 000 pacientes con IAM se internan en un hospital cada afio en Estados Unidos vy,
por lo menos un numero igual de pacientes se interna por sospecha de ese tipo de infarto. La
mortalidad durante la hospitalizacion y al afio de un infarto son cercanas al 10% en casa
caso. Sin embargo, existe una gran variacion en cuanto al prondstico dependiendo de los
factores de riesgo. En Estados Unidos, el costo econdmico anual de la enfermedad coronaria
supera los 100 000 millones de dolares. Casi la mitad de esta cifra se relaciona con el infarto
miocardico y su prevencion y tratamiento (1). En nuestro pais se encuentra dentro de las 5
principales causas de atencién hospitalaria. (2)(3)

La isquemia miocardica o insuficiencia coronaria puede definirse como un desequilibrio
entre la oferta coronaria y la demanda miocardica de oxigeno. La isquemia es una situacion
producida por la deprivacion de oxigeno y la eliminacion inadecuada de los metabolitos;
desde un punto de vista practico, la isquemia del miocardio se debe casi siempre a una
disminucion del flujo sanguineo a través de las arterias coronarias. Siendo ocasionada en la
mayoria de los casos por lesiones aterosclerosas, sin embargo la embolia, el espasmo o la
arteritis coronaria pueden ser otras causas de isquemia cuyos sintomas son, a menudo
indistinguibles de los producidos por la aterosclerosis.(1)(4)

Las causas de insuficiencia coronaria son multiples, pero todas ellas actian a través de
dos mecanismos, el aumento desproporcionado de las necesidades miocardicas de oxigeno
en presencia de un arbol coronario normal o una reduccion del flujo sanguineo por afectacion
de los vasos coronarios. (1) (33)(4)

La aterosclerosis es una enfermedad generalizada que se caracteriza por la formacién
de ateromas en la pared de las arterias de tamafio grande o intermedio. En el desarrollo de
las placas de ateroma contribuyen los siguientes procesos: acumulacion de macréfagos y
linfocitos, proliferacion de las células musculares lisas, formacion y acumulacion de
colageno, fibras elasticas y en general tejido fibroso y por dltimo, depésito intracelular y
extracelular de lipidos. Esta lesion puede potenciarse por la presencia de
hipercolesterolemia, hipertensién o sustancias irritantes como las derivadas del tabaco, la
lesion provoca un aumento en la permeabilidad frente a los lipidos y la adherencia al
endotelio de monocitos que emigran al subendotelio donde se transforman en macréfagos
que acumulan lipidos en su interior y adquieren aspecto de células espumosas. Esta



constituye la lesion inicial de la aterosclerosis, denominada estria grasa y puede observarse
ya en la primera década de la vida. La lesion contiene ademas fibras musculares lisas con
lipidos en su interior y linfocitos T (4). La liberacion de ciertas sustancias toxicas por los
macrofagos puede producir una lesién mas grave del endotelio, lo que favorece la
adherencia plaquetaria; macréfagos y plaquetas liberan ademas factores de crecimiento, que
promueven la proliferacion y migracion de las células musculares lisas desde la media y la
formacion de una lesion mas avanzada que se denomina placa fibrosa. La placa fibrosa es
también una lesion excéntrica de la intima que puede protruir hacia la luz del vaso y reducirla
esta cubierta por una capa fibrosa constituida por células musculares lisas y una matriz de
colageno. Por debajo, la composicion de la placa es variable, con mayor o menor
participacion de lipidos, células musculares, macréfagos y un nucleo de material necrético
constituido por restos celulares, lipidos, cristales de colesterol y calcio.(4)(1) La cubierta de
las placas con alto contenido lipidico tiene la tendencia a fisurarse, denominandose entonces
placa complicada, que facilita la adherencia plaquetaria y la trombosis. Dependiendo del
grado de fisuracion, la trombosis puede ocluir total o sélo parcialmente la luz del vaso
originando un cuadro coronario agudo; en este ultimo caso, el trombo se organiza e
incorpora a la placa, creciendo ésta y aumentando el grado de estenosis que puede llegar a
la formacion de un infarto del miocardio que implica la muerte celular con areas de necrosis
de células miocardicas.(4)

Los factores de riesgo son aquellas situaciones clinicas, hereditarias, ambientales o
emocionales que aumenta la probabilidad de que éste padezca la enfermedad y han sido
bien correlacionadas con una entidad determinada (en este caso la cardiopatia isquémica).
Los mas importantes, ademas de la edad y el sexo, son el tabaco, la hipertension arterial y la
dislipidemia. La incidencia de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, siendo méxima
entre los 50 y los 65 afios y excepcional antes de los 35. Afecta en mayor grado el sexo
masculino, es 10 veces mas frecuente en los varones que en las mujeres; entre los 45y los
60 afos, y en edades superiores tiende a igualarse. La menopausia y el uso de
anticonceptivos orales aumentan el riesgo de enfermedad coronaria; estos ultimos, que
tienden a elevar la presion arterial y las lipoproteinas séricas, han demostrado una fuerte
interaccion con otros factores de riesgo, en particular el tabaco. (4)(5)(33)

La incidencia de enfermedad coronaria se halla elevada en los diabéticos. Esta enfermedad
determina una elevacion de los lipidos sanguineos y una mayor concentracion de
glucosaminoglicanos en la intima arterial. En cuanto al sedentarismo es un factor de riesgo
coronario independiente.

Ademas de los ya mencionados, han descrito otros muchos factores cuya asociacion con la
enfermedad coronaria no se ha confirmado o es todavia motivo de discusion. Asi, se ha
sefialado que la hiperuricemia, consumo de azUcar refinado, alcohol y el café.(1)

La manifestacién usual en la isquemia miocardica es el dolor precordial conocido como
angina de pecho (angor) el cual se ha descrito como un dolor opresivo en el pecho con



sensacion de una plancha encima del térax, de inicio subito o relacionado a alguna actividad
fisica o estado emocional, muy intenso , irradiado a brazo izquierdo, mano izquierda, cuello o
espalda, en ocasiones con sensacion de muerte inminente, acompafidndose de angustia,
falta de aire disnea, descarga adrenérgica (sudoracion, pilo ereccion, piel fria) en ocasiones
nauseas, sensacion de defecar e inclusive sincope.

El dolor no siempre llega a ser 100% caracteristico, inclusive se refiere que menos del 50%
de los pacientes llegan a tener un dolor totalmente tipico y en algunas ocasiones puede no
presentarse como en algunos pacientes diabéticos.

En clinica los sindromes coronarios se dividen en:

Angina de esfuerzo la cual es desencadenada por la actividad fisica o por otras situaciones
que implican un aumento de la demanda miocardica de oxigeno. Suele ser breve y
desaparecer al interrumpir el ejercicio o con la administracion de nitroglicerina. Se denomina
inicial si su antigiedad es inferior a un mes, progresiva si ha empeorado durante el ultimo
mes en cuanto a frecuencia, intensidad, duracién o nivel de esfuerzo en que aparece, vy,
finalmente, estable si sus caracteristicas y la capacidad funcional del paciente no se han
modificado en el ultimo mes. Segln su gravedad y la limitacién funcional que impone al
paciente, la angina de esfuerzo se divide en cuatro grados siguiendo la clasificacion de la
Canadian Cardiovascular Society (CCS):

Grado I. La actividad fisica no causa dolor; éste aparece con los esfuerzos extenuantes,
rapidos o prolongados.

Grado II. Limitacion leve de la actividad fisica; el dolor aparece al caminar con paso normal
dos 0 mas travesias o subir mas de un piso.

Grado IIl. Limitacién importante de la capacidad funcional; el dolor se presenta al subir un
piso 0 caminar con paso normal una travesia.

Grado V. Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin la aparicién de
angina; el dolor puede aparecer en reposo.(1)

La angina de reposo se produce de manera espontanea, sin relacion aparente con los
cambios en el consumo de oxigeno del miocardio; su duracion es variable y en ocasiones los
episodios son muy prolongados y el cuadro simula un infarto de miocardio.(33)

La angina variante, vasospastica o angina de Prinzmetal es una variedad de la angina de
reposo, caracterizada por una elevacion transitoria del segmento ST del ECG durante las
crisis de etiologia no bien establecida siendo el espasmo uno de sus mecanismos
implicados.(33)

La angina mixta es aquella en la que coexisten la angina de esfuerzo y la de reposo, sin un
claro predominio de una de ellas. La angina inicial, la progresiva y la de reposo son formas
de evolucion imprevisible y prondstico variable, por lo que se agrupan bajo la denominacion
de angina inestable. (33)



Infarto de miocardio. Con este término se designa la necrosis miocardica aguda de origen
isquémico, secundaria generalmente a la oclusion trombética de una arteria coronaria. En la
mayoria de los pacientes, el primer ECG registra una combinacion de los signos de isquemia
y lesion. Con frecuencia aparecen ya ondas Q, que se hacen mas evidentes en los trazados
posteriores, excepto en una pequefia proporcion de pacientes (6%) en los que el ECG llega
a ser normal. El infarto de miocardio ocasiona diversas alteraciones humorales, como
leucocitosis y aumento de la velocidad de sedimentacion globular (VSG). No obstante, desde
el punto de vista diagnostico, sélo tiene importancia el aumento en la actividad sérica de
ciertas enzimas, liberadas al torrente circulatorio como consecuencia de la necrosis. En la
practica se determinan tres de ellas, la CK, la transaminasa glutamico-oxalacética (ASAT) y
la lactico- deshidrogenasa (LDH. La mas precoz es la CK (6-8 h), intermedia la ASAT (8-12
h) y méas tardia la LDH (24- 48 h). Los valores de las dos primeras se normalizan al cabo de
3-4 dias, mientras que la LDH permanece elevada entre 8 y 14 dias. En la actualidad se
cuentan con test portatiles de enzimas mas especificas como mioglobina y troponina T e |
que llegan a ser positivas en las primeras 4 hrs.(1)

El diagnostico de cardiopatia isquémica se puede establecer con datos obtenidos por
diversos estudios como son :

El electrocardiograma. Aproximadamente el 50% de los pacientes con angina crénica tienen
un ECG normal durante el reposo y en ausencia de dolor; el resto puede mostrar los signos
electrocardiograficos de un infarto de miocardio antiguo, una depresion del segmento ST o
cambios isquémicos de la onda T. El registro del ECG durante la crisis de dolor es frecuente
la aparicion de una depresidn del segmento ST, cambios en el voltaje y polaridad de la onda
Ty, més rara vez, bloqueos de rama o trastornos del ritmo .Un ECG basal normal no permite
descartar la enfermedad coronaria.(1)(33)

La prueba de esfuerzo estudia la respuesta clinica y electrocardiografica a un ejercicio fisico
programado; constituye una prueba fundamental para el diagndstico del paciente coronario y,
ademas, proporciona datos sobre su prondstico y capacidad funcional. La prueba de
esfuerzo se considera positiva si provoca dolor o el segmento ST desciende al menos 1 mm
(medido 0,08 seg después del punto J), adoptando una forma horizontal. La sensibilidad de
esta técnica para diagnosticar enfermedad coronaria es del 60% y su especificidad del 90%.
La prueba de esfuerzo convencional tiene una sensibilidad y una especificidad limitadas para
el diagndstico de insuficiencia coronaria; la utilizacion simultdnea de la gammagrafia con
talio-201 o isonitrilos mejora el valor diagndstico de la prueba. (1)

El estudio de gammagrafia con radioisétopo puede ser muy util para identificar zonas
isquémicas ya que la perfusion esta reducida en un area del miocardio, la gammagrafia
muestra un defecto o “zona fria” que permite localizar la zona isquémica. La sensibilidad y la
especificidad de la prueba de esfuerzo combinada con la gammagrafia con talio llega a ser
del 80 y el 90%, respectivamente. (1)(33)



El ecocardiograma constituye un método sensible para el diagnostico de los defectos
segmentarios de la contractilidad y la evaluacién global de la funcién ventricular. Ademas, se
esta utilizando en combinacion con la prueba de esfuerzo para el diagndstico de la isquemia
miocardica (ecocardiografia de estrés). Para ello, se valoran las alteraciones segmentarias
de la contraccion ventricular que aparecen durante el estrés fisico o farmacologico
(dobutamina) como consecuencia de la isquemia. La sensibilidad de esta técnica para el
diagnostico de isquemia es del 75-90%. (1)

La Coronariografia mediante la opacificacion del ventriculo izquierdo y de las arterias
coronarias con ayuda de un medio de contraste radio-opaco a los rayos X , permite el
andlisis de la funcion ventricular (que es un gran determinante de morbimortalidad a 6
meses) y de calidad de vida) y el conocimiento del grado y la extensidn de las lesiones
coronarias, con lo cual permite observar objetivamente el grado de obstruccion del arbol
arterial coronario las cuales para considerarse significativas deben de obstruir mas del 50%
de la luz de la arteria , teniendo un apartado especial la arteria descendente anterior la cual
se considera como significativa cuando se obstruye mas del 40%. (6)(33)(4)(34)

Las lesiones también se han calcificado de acuerdo a su complejidad, a su longitud y a las
posibilidades de éxito con el tratamiento de angioplastia en 3 tipos basicos:

Lesiones tipo A (Riesgo bajo): menor de 10 mm, concéntrica, verdaderamente accesible,
poco angulada (<45 grados), poco o no calcificada, de localizacion no ostial, ausencia de
trombo.

Lesiones tipo B (Riesgo moderado): lesion tubular entre 10-20mm de longitud, excéntrica,
moderadamente tortuoso en segmento proximal, moderadamente angulada (>45 <90
grados), contorno irregular, moderada o muy calcificada, oclusion total < 3 meses,
localizacion ostial, lesiones en bifurcacién que requieren doble guia, presencia de algunos
trombos.

Lesiones tipo B1: sblo 1 caracteristicas de las anteriores.
Lesiones tipo B2: 2 6 mas caracteristicas anteriormente comentadas.

Lesiones tipo C (Riesgo alto): difusas (>20 mm), excesivamente tortuosas en un segmento
proximal, extremadamente angulada >90 grados, oclusion total > 3 meses, imposibilidad
de proteger ramas secundarias, lesion friable o degeneracion de la pared del vaso. (34)

En la ventriculografia se valora tanto la movilidad segmentaria como la global orientado
ampliamente sobre la presencia de zonas necréticas o zonas con tejido isquémico que
pudiera ser rescatado. Se calcula la fracciéon de expulsion la cual esta de la mano con la
calidad de vida y mortalidad. Con el célculo de la fraccién de expulsion se obtiene una



apreciacion del grado de compromiso funcional del ventriculo izquierdo, estando esta
relacionada generalmente con las caracteristicas funcionales del paciente, la cual podemos
estadificar con ayuda de la clasificacion de la disnea de la New York Heart Asociation
(NYHA) la cual describe 4 estadios funcionales limitados por disnea:

Grado I: Actividad ordinaria sin sintomas

Grado II: Actividad ordinaria causa sintomas

Grado IlI: Actividad inferior a la ordinaria produce sintomas
Grado IV: presenta disnea al menor esfuerzo o en reposo.

El tratamiento de la cardiopatia isquémica esta dirigido a prevenir e interrumpir el progreso
de la aterosclerosis coronaria lo constituye el objetivo principal del tratamiento de la
cardiopatia isquémica. Como en todo paciente coronario, el primer paso debe ser el control
de los factores de riesgo, fundamentalmente el de la hipertension arterial, el abandono del
tabaco y la modificacion de la dieta, que consiste en reducir el aporte de grasas y moderar el
consumo de café.

Cuando las crisis anginosas son muy frecuentes (tres o mas al dia), prolongadas o se
acompafian de cambios en el segmento ST se inicia simultaneamente la perfusion de
nitroglicerina intravenosa y se mantiene hasta el control de los sintomas ademas de
antitrombéticos (heparina, heparinas de bajo peso molecular), antiagregantes (aspirina,
ticlopidina), estatinas que es conocido su efecto estabilizador de la placa ateromatosa |,
calcio antagonistas, betabloqueadores que disminuyen el consumo de oxigeno miocardico al
disminuir la frecuencia cardiaca y la postcarga ventricular (presion arterial sistémica),
inhibidores de los receptores llb-llla que interfieren con la adhesién plaquetaria y los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina que ademas de disminuir la postcarga
ventricular con lo cual ayudan a disminuir el consumo de oxigeno también se les ha
demostrado un efecto antiinflamatorio en la placa ateroesclerética (estabilizadores de la
placa). Con estas medidas terapéuticas quedan sintomaticos entre el 70 y el 90% de los
pacientes con angina inestable. En los casos en que el dolor persiste mas de 48 h a pesar de
un tratamiento médico correcto, debe practicarse una coronariografia de urgencia; en
algunos pacientes la implantacion de un balon de contrapulsacion intradrtico permite
controlar el dolor y realizar el estudio hemodinamico con menor riesgo. En estos pacientes
esta indicada la angioplastia que consistente en dilatar la lesion aterosclerosa mediante un
catéter con un balon en su extremo o colocacion de stent (férula intravascular). Este
procedimiento se ha recomendado para pacientes con enfermedad de menos de 2 vasos e
inclusive para pacientes con enfermedad de mas de 2 vasos en los cuales el riesgo de
someterse a una cirugia de revascularizacion es muy alto (FEVI<30%), en pacientes
diabéticos con funcidn conservada se reserva para enfermedad de 1 vaso ya que se ha visto
que en pacientes diabéticos con enfermedad de 2 6 méas vasos presentan mejoria en
cuanto a clase funcional y riesgo de infarto a un afio cuando se les realiza cirugia de
revascularizacion miocardica. El porcentaje de reestenosis en la angioplastia con balén o
con utilizacion de stent es mas alta en pacientes diabéticos que en la poblacion general. Este



procedimiento esta contraindicado en pacientes con lesiones difusas y distales o en las
localizadas en el tronco comun de la coronaria izquierda. En manos experimentadas, el
porcentaje de éxitos sobrepasa el 90%, la mortalidad oscila entre el 0,2 y el 0,5%, y el 2,5%
de los enfermos requieren revascularizacion quirdrgica de urgencia. (33)(4)(1). La
reestenosis angiografica oscila entre el 30-45% de los casos, pero solo tiene repercusion
clinica en el 60% de los pacientes. Como en los resultados precoces, la incidencia de
reestenosis ha disminuido con el uso del stent y de los inhibidores de la glucoproteina Ilb-
llla. El implante de stent en lesiones de novo reduce la incidencia de reestenosis un 31% y
también tiene un efecto beneficioso sobre la recidiva reestenotica a lesiones previamente
tratadas con angioplastia o en injertos venosos (7). Actualmente estan surgiendo stent
recubiertos con farmaco que tratan de evitar la proliferacion de la neointima del vaso
sanguineo y asi disminuir el grado de reestenosis in stent. (7)

En los pacientes en los que el tratamiento médico es ineficaz o en aquellos que consideran
inaceptable la calidad de vida que éste les proporciona, la cirugia de revascularizacion
mediante injerto venoso aortocoronario o con la arteria mamaria interna consigue a menudo
eliminar las crisis anginosas. Asi pues, la indicacion fundamental de esta cirugia es la angina
rebelde al tratamiento farmacolégico y cuando se detecta enfermedad de mas de 2 vasos en
pacientes diabéticos o 3 vasos en pacientes no diabéticos o lesiones de alto riesgo que no
sean susceptibles de angioplastia incluidas la enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda o equivalente ,enfermedad de tres vasos con funcion ventricular deprimida,
enfermedad de tres vasos con isquemia severa y funcion ventricular normal, enfermedad de
1 0 2 vasos con estenosis severa de la arteria descendente anterior proximal e isquemia
moderada o grave o funcién ventricular deprimida, enfermedad de tres vasos con funcion
ventricular normal e isquemia leve o moderada, enfermedad de 1 0 2 vasos con estenosis
severa de la arteria descendente anterior proximal e isquemia leve, enfermedad de 1 0 2
vasos sin afectacién de la arteria descendente anterior proximal e isquemia extensa sin ser
Subsidiaria de angioplastia. (8)

En el caso de un infarto de miocardio ademas de medidas generales se establecen terapias
de repercusion y revascularizacion cuyo objetivo es la limitacion del &rea de necrosis.
Aunque son numerosos los farmacos y las intervenciones que, experimentalmente, reducen
la extension de la necrosis, sélo la fibrindlisis tienen importancia practica, aunado al
tratamiento con antitrombéticos (heparina o heparinas de bajo peso molecular),
antiagregantes (aspirina) , betabloqueadores, vasodilatadores arteriales (nitroglicerina),
estatinas e Inhibidores de la enzima convertidota de la angiotensina que cuentan con poder
antiinflamatorio y estabilizador de la placa ateroesclerosa.(33)(1)

El mecanismo a través del cual actian los tromboliticos en el infarto agudo de miocardio es
la apertura de la arteria y, en consecuencia, la reduccion del area necrotica. Con estos
agentes se consigue la recanalizacion del 40% de las arterias coronarias responsables del
infarto, siendo esta cifra algo superior para el activador tisular del plasminégeno (tPA, 65-
85%). la funcion ventricular mejora y la mortalidad de la fase aguda se reduce en un 20-30%.
El tratamiento es tanto méas eficaz cuanto mas precozmente se administra. (33)



Con la esperanza de mantener una irrigacion coronaria mas estable y duradera han surgido
tratamiento de revascularizacion los cuales son validos en los pacientes bien seleccionados.
Estos tratamientos son quirtrgicos como la cirugia de revascularizacion coronaria con y sin
bomba de circulacion extracorporea, procedimientos intervencionistas como la angioplastia
transluminal percutanea, la rotablacion, la utilizacion de rayo laser, utilizacion de stent que
emiten radiacién, la técnica de angiogénesis y neo-formacion de vasos sanguineos
colaterales. Asi como el surgimiento de nuevos Stent recubiertos de droga que disminuyen la
re-estenosis in stent. (33)

En pacientes con IAM la terapia de reperfusion temprana puede salvar parte del miocardio
isquémico y de esta manera limitar el tamafio del infarto y preservar la funcién de VI, los
procedimientos subsecuentes de revascularizacion coronaria no han modificado el tamafio
del infarto, pero pueden prevenir la remodelacién ventricular, aliviar la isquemia postinfarto
documentada en estudios no invasivos, lo cual podria reducir la incidencia de futuros eventos
coronarios, de acuerdo con estudios de tratamiento invasivo en pacientes con angina de
pecho estable o isquemia silente.(9,10,11)

La mejoria en el tratamiento medico de la cardiopatia isquémica, aunado a los recientes
avances en la cardiologia intervencionista como son la angioplastia coronaria transluminal
percutdnea y los stents coronarios, se han convertido en los métodos alternativos de
revascularizacién coronaria, reduciendo la isquemia del miocardio al disminuir la obstruccion
coronaria provocada por las placas de ateroma o de un trombo. Es por ello que el perfil de
los pacientes a quienes se les practica cirugia de las arterias coronarias ha cambiado
dramaticamente, con una poblacion denominada de alto riesgo, la cual de manera general se
caracteriza por ser de mayor edad, un incremento en el sexo femenino y cirugias con
caracter de urgencia.

Diferentes estudios que utilizan como método estadistico el anélisis multivarianza, han
podido predecir el riesgo de muerte después de la cirugia cardiaca, (12,13) esto mediante la
informacion recabada de predoctores preoperatorios y complicaciones postoperatorias. La
mortalidad como parametro de referencia tiene ventajas, ya que es un punto final definitivo y
se deriva de multiples recursos.

Actualmente la incidencia de mortalidad oscila entre 2-5%, alcanzando en algunos centros el
16%. El numero de las muertes puede parecer estadisticamente significativo cuando el
tamafio de la muestra es pequefio (200-500 pacientes), particularmente si se incluyen ambos
grupos: pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria sola y pacientes con
revascularizacion mas otro tipo de cirugia (valvular, carétida, vascular).

La mortalidad no refleja de manera exacta el costo o tiempo de estancia hospitalaria,
tampoco es un marcador adecuado de la calidad del servicio o costo/beneficio.

La morbilidad tiende a ser menos informada, los factores que la predicen difieren de los que
lo hacen en la mortalidad. Desde que la morbilidad ocurre mas frecuentemente que la
mortalidad, es mas facil hacer conclusiones con tamafios pequefios de muestra.



FACTORES DE RIESGO INVOLUCRADOS EN LA CIRUGIA CARDIOVASCULAR

EDAD:

Es un determinante critico en el resultado, pero la relacion entre ambos no tiende a ser lineal
o0 consistente, la edad fisiologica es mas importante que la edad cronoldgica, el riesgo se
incrementa de manera potencial después de los 70 afios. Después de los 80 afios se tiene
un incremento en el riesgo relativo de 4 a 8 veces comparado con los pacientes menores de
60 afios. (14), Rich y cols (15) encontraron en pacientes mayores de 80 afios una mortalidad
operatoria del 4%, sin embargo las complicaciones perioperatorias fueron muy frecuentes,
resultando en un incremento en la estancia intrahospitalaria (19.5 dias).

Los problemas mas comunes fueron arritmias auriculares e insuficiencia cardiaca que
ocurrieron en el 48% de los pacientes. Las complicaciones por sangrado necesariamente
requirieron reexploracion y se presentaron en el 36% de los casos. En la actualidad se
considera aceptable una mortalidad del 4.2% para procedimiento primario en ancianos
mayores de 80 afios, de 7% en asociacion a recambio valvular adrtico y del 18% en
combinacién con recambio valvular mitral (16).

SEXO:

Este ha sido citado en numerosos estudios como un factor importante de riesgo. (17,18,19) A
través de 14 afios de experiencia, se ha podido afirmar que las mujeres tienen un riesgo
operatorio mayor que los hombres, el analisis de los factores clinicos de riesgo indican que el
area de superficie corporal es al predictor mas importante de riesgo operatorio, ademas se
relaciona también al tamafio de las estructuras cardiacas y a las pequefias dimensiones de
los vasos coronarios.

Una vez ajustada la poblacion a similares areas de superficie corporal, el sexo femenino por
si solo no fue un factor de riesgo especifico, en la actualidad el porcentaje de mujeres a las
cuales se les practica cirugia de revascularizacion coronaria (CRVC) es de un 29.95%.

FRACCION DE EYECCION:

Desde 1971 una alta mortalidad ha sido asociada a pacientes con mala funcién ventricular,
actualmente la fraccion de eyeccion (FEVI) baja ha sido consistentemente identificada como
un factor de riesgo para desarrollar morbilidad perioperatoria. La Sociedad Norteamericana
de Cirujanos de Térax (STS), ha elaborado una clasificacién tomando como base la FEVI, a
la que clasifico de la siguiente manera: muy baja < 25%, grave 25-34%, moderada 35-44%,
ligera 45-54% y normal 50%, informacion obtenida al analizar 641,696 CRVC en el periodo
comprendido entre 1990 y 1997, denotando de manera significativa una disminucion en el
porcentaje de pacientes con FEVI normal de 1990 a 1997 (44.91% a 35.7%), e incremento
progresivo de pacientes con FEVI entre 45 y 54%.

La enfermedad de tronco de la arteria coronaria izquierda y la gravedad de las lesiones de
las arterias coronarias han sido reconocidas en multiples estudios como factores de riesgo
(20,21,22).



El pequefo subgrupo de pacientes con estenosis mayor del 70% del tronco de la coronaria
izquierda (TCI) y circulacién izquierda dominante, es identificado de manera particular como
un grupo de alto riesgo.

La insuficiencia cardiaca preoperatoria es un factor de riesgo univariable, pero no tiene un
valor predictivo de manera independiente cuando la FEVI se toma en consideracion.

La cirugia de urgencia se encuentra asociada a una mortalidad elevada, llegando a ser e
hasta el 13% en el periodo comprendido entre 1977 y 1979, con la introduccion del
tratamiento medico intensivo de los sindromes coronarios agudos (SICA) se ha observado
una disminucion en la mortalidad a un 4.9%, a pesar de ello, las cirugias con caracter de
emergencia se asocian a un riesgo 7 veces mayor que una cirugia electiva. La Sociedad
Americana de Cirujanos de Térax (STS) en 1997 informo un 61.99% de cirugias electivas y
38% restante de cirugias de emergencia / rescate, emergencia o urgencia, esto en 161, 018
pacientes.

La enfermedad valvular concomitante o como consecuencia de una cardiopatia isquémica,
es otro factor que incrementa el riesgo, prueba de ello es la elevada mortalidad de hasta
5.9% para CRVC mas cambio valvular aortico y del 12.6% para CRVC mas cambio mitral, la
causa mas importante del incremento en la mortalidad en la enfermedad mitral,
especificamente de la insuficiencia, es la disfuncién ventricular postoperatoria. Dalby y cols
(23) encontraron un 11% de mortalidad en pacientes con regurgitacion mitral, comparados
contra un 7% en quienes tenian estenosis mitral, ademas los pacientes con enfermedad
arterial coronaria y enfermedad valvular tuvieron una mayor mortalidad e incidencia de gasto
cardiaco bajo postoperatorio, todo ello asociado a un incremento en la presion tele diastdlica,
sugiriendo por lo tanto un compromiso ventricular preoperatorio mas avanzado.

Las enfermedades comdrbidas han demostrado tener un papel de suma importancia como
factores de riesgo, entre ellas destaca la diabetes mellitus, reconociéndose en la actualidad
como un factor de riesgo independiente tanto para mortalidad como morbilidad. Thourani y
cols. (24) estudiaron el impacto de la diabetes mellitus a corto y largo plazo en pacientes
sometidos a CRVC en el periodo comprendido entre 1978 y 1993, demostrando que los
pacientes diabéticos cursan con mayor edad, mayor proporcion de mujeres, mayor
incidencia de hipertension e infarto previo, mayor frecuencia de angina clase Ill-IV, mayor
incidencia de falla cardiaca, mayor incidencia de enfermedad trivascular y de tronco y
menores FEVI, todos ellos con significancia estadistica, la incidencia de muerte
postoperatoria fue mayor para los pacientes diabéticos, la sobrevida a 5 y 10 afios también
fue menor en este grupo, concluyendo que existe un alto riesgo en este grupo de poblacion,
con malos resultados tanto intra como extrahospitalarios a largo plazo.

Aunque existe un incremento en la morbimortalidad de los pacientes diabéticos sometidos a
CRVC, los resultados provenientes del estudio BARI (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation) demostraron que los pacientes diabéticos con enfermedad multivascular tienen



una sobrevida significativamente mayor después de la CRVC en comparacién con los
tratados con angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP).

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es una de las complicaciones mayores de la CRVC,
cuya frecuencia postoperatoria oscila entre el .4% hasta el 13.8%. En un anélisis realizado
en 10,860 pacientes sometidos a CRVC entre 1988 y 1996 se documentaron 224 pacientes
con enfermedad vascular cerebral (2.2%), dentro de los factores predoctores se incluyen la
edad, sexo femenino, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad vascular cerebral
previa, ataque isquémico transitorio y soplo carotideo. También se observo que el 23% de
los pacientes con EVC fallecian antes del egreso hospitalario y la sobrevida a 1y 5 afios fue
también menor, un factor determinante en la génesis de EVC postoperatorio es la circulacién
extracorpdrea.

La enfermedad renal terminal en tratamiento sustitutivo dialitico es otra de las condiciones
que constituyen un factor importante de riesgo para la CRVC que se realiza con circulacion
extracorpérea (CEC), incrementando la mortalidad hasta un 14.6%.

Escalas de valoracion de riesgo quirdrgico:

En virtud de los multiples factores que se encuentran asociados con el pronostico y
resultados de la cirugia cardiaca, se ha tratado de integrar y darle un valor especifico a cada
una de las variables anteriormente descritas, dependiendo de la importancia y repercusion
en el resultado final, esto se ha podido realizar mediante la elaboracion de escalas de riesgo
0 estratificacion de riesgo, tomando en consideracion factores preoperatorios,
transoperatorios y postoperatorios, con el objetivo de poder anticipar posibles
complicaciones y sobre todo la valoracion mas aproximada del riesgo quirurgico.

MODELOS BASADOS EN FACTORES PREOPERATORIOS:

El modelo cardiaco de Montreal (Montreal Herat Model) fue uno de los primeros métodos
publicados para la estratificacion del riesgo cardiaco en cirugia cardiaca. (25), este fue
desarrollado en 500 pacientes en una sola institucion, identificandose diferentes variables de
riesgo como FEVI menor al 30%, angina inestable o infarto de miocardio reciente, evidencia
clinica de falla cardiaca, edad mayor a 65 afios, obesidad importante con indice de masa
corporal (IMC) > 30, cirugia de emergencia, reoperacion, el riesgo fue estratificado en tres
niveles: normal y/o bajo (sin ningun factor), incrementado (con algun factor presente) y alto
(mas de 2 factores presentes). Utilizando esta escala, la mortalidad esperada era de .4%
para el riesgo bajo, 3.1% para 1 solo factor de riesgo, 12.2% con 2 o mas factores de riesgo.
Junod y cols. (26) desarrollaron un sistema de valoracion de riesgo preoperatorio y su
correlacion en el postoperatorio, con el objetivo de monitorear y evaluar los resultados
quirdrgicos (comparacion entre los resultados predichos contra los observados). La
poblacién estudiada fue de 1,303 pacientes, a los cuales se les asigno un riesgo
prequirdrgico, este riesgo estuvo en relacién con la mortalidad operatoria clasificada dentro
de 5 categorias:

Riesgo menor al 2%: aquellos con FEVI normal o casi normal.

Riesgo 2-5%: pacientes sometidos a sustitucion valvular con FEVI conservada, reoperacion
de revascularizacion coronaria, CRVC primaria con alguna de las siguientes variables: sexo



femenino, edad mayor de 60 afios, FEVI menor del 40%, infarto de miocardio en 14 dias
previos, uso de bal6n intraaortico de contrapulsacién (BIAC) preoperatorio.

Riesgo 6-10%: pacientes sometidos a cambio valvular con pobre FEVI, cambio valvular mas
CRVC, revascularizacion en presencia de alguna de las siguientes variables: cirugia
emergente, BIAC preoperatorio, FEVI muy deprimida.

Riesgo del 11-50%: comUnmente tienen multiples procedimientos o complicaciones graves,
Riesgo mayor del 50%: pacientes en choque cardiogenico y con gran probabilidad de muerte
en quirdfano.

La mortalidad predicha contra la observada se correlaciono en todos los grupos excepto en
el grupo de 2-5%, donde el riesgo observado fue menor que el predicho, debido a que se
incluyeron principalmente CRVC aisladas electivas, concluyéndose que estas categorias
pueden ser utiles para la valoracion del riesgo real.

El modelo Parsonet (27) fue disefiado como un método para estatificar el riesgo en cirugias
de corazon abierto, segun niveles de mortalidad predicha, utilizando datos objetivos que son
facilmente aplicables a cualquier hospital y por cualquier cirujano, este método fue realizado
a través del analisis de regresion logistica en 3,500 cirugias consecutivas y probado de
manera prospectiva con 1332 cirugias efectuadas en el Newark Beth Medical Center, de
manera inicial se analizaron 17 variables, de las cuales solo 15 sirvieron para el proposito del
estudio. La probabilidad predicha de mortalidad operatoria esperada fue estratificada de la
siguiente forma: bueno (0-4%), regular (5-9%), malo (10-14%), alto riesgo (15-19%) y alto
riesgo extremo (>20%). La media de mortalidad operatoria predicha fue del 10.4%, mientras
que la mortalidad operatoria observada fue del 8.9%, de la misma manera se evaluaron las
diferentes complicaciones existentes de los grupos de riesgo, observando que la incidencia
de complicaciones no fatales se encuentra directamente relacionada con la gravedad de la
enfermedad.

La morbilidad es un importante indicador no solo de calidad de atencidn, sino también de
calidad de vida después de la cirugia cardiaca, para ello se realizo un estudio (28) basado en
el analisis prospectivo con 3,156 pacientes adultos, a quienes se les practico cirugia cardiaca
y en donde la morbilidad fue definida por la presencia de una o mas de las siguientes
complicaciones: cardiaca (infarto perioperatorio o sindrome de bajo gasto), pulmonar
(intubacion traqueal, ventilacion mecanica por mas de 48 horas, reintubacion y ventilacion
mecanica), renal (insuficiencia renal postoperatoria definida como un incremento en la
creatinina serica mayor de 2 mg/dl por arriba del nivel preoperatorio o la necesidad de
didlisis), infecciosas, divididas en neumonia (infiltrado radiolégico y 2 de los siguientes 3
criterios: fiebre, leucocitosis, cultivo de esputo positivo), infeccidn mediastinal y sepsis,
neurolégicas (alteraciones sensitivas o motoras y/o reflejos anormales en el postoperatorio,
asociado a alteracion intracraneal documentada).

Quince variables mostraron asociacion significativa con la presencia de 1 o mas
complicaciones postoperatorias, a cada factor se le asigno un valor de 1 a 4 puntos,
produciendo una escala de riesgo clinico para morbilidad, en donde el puntaje maximo fue
de 22 puntos, desarrollandose 3 grupos de riesgo: riesgo bajo, incrementado y alto.

Con la finalidad de estatificar la morbimortalidad, mediante la presencia de variables
preoperatorias, se disefio un estudio retrospectivo en 5,051 pacientes, identificando diversos



factores de riesgo asociados con morbilidad y mortalidad perioperatoria, la aplicacion
prospectiva del modelo tuvo una validacion de 2 afios con 4,169 pacientes, a la escala o
score desarrollado con 13 factores de riesgo se le asigno un valor entre 1 y 6 puntos,
dependiendo del grado de significancia en el modelo logistico, la maxima calificacién teorica
fue de 31 puntos, sin embargo la maxima calificacion observada fue de 18 puntos. El punto
de corte que combina sensibilidad y especificidad, fue un puntaje clinico de 6 para mortalidad
y 4 para morbilidad, al punto de corte de 6 para mortalidad la sensibilidad fue de 67.5%, la
especificidad de 86.2%, el valor predictivo positivo fue de 11.1% y el valor predictivo negativo
de 99%. El punto de corte de 4 puntos para morbilidad recibié una sensibilidad de 62.5%,
especificidad 73.2%, valor predictivo positivo de 26.7%, valor predictivo negativo de 92.6%.

La sociedad de cirujanos de térax (STS) (29) desarrollo una base de datos de pacientes
quirargicos, mediante un modelo estadistico basado en los diferentes factores de riesgo, con
la finalidad de poder emitir predicciones en la morbimortalidad, definir las tendencias
observadas con impacto estadistico negativo, ademés de conocer el promedio de la
experiencia nacional y no solo del centro quirirgico, esta base de datos contenia 80,881
pacientes sometidos a revascularizacion coronaria en diferentes instituciones en el periodo
comprendido de 1980-1990, se desarrollo un modelo en donde se identificaron 13 factores
(cuadro 1-5): (edad, sexo femenino, falla renal, evento vascular cerebral (EVC),
cardiomegalia, tiempo de evolucion del 1AM, choque cardiogenico, terapia antiplaquetaria,
angioplastia de emergencia, fraccion de eyeccion, reoperacion, enfermedad coronaria,
enfermedad de la descendente anterior) y 5 niveles de riesgo: (0-5%, 6-10%, 10-20%, 20-
30%, 30-50%) para resultados comparativos (cuadro 1-6).

Cuadro 1-5. Andlisis de regresion logistica multiple

Factor de riesgo Valor de p Razoén de momios
Edad 0.0001 1.055
Soxo femenino 0.0001 1.726
Falla renal 0.0001 2.233
Evento cerebrovascular 0.0408 1.592
Cardiomegalia 0.0028 2.012
llempo de evolucion del IAM 0.0001 1.379
Choque cardiogénico 0.0001 5.761
lerapia antiplaguetaria 0.0024 0.702
Angioplastia de emergencia 0.0087 1.741
Fraccion de eyeccion 0.0001 0.978
Reoperacion 0.0001 3.159
Enfermedad coronaria 0.0011 1.270

Enfermedad de la descendente anterior 0.0027 1.377



Cuadro 1-6. Andlisis univariado de los factores de riesgo operatorio

% mortalidad
Factor de riesgo Con factor Sinfactor Valordep
deriesgo  deriesgo
Sexo femenino 4.60 2.79 < 0.005
Tabaquismo 3.07 3.36 <0.025
Diabetes mellitus 4.08 3.05 <0.005
Hipertension 3.49 3.02 < 0.005
EPOC 4.10 3.20 <0.025
Revascularizacién coronaria previa 7.14 2.94 <0.005
Infarto < 21 dias antes de revascularizacion 7.26 2.52 < 0.005
coronaria
Chogque cardiogénico 23.07 2.97 < 0.005
Angina inestable 3.41 3.05 <0.010
Nitratos intravenosos 6.68 3.20 < 0.005
Cirugia electiva 2.47 6.26 < 0.005
Cirugia no—electiva 6.26 2.47 <0.005
Enfermedad de un solo vaso 2.65 3.20 <0.050
Enfermedad de dos vasos 2.96 3.22 <0.250
Enfermedad de tres vasos 3.32 2.86 <0.005
Tronco de la coronaria izquierda 4.75 3.08 <0.005
BIAC preoperatorio 9.53 2.84 <0.005

Kurki y colaboradores (30) desarrollaron un modelo simple para identificar que factores de
riesgo preoperatorios podian predecir de manera mas fidedigna la morbilidad postoperatoria
en la CRVC, con especial interés en una prolongada estancia hospitalaria, esta escala ha
sido denominada CABDEAL debido a los 7 factores de riesgo valorados (cuadro 1-9):
creatinina > 1.2 mg/dl, edad (age) mayor de 70 afios, indice de masa corporal (body mass
index) > 28, diabetes, cirugia de urgencia (emergency operation), electrocardiograma
anormal (abnormal ECG), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (lung disease). Esta
escala se encuentra calificada a través de puntos, en donde el punto de corte se ha
considerado de 2, si el paciente tiene de 0-1 la probabilidad de morbilidad postoperatoria es
del 15%, si la calificacion es igual o mayor a 2, la probabilidad es de un 26%, un puntaje de 3
la incrementa al 46%, con 4 puntos se eleva a 75% y con 8 al 80%, la sensibilidad informada
fue del 72%, con una especificidad del 82%.



Cuadro 1-9. Escala de valoracién de riesgo CABDEAL

Factor de riesgo Puntos
Creatinina = 1.2 mg/dL 2
Age (edad) = 70 afos i
Body mass index (indice de masa corporal) = 28* 1

Diabetes

nnn

Emergency operation {cirugia de emergencia)
Abnormal ECG (electrocardiograma anormal) ; 1

Lung disease enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 1

* indice de masa corporal = peso en kg/estatura (m)=.

El modelo desarrollado en el norte de Nueva Inglaterra (31) fue realizado en 3055 pacientes
captados de 5 diferentes centros entre los afios 1987 a 1989, se tomaron en cuenta 8
variables para predecir la muerte intrahospitalaria: edad, sexo, area de superficie corporal,
escala de morbilidad, reoperacién, fraccién de eyeccion, presion telediastolica del ventriculo
izquierdo y tipo de cirugia (electiva, urgente y emergencia). Este modelo ha sido utilizado
para establecer diferencias en la practica entre cirujanos e instituciones y ademas evaluar la
calidad de los servicios médicos.

MODELOS BASADOS EN CRITERIOS OPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS:

Los resultados posteriores a la CRVC no solo dependen de los factores preoperatorios, sino
también de factores técnicos en la sala de operaciones y en la terapia intensiva, tales como
la técnica quirdrgica y anestésica, incluyendo la circulacion extracorporea, eficacia de la
proteccion miocardica y manejo hemodinamico, es por ello que el pronostico del paciente
que ingresa a la unidad coronaria puede diferir si se utiliza la evaluacién postoperatoria.

Higgins en 1998 (32) colecto de manera prospectiva los datos de 4918 pacientes sometidos
a revascularizacion coronaria entre 1993 y 1995, los datos colectados durante los primeros
15 meses (2793 pacientes) fueron utilizados para desarrollar el modelo, mismo que fue
aplicado a los siguientes pacientes colectados (2125 pacientes), para validacion del mismo
con el objeto de valorar mortalidad hospitalaria y morbilidad (enfermedad vascular cerebral,
bajo gasto cardiaco, infarto perioperatorio, ventilacién mecéanica prolongada, infeccidn grave
y falla renal) en la unidad de terapia intensiva. Los resultados mostraron 8 factores que
predecian la mortalidad (uso de BIAC después de CEC, indice cardiaco, edad por décadas,
albumina sérica preoperatoria, historia de enfermedad vascular periférica, tiempo de CEC >
160 min., frecuencia cardiaca > 100/min, bicarbonato arterial) y 13 que predecian la
morbilidad hospitalaria (area de superficie corporal, > 2 intervenciones cardiacas, historia de
enfermedad vascular periférica, edad por décadas, creatinina sérica preoperatoria, albumina
sérica preoperatoria, tiempo de CEC > 160 min, uso de BIAC después de CEC, gradiente A-
a de 10 mmHg, frecuencia cardiaca > 100/min, indice cardiaco, presion venosa central,
bicarbonato arterial) al momento de la admisién a la unidad de cuidados intensivos (cuadros
1-10y 1-11).



Cuadro 1-10. Modelo de admision a la unidad

de terapia intensiva en relacién con la mortalidad

Variable Coeficiente  Razénde  95% intervalo
de regresién momios de confianza
Uso de BIAC después de CEC 1.49 4.46 2.23a8.90
indice cardiaco -0.64 0.53 0.3520.80
Edad por décadas 0.32 1.49 1.11a2.00
Albtmina sérica preoperatoria (mg/dL) —1.74 0.18 0.11a0.28
Historia de enfermedad vascular periférica 1.07 291 1.57a5.38
Tiempo de CEC > 160 min 0.10 1.11 1.07a1.15
Frecuencia cardiaca > 100/min 0.82 2.27 1.36a3.85
Bicarbonato arterial (m/mol) -0.17 0.85 0.7620.94
BIAC= baldn intraadrtico de contrapulsacion. CEC = circulacion extracorpérea.

Cuadro 1-11. Modelo de admision a la unidad

de terapia intensiva en relacién con la morbilidad

Variable Coeficiente Razon de 95% intervalo
de regresion momios de confianza
Area de superficie corporal {m?) -0.90 0.41 0.19a0.86
> 2 intervenciones cardiacas 0.80 2.23 1.18a4.22
Historia de enfermedad vascular periférica 0.72 2.06 1.39a3.05
Edad por décadas 0.21 1.23 1.04a1.46
Creatinina sérica preoperatoria (mg/dL) 0.21 1.24 1.06a1.44
Albumina sérica preoperatoria (mg/dL) —-0.90 0.41 0.30a0.55
Tiempo de CEC > 160 min 0.07 1.07 1.03a1.12
Uso de BIAC después de CEC 1.96 7.1 4.34a 11.65
Gradiente A—a de 10 mmHg 0.04 1.04 1.02a1.06
Frecuencia cardiaca > 100/min 0.49 1.64 1.20a2.23
indice cardiaco -0.47 0.63 0.4920.80
Presion venosa central mmHg 0.10 1.10 1.06a1.15
Bicarbonato arterial (mmal/L) -0.13 0.88 0.82a0.93
BIAC = balon intraadrtico de contrapulsacion. CEC = circulacion extracorporea.



Dos factores fueron identificados como de suma importancia: el tiempo de circulacién
extracorporea (CEC) y al baldn intraadrtico de contrapulsacion, a pesar de estos factores se
pudo realizar un score de riesgo al ingreso a la unidad de terapia intensiva (cuadro 1-12), en
donde se asigna un valor numérico (puntos del 1-7), en base a los resultados de los
coeficientes de regresion logistica, lo mas representativo de este estudio es la correlacidn
entre el periodo preoperatorio y postoperatorio, en donde el punto de corte para la
calificacion preoperatoria es de 7 puntos, para definir bajo o alto riesgo y en el postoperatorio
de 0-14 puntos y mas de 14 puntos para bajo o alto respectivamente.

Cuadro 1-12. Escala de estratificacion de riesgo

al ingreso a la unidad de terapia intensiva

Variable Puntos

Factores preoperatorios
Area de superficie corporal < 1.72 m?
Cirugia cardiaca previa (primera)
Cirugia cardiaca previa (segunda)
Historia de cirugia previa vascular periférica
Edad mayor 70 anos
Creatinina sérica preoperatoria > 1.9 mg/dL
Alblmina preoperatoria < 3.5 mg/dL
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Factores intraoperatorios
Tiempo de CEC > 160 min
Uso de BIAC después de CEC
Factores de ingreso a UCI
Gradiente A—a de O» > 250 mmHg
Frecuencia cardiaca > 100/min
indice cardiaco < 2 L/min/m?
Presion venosa central > 17 mmHg
Bicarbonato arterial < 21 mmol/L
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En la mayoria de los procedimientos quirdrgicos cardiacos se realiza cateterismo cardiaco
derecho (CCD), con la finalidad de poder determinar las condiciones hemodinamicas trans,
pre y postquirurgicas, este procedimiento invasivo es rutinario en nuestro hospital desde
hace ya mas de una década, su utilidad para la toma de decisiones en cuanto al manejo del
paciente en el periodo postquirirgico inmediato es indiscutible. EI monitoreo continuo de las
presiones de cavidades izquierdas (presion tele diastolica del ventriculo izquierdo y presién
auricular izquierda) medidas de manera indirecta mediante el encufiamiento de la porcién
distal de catéter de flotacion, nos permite conocer la funcion diastdlica ventricular izquierda,
la cual a su vez refleja el comportamiento sistdlico, también permite el calculo de las
resistencias  vasculares  pulmonares arteriolares (RVP=PAPM-PCPx80/GC). La
monitorizacion de presiones derechas, tanto pulmonares (sistdlica, diastolica y media) como
de auricula derecha (AD), nos permitiran conocer directamente la funcion sistélica y
diastdlica del ventriculo derecho (VD), asi como el calculo de las resistencias vasculares
sistémicas (RVS=PAM-PMADx80/GC). La obtencién de muestras sanguineas en el tronco



de la arteria pulmonar permite el calculo del resto de parametros hemodinamicos como
diferencia  arteriovenosa de oxigeno (DavO2=Ca02-Cv02), gasto cardiaco
(GC=V02/Dav02), indice cardiaco (IC=GC/SC), extraccion de oxigeno (E02=V02/D02),
disponibilidad de oxigeno (DO2=Ca02x10xGC), indice cardiaco corregido (ICC=IC/EQ2),
entre otros, sin embargo no ha sido valorada su utilidad como predictor de mortalidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen maltiples escalas de estratificacion de riesgo en pacientes sometidos
a CRVC, la mayoria realizadas en Estados Unidos y Europa, en donde la morbimortalidad (2-
5%) es menor a la reportada en nuestro pais y en particular en nuestra institucion (16%), por
ello es necesario determinar cuales son los predictores de morbimortalidad en nuestra
institucion, tanto pre, trans y posquirtrgicos, con ello podemos lograr la unificacion de
criterios intrahospitalarios, asi como la adecuada eleccion de pacientes sometidos a cirugia.

Ante este perfil historio nos planteamos la siguiente pregunta
¢ Cudles son los indicadores de importancia para predecir la mortalidad en pacientes
postoperados de CRVC?



JUSTIFICACION

La cirugia de revascularizacion coronaria en cardiopatia isquemica es una opcion terapéutica
que ha demostrado su capacidad para mejorar la sintomatologia, la calidad de vida o el
prondstico en determinados grupos de pacientes. A nuestra institucion ingresan anualmente
900 pacientes al servicio de cardiologia y unidad de cuidados coronarios, de los cuales 672
pacientes son sometidos a cateterismo cardiaco, 245 son revascularizados mediante ACTP,
en comparacion con 160 revascularizados quirirgicamente, este ultimo presenta especiales
caracteristicas que los colocan en un grupo de riesgo mayor en comparacion con la década
previa, por ello es necesario el conocimiento de los factores de riesgo tanto pre, trans como
posquirurgicos validados a nuestra institucion, que influiran en la mortalidad, ademas
permitiran definir el tiempo optimo y tipo de cirugia, el tratamiento postoperatorio ideal, todo
ello con la finalidad de lograr una breve estancia intrahospitalaria que permita ademas la
reintegracion del paciente a su vida cotidiana.

HIPOTESIS

Si los principales factores de riesgo asociados a mortalidad quirirgica (2-5%) reportados en
series mundiales son: FEVI deprimida, sexo femenino, edad > 70 afios, cirugia de urgencia,
enfermedad pulmonar previa, IMC > 28, diabetes mellitus, choque cardiogénico, uso de BIAC
después de CEC, indice cardiaco bajo, mayor edad por décadas, historia de enfermedad
vascular periférica, tiempo de CEC > 160 min., frecuencia cardiaca > 100 LPM; entonces
estos factores predominaran en nuestra poblacion y ademas encontraremos nuevos factores
que predigan la mayor mortalidad observada en nuestra institucion (16%), analizando en
detalle si existe 0 no relacion de alguno de ellos (ver cuadro 1-13) con el punto final
(mortalidad).



Cuadro 1-13  Nuevos factores predictores de mortalidad

Prequirurgicos:
Antecedente de angioplastia
Antecedente de tabaquismo
Hipertension telediastolica
Obesidad
Enfermedad de tronco coronario izquierdo.
Farmacos: beta bloqueadores, calcio antagonistas, nitro vasodilatadores,
IECAS, ARA I, digoxina, diuréticos tiazidicos, diuréticos de asa, diuréticos
ahorradores de potasio, estatinas, fibratos, antiarritmicos clase IIl.

Transoperatorios:
Revascularizacion incompleta
Infarto microscopico
Revascularizacion de la arteria descendente anterior con injerto arterial.

Posquirdrgicos:
indice cardiaco corregido disminuido
Incremento en la DavO2
Disponibilidad de O2 (DO2) disminuida
Extraccidn de oxigeno (EO2) incrementada
Resistencias vasculares sistémicas (RVS) disminuidas
Resistencias vasculares pulmonares arteriolares (RVP) incrementadas.
Presencia de derrames pleurales
Presencia de neumotoérax
Leucocitosis
Alteraciones en el recuento plaquetario
Presencia de arritmias cardiacas
Espasmo bronquial en el posquirtrgico




OBJETIVOS:

Objetivo general:

Determinar los predictores de mortalidad en los 2 meses posteriores a la cirugia de
revascularizacion coronaria.

Objetivos especificos:

1.

2.

Medir mortalidad en pacientes sometidos a CRVC con o sin bomba en el HCSAE de
octubre del 2005 a junio del 2006.

Medir edad, sexo, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension arterial esencial,
dislipidemia, hiperuricemia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Insuficiencia
renal crénica, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, presion telediastdlica del
ventriculo izquierdo, gasto cardiaco (GC), indice cardiaco (IC), diferencia
arteriovenosa de oxigeno (DAVO2), disponibilidad de oxigeno (DO2), extraccion de
oxigeno (EO2), indice cardiaco corregido (ICC), resistencias vasculares sistémicas
(RVS), resistencias vasculares pulmonares (RVP), angina estable, angina inestable,
dias de estancia intrahospitalaria (DEIH), Infarto perioperatorio, Sindrome de bajo
gasto, ventilacion mecanica prolongada, Insuficiencia renal postoperatoria,
neumonia, mediastinitis, complicaciones neuroldgicas, revascularizacion completa,
neumotorax, derrame pleural, frecuencia cardiaca de ingreso, Leucocitos, Plaquetas,
superficie corporal, Revascularizacion incompleta, indice de masa corporal, Infarto
macroscépico, Broncoespasmo, Medicamentos: betabloqueadores, IECAS,
calcioantagonistas, ARA, estatinas, Arritmias posquirurgicas, Balon intra-adrtico de
contrapulsacion (BIAC), Sustitucion valvular, Enfermedad del tronco coronario
izquierdo, Plasma fresco congelado (PFC), Re-intervencion quirurgica, Implante de
injerto arterial, Cirugia sin bomba de circulacion extracorpérea, Cirugia con bomba de
circulacion extracorpérea, en pacientes sometidos a CRVC con o sin bomba en el
HCSAE de octubre del 2005 a junio del 2006.

Comparar la proporcion de muertes en base a cada una de las caracteristicas
medidas en el 2° objetivo.



TIPO DE ESTUDIO:
Observacional, comparativo, transversal y prospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos los pacientes derechohabientes de PEMEX con cardiopatia isquémica aterosclerosa
estable o inestable que sean sometidos a CRVC con bomba o sin bomba, en el periodo
comprendido de octubre 2005 a julio 2006.



MATERIALES Y METODOS:

Se utilizaran técnicas de muestreo no probabilistico intencional o selectivo, pues el total de
pacientes seran sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria con o sin bomba de
circulacion extracorpérea en el Hospital Central Sur de Alta especialidad de PEMEX, los
pacientes considerados para el estudio seran menores de 85 afios, con cardiopatia
isquemica aterosclerosa significativa (estenosis angiografica mayor del 50%) en 2 vasos
coronarios (siempre descendente anterior, asociado a circunfleja y/o coronaria derecha), 3
vasos, tronco de la coronaria izquierda aislado 0 combinaciones de las anteriores.

Se incluiran pacientes con antecedente de angioplastia a cualquier vaso coronario, ya que en
estos pacientes la revascularizacion fue incompleta, sucedio progresion de la enfermedad o
reestenosis en los segmentos tratados mediante angioplastia, condicionando finalmente
obstruccion angiografica cuyo tratamiento de eleccion es quirdrgico.

Los pacientes se estratificaran prospectivamente por edad, sexo, y factores de riesgo
coronario; en todos se llevara un registro de datos de la siguiente manera:

A su ingreso a la unidad coronaria

1. Se recopilaran los principales antecedentes denominados factores de riesgo para
mortalidad, indice de masa corporal, superficie corporal, asi como medicacidn
cardiologica empleada previo al procedimiento, tipo de injerto o hemoductos
implantados.

2. Calculo de parametros hemodinamicos por método de Adolph Fick.

3. Toma de electrocardiograma, laboratorios (biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, enzimas cardiacas, tiempos de coagulacién, amilasa) y
radiografia tele de torax.

A las 6 horas
1. Calculo de parametros hemodinamicos por método de Adolph Fick.
A las 24 horas

1 Toma de electrocardiograma, laboratorios (biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, enzimas cardiacas, tiempos de coagulaciéon, amilasa) y
radiografia tele de térax.

El dia de su egreso:
Determinar si la causa fue por mejoria o por mortalidad.



CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Pacientes mayores de 14 afios y menores de 85 afios con criterios para CRVC
segun los lineamientos del AHA y ACC 2004 para cirugia en enfermedad arterial
coronaria.

Pacientes sometidos por primera vez a CRVC sola o0 CRVC mas sustitucion valvular
mitral o aortica.

Historia clinica completa en todos los pacientes, con énfasis en factores de riesgo
coronario o0 enfermedades pulmonares o endocrinologicas asociadas.

Pacientes que cuenten con coronariografia y tensitometria realizadas en este
hospital.

Pacientes con estancia minima de 6 horas en la unidad coronaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

—_

Pacientes con contraindicacion para coronariografia.

Pacientes con enfermedad sistémica grave no coronaria, incluyendo insuficiencia

renal cronica en estadios avanzados y coagulopatia.

Pacientes en los que se espera incumplimiento en el seguimiento.

Pacientes finados antes de cumplir 6 horas del postquirdrgico inmediato.

Pacientes sin catéter de Swan-Ghanz a su ingreso a la unidad coronaria.

Pacientes sin realizacion de biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos

séricos, enzimas cardiacas, tiempos de coagulacion y calculos hemodindmicos

por método de Fick a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos coronarios

(UCIC) y 6 horas después.

7. Pacientes sin electrocardiograma y radiografia de térax en el posquirdrgico
inmediato (a su llegada a la UCIC).

8. Pacientes sin monitorizacion cardiaca continua por telemetria durante su estancia
enla UCIC.

9. Pacientes sin determinacion de FEVI previo a la cirugia.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

Mortalidad. Porcentaje de muertes en relacion a un grupo de individuos estudiados.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Edad. Variable universal, afios cumplidos a la fecha del procedimiento quirdrgico.
Sexo. Variable universal

Tabaquismo. Antecedente de tabaquismo en cualquier momento de la vida con un
consumo minimo de 1 afio.

Diabetes mellitus. Diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2 de acuerdo a los criterios
de la OMS; en cualquier momento de la vida.

Hipertension arterial esencial. Diagnostico de hipertension arterial sistémica esencial de
acuerdo a los criterios del JNC 7; en cualquier momento de la vida.

Dislipidemia. Diagndstico de dislipidemia de acuerdo a los criterios del NCEP (Third Report
of the National Cholesterol Education Program) y ATP Ill (Adult Treatment Panel); en
cualquier momento de las vida.

Hiperuricemia. Niveles de acido Urico superiores a 8 mg/100 mL en hombres y 6 mg/100 mL
en mujeres en cualquier momento de la vida.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Diagnostico clinico de bronquitis crénica o
enfisema pulmonar, confirmado con espirometria y tratada con terapia broncodilatadora.

Insuficiencia renal crénica. Valores séricos sostenidos (por mas de tres meses) de urea
superiores a 40 mg/100 mL, creatinina mayor de 1.5 mg/100 mL, BUN superior a 20 mg/100
mL.

Fraccién de eyeccion del Ventriculo izquierdo:

Representa la relacion entre el volumen latido y el volumen telediastélico del ventriculo
izquierdo, sus valores normales varian entre 50 y 70%. Se estima por método
ecocardiografico obteniendo los valores de volumen por medico de la formula de Teichholz.

Presion telediastolica del ventriculo izquierdo. Presion obtenida en mmHg al final de la
diastole, mediante cateterismo cardiaco izquierdo.



Gasto cardiaco (GC). Cantidad de sangre expulsada por en ventriculo izquierdo en un
minuto obtenida mediante la siguiente formula:

GC = V02 (Consumo de oxigeno)/DAVO2 (Diferencia arterio-venosa de oxigeno)/10

indice cardiaco (IC). Cantidad de sangre expulsada por en ventriculo izquierdo en un
minuto por metro cuadrado de superficie corporal, obtenida mediante la siguiente formula:
ICC = GC/SC

Diferencia arteriovenosa de oxigeno (DAVO2).
obtenida mediante la siguiente formula:
DAVO2 = Ca02 (contenido arterial de oxigeno)-CvO2 (contenido venoso de oxigeno)

Disponibilidad de oxigeno (DO2).
Obtenida mediante la siguiente formula:
D02 =Cao2 X 10 X GC

Extraccion de oxigeno (EO2).
Obtenida mediante la siguiente formula:
EO2 = VO2/EOQ2

Indice cardiaco corregido (ICC).
Obtenido mediante la siguiente formula:
ICC=1C/EQO2

Resistencias vasculares sistémicas (RVS).

Obtenidas mediante la siguiente formula:

RVS = PAM (presion arterial media) — PAMAD (presién arterial media de auricula
derecha)x80 / GC

Resistencias vasculares pulmonares (RVP).

Obtenidas mediante la siguiente formula:

RVP = PMAP (presién media de arteria pulmonar) — PCP (presion capilar pulmonar) x 80 /
GC

Angina estable. Presencia de dolor precordial opresivo, relacionado a esfuerzos y que cede
con el reposo o tras la administracion de nitro vasodilatadores.

Angina inestable. Admisién hospitalaria por presencia de dolor precordial opresivo en
reposo, el cual cede solo tras la administracion de tratamiento antiisquemico (beta
bloqueadores, calcio antagonistas, nitro vasodilatadores), tras la exclusion de infarto agudo
de miocardio.

Dias de estancia intrahospitalaria (DEIH). dias que permanecio el paciente internado en el
hospital posterior al procedimiento quirdrgico, hasta su alta a domicilio.






Infarto perioperatorio. presencia de supradesnivel del ST de mas de 2 mm y con una
duracion mayor de 60-80 mseg después del punto J y desarrollo de ondas Q significativas de
reciente aparicion, elevacion enzimatica de la CPK MB mayor de 30 U/L o 5 veces del valor
normal, incremento de la troponina mayor de 40 ng/ml, ecocardiograma con alteracion en la

movilidad segmentaria, se clasifica de la siguiente forma:
| Alteraciones

Ondas Q de Marcadores segmentarlas

raciente aparicion bioquimicos positivos de la movilidad Diagnéstico

S Si S Infarto perioperatorio definitivo

S Si No Infarto perioperatorio probable

S No Sf Infarto perioperatorio definitivo

+ No No Infarto perioperatorio posible
Si Si Infarto perioperatorio probable

No Si No Poca probabilidad de infarto

No No Si Poca probabilidad de infarto

No No Na No es infarto perioperatorio

Sindrome de bajo gasto. indice cardiaco menor de 2.0 L/min/m2, asociado a presion
arterial sistélica menor de 90 mmHg, oliguria, palidez y frialdad de tegumentos, sudoracion,
pulso filiforme, llenado capilar lento, ruidos cardiacos de baja intensidad.

Ventilacion mecanica prolongada. Apoyo mecanico ventilatorio por mas de 48 horas, por
causas respiratorias (SIRPA), cardiacas (edema agudo pulmonar, disfuncién sistdlica o
diastolica) o sobreinfeccion (sepsis).

Insuficiencia renal postoperatoria. Incremento en la creatinina sérica mayor de 2 mg/d|,
niveles seéricos por arriba del nivel preoperatorio o la necesidad de dialisis.

Neumonia. Infiltrado radioldgico y 2 de los siguientes 3 criterios: fiebre, leucocitosis, cultivo
de esputo positivo.

Mediastinitis. Proceso inflamatorio subagudo intratorécico limitado a cavidad mediastinal,
secundario a una infeccién, manifestado por dolor en la herida, inestabilidad del esternon,
supuracion tardia de liquido purulento, fiebre persistente, leucocitosis, eritema e hipertermia
de la herida, cultivos de la herida y material aspirado positivos.

Complicaciones neuroldgicas. Alteraciones sensitivas o motoras y/o reflejos anormales en
el postoperatorio, asociado a alteracion intracraneal documentada).

Revascularizacion completa. Implante de hemoductos venosos (vena safena invertida) o
injertos arteriales (arteria mamaria interna izquierda) en todas las arterias coronarias
epicardicas enfermas o sus ramas principales.

Revascularizacion incompleta. Implante de hemoductos venosos (vena safena invertida) o
injertos arteriales (arteria mamaria interna izquierda) en algunas arterias coronarias
epicardicas enfermas o sus ramas principales.



Neumotoérax. Solucién de continuidad de la pleura parietal o visceral que condicione colapso
pulmonar por la entrada de aire al espacio interpleural; cuya cantidad haga posible su
visualizacion en la radiografia de torax.

Derrame pleural. Presencia de liquido en el espacio interpleural, cuya cantidad haga posible
su visualizacion en la radiografia de torax; cuantificado en porcentaje de ocupacion. (En caso
de ser bilateral sera tomado en cuanta el de mayor porcentaje).

Frecuencia cardiaca de ingreso. Frecuencia cardiaca obtenida a su ingreso a la unidad
coronaria en el posquirirgico inmediato registrada mediante electrocardiograma de 12
derivaciones.

Leucocitos. Cantidad de leucocitos reportadas al ingreso a la Unidad Coronaria.

Plaquetas. Cantidad de plaquetas reportadas al ingreso a la Unidad Coronaria.

Superficie corporal. Obtenida mediante la siguiente formula: SC = Pesox4+7
Peso +90
indice de masa corporal: Obtenido mediante la siguiente formula; IMC = m
a

Infarto macroscépico: Evidencia macroscopica de miocardio infartado como hallazgo
durante el procedimiento quirargico.

Broncoespasmo. Presencia de sibilancias espiratorias asociadas a cuadro clinico de
insuficiencia respiratoria y desaturacion menor al 90% por oximetria de pulso, en cualquier
momento de su estancia intrahospitalaria, en el posquirurgico.

Medicamentos empleados antes de la cirugia.

Calcioantagonistas: amlodipino, felodipino, nifedipino, vreapamilo y diltiacem.
Betabloqueadores: metoprolol, atenolol, carvedilol.

Nitro vasodilatadores: dinitrato de isosorbide, nitroglicerina.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS): enalapril, captopril, ramipril.
Antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA): losartan, candesartan, irbesartan,
valsartan.

Estatinas: pravastatina, atorvastatina, simvastatina.

Arritmias posquirdrgicas. Presencia de cualquiera de las siguientes arritmias, en el
periodo comprendido entre el cierre de la herida al termino del procedimiento y el egreso
hospitalario:

Fibrilacion ventricular

Taquicardia ventricular



Taquicardia supraventricular paroxistica
Fibrilacién auricular

Fluter auricular

Paro sinusal

Balén intra-aértico de contrapulsacion (BIAC). Empleo de BIAC con indicacion clase |
segun AHA y ACC, en cualquier momento de su estancia intrahospitalaria (pre, trans o
postquirurgico).

Sustitucion valvular. Implante de prétesis mecanica o biologica en posicion adrtica, mitral o
mitro-adrtica asociado a CRVC.

Enfermedad del tronco coronario izquierdo. Oclusion angiografica igual o mayor al 50%
del tronco coronario izquierdo.

Plasma fresco congelado (PFC). Cantidad en unidades de PFC empleados durante la
cirugia.

Re-intervencion quirurgica. Necesidad de re-operar al paciente por cualquiera de las
siguientes circunstancias:

Sangrado mediastinal de resolucién quirurgica

Dehiscencia esternal

Implante de injerto arterial. Revascularizacion de la arteria descendente anterior con injerto
pediculado de arteria mamaria interna izquierda.

Cirugia con bomba de circulacion extracorpdrea (BCE). Cirugia realizada con bomba de
circulacion extracorpérea, con canulacion y pinzamiento de aorta ascendente.

Cirugia sin bomba de circulacion extracorpérea (BCE). Cirugia realizada sin bomba de
circulacion extracorporea, con estabilizador Genzime.



ANALISIS DE RESULTADOS:

Se determino la mortalidad, caracteristicas demograficas del grupo, asi como las variables
con significancia estadistica, los resultados se expresaron en graficas de pie para
mortalidad y en graficas de barras para el resto.

Para las variables cualitativas se emplearan los métodos de Chi cuadrada o probabilidad
exacta de Fisher, mientras que las variables numéricas se exploraron y de acuerdo a
normalidad o anormalidad se emplearon métodos de T de Studenty Mann-Whitney Test
respectivamente.

RECURSOS:

No se requirid presupuesto economico, ya que el equipo empleado, asi como los recursos
humanos fueron los existentes en nuestra institucion.



RESULTADOS:
Periodo de estudio (Octubre 2005 - Julio 2006)

En este periodo se realizaron 95 intervenciones cardiacas, de las cuales 90 correspondieron
a cirugia de revascularizacion coronaria pero sélo 82 cumplieron con los criterios de
inclusion. Las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados fueron las siguientes:
El total de pacientes diabéticos fue de 36 (43%), pacientes hipertensos 59 (72%),
dislipidémicos 54 (65.9%), con enfermedad pulmonar 6 (7.3%), IRC 4 (4.9%), con
hiperuricemia 6 (7.3%), el tabaquismo estuvo presente en 53 (64.6%).

La distribucion por sexo fue 24 (29.3%) mujeres y 58 (70.7%) hombres; la edad promedio fue
de 63.4 + 9.5 afios con una edad minima de 45 y méaxima de 83, la mortalidad se presento
en 11 de los 82 pacientes (13.4%).

De las 38 variables cualitativas estudiadas, las siguientes 14 tuvieron significancia
estadistica:

La reintubacion y el infarto perioperatorio presentaron la mayor significancia estadistica
con una p>0.000, el numero de pacientes que fallecieron por infarto perioperatorio fue de 8
(44.4%) vs 3 (4.7%) sin infarto; los pacientes que requirieron reintubacion y fallecieron fueron
8 (61.5%) vs 3 (4.3%) que fallecieron sin requerir reintubacion.

La mortalidad en los pacientes con enfermedad pulmonar ocurri6 en 3 pacientes (50%) vs 8
sin enfermedad pulmonar (10.5%), (p=0.02). El antecedente de tabaquismo no se
correlaciono con mortalidad; sin embargo el espasmo bronquial posquirtrgico si fue una
condicion asociada, presente en 3 pacientes finados (42.9%) vs 7 (10.9%) finados sin el
(p=.04). La mortalidad asociada a cirugia con bomba de circulacién extracorpérea se
presentd en 6 pacientes (26.1%) vs 5 pacientes (8.5%) sin bomba (p=0.04). La mortalidad
del grupo de pacientes con fibrilacion ventricular fue de 3 (50%) vs 8 (10.5%) pacientes
que no presentaron arritmias (p=0.02). La extubacion realizada después de 48 horas se
asoci6 a una mayor mortalidad, en este caso 5 pacientes (55.6%) vs 6 (8.2%) pacientes
extubados antes de 48 horas (p=0.02), asimismo la reintubacion ase asocio a mayor
mortalidad, la cual fue necesaria en 13 pacientes, de ellos 8 (61.5%) fallecieron vs 3 (4.3%)
defunciones sin necesidad de reintubacion, La CRVC asociada a reemplazo valvular
aortico se asocio a una mayor mortalidad, siendo sélo 3 pacientes los que presentaron esta
combinacién, con una mortalidad del 100% vs 8 (10.1%) defunciones sin recambio valvular
(p=0.002). Otra complicacién cardiaca asociada a mayor mortalidad fue el sindrome de bajo
gasto, observandose en 7 pacientes (33.3%) vs 4 (6.6%) sin el mismo (p=0.005). Las
complicaciones neuroldgicas en general también se asociaron a una mayor mortalidad
(p=0.02), presentandose el estado de coma en 4 (80%) pacientes en comparacion 7 (9.1%)
con una p=0.001. La reintervencion también fue un condicionante de mortalidad observada
en 4 (50%) pacientes vs 7 pacientes (9.5%) con una p=0.001. De las indicaciones de
reintervencion el sangrado posquirurgico ocupd el primer lugar de mortalidad ocurriendo
en 2 pacientes (66.7%) con una p=0.04; seguida de la fijacion esternal por dehiscencia que
no presentd significancia estadistica. El tipo de revascularizacion ya se completa o
incompleta no se asocio a una mayor mortalidad, 53 (64.6%) pacientes recibieron



revascularizacion completa, contra 29 pacientes (35.4%) que recibieron revascularizacion
incompleta, sin embargo (p=0.4). En cuanto a la presencia de neumotdrax sélo se presentd
en un paciente del grupo de mortalidad, pero sin significancia estadistica (p=0.1). El injerto
de mamaria interna a la arteria descendente anterior se realizo en 49 pacientes, se los
cuales 6 fallecieron (12.2%) vs 5 (15.2%) defunciones sin implante del mismo (p=.47). Las
arritmias  supraventriculares como fibrilacion auricular o taquicardia paroxistica se
presentaron en 4 pacientes, pero sin significancia estadistica. El antecedente de angioplastia
se documento en 12 pacientes, pero tampoco se asocio a una mayor mortalidad. En el grupo
de farmacos empleados previo a la cirugia tampoco influyo en la mortalidad y su distribucion
fue la siguiente:

Beta bloqueadores: empleados en 63 pacientes, 6 (9.5%) de ellos fallecieron vs 5
defunciones (27.8% ) que no los emplearon (p=.06).

Inhibidores de la enzima convertidota de angiotensina: empleados en 27 pacientes, solo
1 (3.7%) de ellos fallecid vs 10 (18.5%) defunciones en pacientes que no los emplearon
(p=.006).

Calcio antagonistas: empleados en 32 pacientes, 7 (21.9%) de ellos fallecieron vs 4 (8.2%)
que no los ingirieron (p=.07).

Estatinas: empleadas en 69 pacientes, 8 (11.6%) fallecieron vs 3 (25%) defunciones en
pacientes que no los emplearon (p=.2).

Antagonistas de los receptores de angiotensina: empleados en 23 pacientes, 4 (17.4%)
de ellos fallecieron vs 7 (12.1%) defunciones en quienes no los emplearon (p=.3).

De las 28 variables numéricas estudiadas, las siguientes 6 tuvieron significancia estadistica:

La edad promedio del grupo de mortalidad fue de 69 afios vs 62 afios en el grupo de
pacientes que no fallecieron (p=.003), la extraccion de oxigeno (EO2) extraccion de
oxigeno (EO2) al ingreso a UCIC se determino en 10 (91%) de los 11 pacientes finados, con
un valor promedio de 31.8% vs 25.7% de valor promedio en 71 pacientes que no fallecieron,
(p=.05). Las resistencias vasculares pulmonares de ingreso se determinaron en 10 (91%)
de los 11 pacientes finados, con un valor promedio de 145 dinas/seg vs 96.1 en 71
pacientes que no fallecieron (p=.01). Los niveles de leucocitos se determinaron en 10
(91%) de los 11 pacientes finados, con valor promedio de 15510/ ul vs 12546 en 71
pacientes que no fallecieron (p=.04). Los niveles de plaquetas se determinaron en 10
(91%) de los 11 pacientes finados, con un valor promedio de 124500 vs 163098/pl en 71
pacientes no finados. La extubacion promedio en los 11 (100%) pacientes finados, se
realizo a las 43.9 horas vs una extubacion a las 15.3 horas, en los pacientes no finados
(p=.01), las 23 variables restantes sin significancia estadistica se muestran en la tabla 1.1.



Discusion:

La mortalidad hospitalaria de cualquier procedimiento quirdrgico, es un factor de gran
importancia para el cardiologo clinico. Supone el primer obstaculo que hay que superar para
conseguir los beneficios que derivan del acto quirdrgico. Aunque las indicaciones de cirugia
coronaria y valvular, estan en la actualidad bien definidas en las guias de las diferentes
sociedades cientificas, existen circunstancias en las que la indicacion debe ser
individualizada. Si el cardidlogo considera que la tasa de mortalidad es elevada, en
comparacién con la ofrecida por la historia natural del padecimiento, es l6gico que se resista
a sentar la indicacion quirurgica, a menos que el objetivo sea conseguir una mejor calidad de
vida en el enfermo, circunstancia que no siempre se produce.

A pesar de la alta mortalidad en CRVC observada en nuestro hospital (13.4%), nunca antes
se habia realizado un analisis a fondo, en donde se determinara con exactitud los
indicadores asociados a la misma. En el presente estudio sorprenden los resultados
obtenidos, ya que distan mucho a los planteados en la hipotesis, también manejados de
manera universal. La FEVI deprimida (< 50%) previo a la cirugia se ha considerado un
predictor confiable de mortalidad; en este caso fue observada en 18 individuos (21.9%),
pero no se asocio a una mayor mortalidad. El sexo femenino ocupo el 29% del total de la
poblacién (24 pacientes), lo cual no reflejo una mayor mortalidad. La mortalidad asociada a
una edad > 70 afios reportada en la literatura, fue muy similar a la encontrada en nuestro
estudio, en donde el promedio fue de 69 + 9 afos en el grupo mortalidad vs 62 afios en el
grupo de no mortalidad (p=0.003). La cirugia de urgencia definida como aquella realizada en
las primeras 24-48 horas después de la coronariografia temprana, no fue una variable
estudiada, ya que el tiempo de espera para la cirugia, aun de urgencia, fue mayor al
comentado previamente. La enfermedad pulmonar previa, ya sea por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) o secuelas de tuberculosis pulmonar también correlaciono con la
literatura mundial, ya que se documento en 6 pacientes, de los cuales 3 fallecieron (50%)
(p=0.02). El indice de masa corporal IMC > 28 también se ha considerado un predictor de
mortalidad, sin embargo no fue relevante el observado en nuestro grupo de mortalidad 27.4
vs 26.8 en el grupo de no mortalidad (p = 0.8). A pesar de que la diabetes mellitus ha sido
considerada como predictor de mortalidad tanto en procedimientos de revascularizacion
quirargica como mecanica, nuestros resultados no mostraron una asociacion entre ambas,
ya que de las 11 defunciones (100%), solo 5 pacientes eran diabéticos vs 6 no diabéticos (p=
0.5); la diabetes mellitus tipo 2 se observo en el 100% de la muestra. El choque cardiogénico
previo a la cirugia por definicién implica un mayor riesgo durante el procedimiento, ademas
predice resultados desfavorables, contrastando con los resultados que reportamos, estando
presente en 7 (8.5%) de los 82 pacientes, pero la mortalidad solo se presento en 2 (28.6%)
vs 5 (71.4%) sin mortalidad (p= 0.2). El uso de BIAC tampoco se asocio a una mayor
mortalidad. Es importante mencionar que los parametros hemodinamicos fueron analizados
a fondo en nuestro estudio; no solo incluyendo el indice cardiaco, cuyo rango inferior a 2.0
L/min/m2 ha sido considerado universalmente como un fuerte predictor de mortalidad, sino
también se incluyeron parametros hemodinamicos de gran trascendencia en el contexto del
infarto agudo de miocardio, segun autores griegos, tal es el caso del indice cardiaco
corregido, cuyo rango inferior a 5 L/min/m2 ha correlacionado con una mayor mortalidad; sin



embargo nosotros no encontramos asociacion directa entre la mortalidad y alguno de ellos a
su ingreso a la UCIC o a las 6 horas de estancia en esta, pero documentamos otros
parametros que si la tuvieron, tal es el caso de la extraccion de oxigeno de ingreso
expresada en porcentaje (EO2), cuyos rangos promedio fueron de 31.8% en el grupo
mortalidad vs 21.7% en el grupo de no mortalidad (p= 0.05); también el incremento en las
resistencias vasculares pulmonares de ingreso a la UCIC, expresadas en Dinas/seg
correlacionaron con una mayor mortalidad, siendo el promedio de 145 en el grupo de
mortalidad vs 96 en el grupo de no mortalidad (p=  0.01).
La historia de enfermedad vascular periférica no se tomo en cuenta como variable, ya que en
la mayoria de los pacientes no se realizo interrogatorio dirigido para deteccion de la misma,
tampoco estudios de angiografia o ultrasonido Doppler de miembros pélvicos; a pesar del
conocimiento de la asociacién entre coronariopatia y enfermedad vascular periférica hasta
en un 90% de los casos, es por ello que la realizacion de arteriografia de aorta abdominal y
vasos principales deberia formar parte del estudio integral de todo paciente candidato a
CRVC y con ello poder determinar el valor de la misma como predictor prequirirgico de
mortalidad. El tiempo de CEC > 160 min., tampoco se considero variable de estudio, ya que
el objetivo del presente estudio fue determinar la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia
con o sin bomba de circulacion extracorpérea, a pesar de ello se comparo la mortalidad en
ambos grupos, siendo mayor en pacientes sometidos a cirugia con bomba 6 (54%) vs 5
(46%) sin BCEC (p=0.04). La frecuencia cardiaca > 100 latidos por minuto (LPM) al ingreso
a la UCIC, tampoco se asocio a una mayor mortalidad, ya que el promedio de FC en el grupo
de mortalidad fue de 88 LPM vs 85 en el grupo de no mortalidad (p= 0.6).



Limitaciones del estudio:

El numero de pacientes (n=82) de nuestra serie es reducido. Sin embargo seria necesario
elaborar un estudio multicéntrico en México, para conseguir un numero significativamente
superior, dado que son pacientes muy seleccionados y recopilados en un periodo de 9
meses. El objetivo del estudio fue evaluar los predictores de mortalidad; no obstante seria
interesante evaluar también los predictores de morbilidad asociados a mayor mortalidad, ya
que seria probable una relacion indirecta de dichas variables con esta ultima (mortalidad).
Sera necesario también un seguimiento a largo plazo (1 afio), para determinar el estado
clinico del paciente, mortalidad tardia, asi como la necesidad de nuevos procedimientos
invasivos y/o de Revascularizacion.

No hemos analizado otros tipos de cirugia cardiaca, especificamente la sustitucion valvular
sola en cualquier posicion, ya que el numero de pacientes reclutados seria insuficiente y
requeriria un mayor periodo de estudio, por lo tanto no es viable en nuestra institucion.

Conclusiones:

En el primer estudio de esta indole, realizado en nuestro hospital se confirma que:

Las siguientes variables prequirirgicas como edad de 69 + 6 afos, el antecedente de
enfermedad pulmonar; transquirtrgicas como la cirugia con bomba de circulacion
extracorporea y el reemplazo valvular aortico y posquirdrgicas como fibrilacion ventricular,
broncoespasmo, extubacion tardia, especificamente  después de 43 horas; infarto
perioperatorio, Sx de bajo gasto después de 6 horas de ingreso a la UCIC, reintubacién,
complicaciones neuroldgicas, especificamente el estado de coma; la neumonia hospitalaria,
asociada a la ventilacion mecanica; reintervencion quirdrgica, especificamente por sangrado;
la extraccidn de oxigeno de ingreso mayor a 31.8%, las resistencias vasculares pulmonares
de ingreso superiores a 145 Dinas/seg, leucocitosis de ingreso mayor a 15511/ul y niveles
de plaquetas menores a 124500/ul, se asocian a una mayor mortalidad. Es importante
recalcar que las variables prequirurgicas son las de mayor valor en la toma de decisiones,
para la realizacion o no de la cirugia cardiaca, por lo tanto habra que tomar en cuenta sin
duda la edad del paciente, pero lo mas importante sera conocer las condiciones actuales de
la funcidn respiratoria y esto solo es posible mediante la realizacion de espirometria rutinaria,
la cual identificara con certeza un mayor numero de pacientes con enfermedad pulmonar
subclinica y por ende una mayor probabilidad de mortalidad.
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%

Femenino Masculino % P
Mortalidad 3 12.5 8 13.8 0.59
No mortalidad 21 87.5 50 86.2 |
Tabaquismo % Sin tabaquismo %
Mortalidad 8 15.1 3 10.3 0.4
No mortalidad 45 84.9 26 89.7 '
DM Sin DM
Mortalidad 5 13.9 6 13 05
No mortalidad 31 86.1 40 87% '
HAS No HAS
Mortalidad 9 15.3 2 8.7 0.3
No mortalidad 50 84.7 21 91.3 '
Dislipidemia No Dislipidemia
Mortalidad 9 16.7 2 7.1 0
No mortalidad 45 83.3 26 92.9 '
Enf Pulm Sin Enf Pulm
Mortalidad 3 50% 8 10.5% 0.02
No mortalidad 3 50% 68 895 |
IRC SinIRC
Mortalidad 0 0 11 14 05
No mortalidad 4 100 67 85.9 '
Hiperuric Sin Hiperuric
Mortalidad 2 33.3 9 11.8 0
No mortalidad 4 66.7 67 88.2 '
Rev completa Rev Incomp
Mortalidad 8 15.1 3 10.3 0.4
No mortalidad 45 84.9 26 89.7 '
Neumotérax Sin neumotdrax
Mortalidad 1 100 10 12.3 0
No mortalidad 0 0 71 87.7 '
Con bomba Sin bomba
Mortalidad 6 26.1 5 8.5 0.04
No mortalidad 17 73.9 54 915 |
Con BIAC Sin BIAC
Mortalidad 2 28.6 9 12% 0.23
No mortalidad 5 71.4 66 88% |
Fibrilacion Vent Sin Fibrilacién Vent
Mortalidad 3 50 8 10.5 0.02
No mortalidad 3 50 68 89.5 |
Angina estable Angina inestable
Mortalidad 7 11.3 4 20 0.2
No mortalidad 55 88.7 16 80 '
Extubacion >48h Extubacion <48h
Mortalidad 5 55.6 6 8.2 0.002
No mortalidad 4 44.4 67 918 |




Con Cambio Adrtico Sin Cambio Aértico
Mortalidad 3 100 8 10.1 0.002
No mortalidad 0 0 71 89.9 |
Infarto Macroscépico Sin Infarto Macroscopico
Mortalidad 5 23.8 6 9.8 0
No mortalidad 16 76.2 55 90.2 '
Con Enf del Tronco Con Enf del Tronco
Mortalidad 3 9.7 8 15.7 0.33
No mortalidad 28 90.3 43 843 |
Con Broncoespasmo Sin Broncoespasmo
Mortalidad 3 42.9 8 10.7 0.04
No mortalidad 4 571 67 89.3 |
Con IAM Periop Sin |IAM Periop
Mortalidad 8 44.4 3 4.7 0.000
No mortalidad 10 55.6 61 953 |
Con Bajo Gasto Sin Bajo Gasto
Mortalidad 7 33.3 4 6.6 0.005
No mortalidad 14 66.7 57 934 |
Con Comp Renales Con Comp Renales
Mortalidad 3 37.5 8 10.8 0.07
No mortalidad 5 62.5 66 89.2 |
Con Reintubacion Sin Reintubacion
Mortalidad 8 61.5 3 4.3 0.000
No mortalidad 5 38.5 66 95.7 |
Con Injerto Ml a DA Sin Injerto Ml a DA
Mortalidad 6 12.2 5 15.2 0.47
No mortalidad 43 87.8 28 848 |
Con Arritmia Suprav Sin Arritmia Suprav
Mortalidad 2 50 9 11.5 0.085
No mortalidad 2 50 69 88.5 |
Con Comp Neuro Sin Comp Neurol
Mortalidad 4 40 7 9.7 0.02
No mortalidad 6 60 65 90.3 |
Con Edo de Coma Sin Edo de Coma
Mortalidad 4 80 7 9.1 0.001
No mortalidad 1 20 70 90.9 |
Con Neumonia Sin Neumonia
Mortalidad 7 36.8 4 6.3 0.002
No mortalidad 12 63.2 59 93.7 |
Con Angioplastia previa Sin Angioplastia Previa
Mortalidad 2 16.7 9 13.2 05
No mortalidad 10 83.3 59 86.8 '
Con Reintervencion Sin Reintervencion
Mortalidad 4 50 7 9.5 0.01
No mortalidad 4 50 67 90.5 |
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Sin Reint por dehisc

Con Reint por dehiscen
Mortalidad 2 40% 9 11.7 0.1
No mortalidad 3 60% 68 883
Con Reint por sangrado Sin Reint por sangrado
Mortalidad 2 66.7 9 11.4 0.046
No mortalidad 1 33.3 70 88.6
Con B-bloqueadores Sin B-bloqueadores
Mortalidad 6 9.5 5 27.8 0.07
No mortalidad 57 90.5 13 722
Con IECA Sin IECA
Mortalidad 1 3.7 10 18.5 0.06
No mortalidad 26 96.3 44 815
Con Nitratos Sin Nitratos
Mortalidad 8 11.9 3 214 0.2
No mortalidad 59 88.1 11 786
Con Calcio Antagonistas Sin Calcio Antagonistas
Mortalidad 7 219 4 8.2 0.07
No mortalidad 25 78.1 45 N8|
Con ARA Sin ARA
Mortalidad 4 17.4 7 12.1 03
No mortalidad 19 82.6 51 879
Con Estatinas Sin Estatinas
Mortalidad 8 11.6 3 25 0.2
No mortalidad 61 88.4 9 75 '




Tabla 2. Resultados de las variables con significancia estadistica

Enf Pulm Sin Enf Pulm
Mortalidad 3 50% 8 10.5% 0.02
No mortalidad 3 50% 68 89.5 |
Con bomba Sin bomba
Mortalidad 6 26.1 5 8.5 0.04
No mortalidad 17 73.9 o4 915 |
Fibrilacion Vent Sin Fibrilacién Vent
Mortalidad 3 50 8 10.5 0.02
No mortalidad 3 50 68 895 |
Extubacién >48h Extubacién <48h
Mortalidad 5 55.6 6 8.2 0.002
No mortalidad 4 44 4 67 91.8 '
Con Cambio Adrtico Sin Cambio Aodrtico
Mortalidad 3 100 8 10.1 0.002
No mortalidad 0 0 71 899 |
Con IAM Periop Sin |IAM Periop
Mortalidad 8 44 4 3 4.7 0.000
No mortalidad 10 55.6 61 953 |
Con Bajo Gasto Sin Bajo Gasto
Mortalidad 7 33.3 4 6.6 0.005
No mortalidad 14 66.7 57 934 |
Con Reintubacién Sin Reintubacion
Mortalidad 8 61.5 3 4.3 0.000
No mortalidad 5 38.5 66 957 |
Con Comp Neuro Sin Comp Neurol
Mortalidad 4 40 7 9.7 0.02
No mortalidad 6 60 65 90.3 |
Con Edo de Coma Sin Edo de Coma
Mortalidad 4 80 7 9.1 0.001
No mortalidad 1 20 70 909 |
Con Neumonia Sin Neumonia
Mortalidad 7 36.8 4 6.3 0.002
No mortalidad 12 63.2 59 93.7 |
Con Reintervencion Sin Reintervencién
Mortalidad 4 50 7 9.5 0.01
No mortalidad 4 50 67 90.5 |
Con Broncoespasmo Sin Broncoespasmo
Mortalidad 3 42.9 8 10.7 0.047
No mortalidad 4 57.1 67 873 |
Con Reint por sangrado Sin Reint por sangrado
Mortalidad 2 66.7 9 11.4 0.046
No mortalidad 1 33.3 70 88.6 |
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Tabla 3. Resultados del analisis individual de hesriables numéricas

Estandar del

Variable Mortalidad N Media Desviacion Estand: .
Promedio de errc

Edad Si 11 69.8182 6.19384 1.86751 0.003
no 71 62.4366 9.63436 1.14339

D2 Si 8  22.8750 9.43303 3.33508 0.9
no 67  23.2239 8.01669 97939

FEVI.PRE Si 11 55.6364 20.28434 6.11596 0.9
no 71 58.3803 12.35703 1.46651

GCl si 10 6.5050 2.54847 80590 0.2
no 71 7.7004 3.20102 37989

ICI si 10 3.5860 1.26698 40065 0.2
no 71 4.3041 1.74528 20713

DAVO2I si 10 4.3190 1.59244 50357 0.1
no 71 3.6482 1.25265 14866

D02 si 10  859.6000 315.23508 99.68609 0.07
no 71 1284.0986 1882.68633 223.43376

EO2I Si 10  31.8000 10.89138 3.44416 0.05
no 71 25.7335 9.18077 1.08956

ICCI si 10 13.5300 9.79808 3.09842 0.1
no M 21.6217 21.78636 2.58557

RVSI si 10 835.9000 319.75458 101.11528 0.6
no 66 881.6212 338.46780 41.66251

RVPI Si 10  145.5000 59.53010 18.82507 0.01
no 65 96.1831 63.70850 7.90207

GC6 Si 10 5.7320 1.60320 50698 0.3
no 71 62714 2.03570 24159

IC6 si 10 3.0440 91467 28924 0.08
no 71 3.5623 1.17922 13995

DAVO26 Si 10 4.9650 1.55951 49316 0.1
no 71 42224 1.05920 12570

D026 si 10 756.0000 191.06485 60.42001 0.06
no 71 915.3380 320.40229 38.02476

E026 si 10 34.7000 9.23821 2.92138 0.7
no 71 29.3380 8.73244 1.03635

ICC6 si 10 9.7700 5.37009 1.69817 0.06
no 71 14.2873 11.84303 1.40651

RVS6 Si 10 993.1000 321.14671 101.55551 0.7
no 65 1024.0615 283.38428 35.14949

RVP6 Si 10 104.2000 38.58267 12.20091 0.4
no 65 136.3231 121.35580 15.05233

FCINGRES si 11 88.5455 21.51448 6.48686 0.6
no 71 85.3521 18.62648 2.21056

DPLEUING Si 11 5.0000 10.24695 3.08957 0.2
no 71 9.5070 14.49519 1.72026

LEUCOCI Si 10 15511.0000 4924.18623 1557.16441 0.04
no 71 12546.2817 4138.22473 491.11692

IMC Si 10 27.4800 4.80666 1.52000 0.8



Tabla 3. Resultados del andlisis individual de hriables numéricas

Estandar del

Variable Mortalidad N Media Desviacion Estandi :
Promedio de errc
no 70  26.8600 3.19734 38216
PLAING Si 10 124500.0000 44562.68992 14091.95988 0.03
no 71 163098.5915 52739.83448 6259.06682
EXTUBHRS si 11 43.9091 40.70984 12.27448 0.01
no 71 15.2958 25.63056 3.04179
PLASMA Sl 11 2.9091 30151 .09091 0.8
NO 71 2.6479 1.09673 13016
DEIH Sl 11 19,5000 14,94490 4,50606 0.9
NO 70 18,0429 9,06568 1,08356
SC Si 11 1.7936 16937 .05107 0.8
no 71 1.7859 14377 .01706
Variable  Mortalidad N Media Desviacién Estanda Estandar del p
Promedio de errol
Edad si 11 69.8182 6.19384 1.86751 0.003
no 71 62.4366 9.63436 1.14339
EO2I si 10 31.8000 10.89138 3.44416 0.05
no 71 25.7335 9.18077 1.08956
RVPI si 10 145.5000 59.53010 18.82507 0.01
no 65 96.1831 63.70850 7.90207
LEUCOCI si 10 15511.0000 4924.18623 1557.16441 0.04
no 71 12546.2817 4138.22473 491.11692
PLAING si 10 124500.0000 44562.68992 14091.95988 0.03
no 71 163098.5915 52739.83448 6259.06682
EXTUBHRS si 11 43.9091 40.70984 12.27448 0.01
no 71  15.2958 25.63056 3.04179
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