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FACULTAD DE MEDICINA PODER CARDIACO EN CRVC
UNAM

RESUMEN

INTRODUCCION: La cardiopatia isquémica constituye una de las principales

causas de muerte en nuestro pais desde hace mas de 20 afios. Se produce
como resultado de alteraciones entre el aporte y la demanda de oxigeno al
miocardio y se manifiestan como angina estable (AE), angina inestable (Al) y/o
infarto agudo del miocardio (IAM). El tratamiento se enfoca en el incremento de
la perfusion miocardica para aliviar la sintomatologia. Esto se logra en un
importante numero de pacientes por medio de procedimientos de cardiologia
intervencionista (angioplastia coronaria transluminal percutanea y colocacién de
stents). Sin embargo, esto no siempre es factible, por lo que en ellos esta
indicada la cirugia de revascularizacién coronaria (CRVC), la cual se realiza en
un grupo de individuos considerados como de alto riesgo.

Por ello, es de gran utilidad contar con un instrumento de mediciéon que
permita evaluar la efectividad y seguridad de este tratamiento, y de modo ideal,
que permita guiar el manejo de estos pacientes. Sin embargo ninguno de los
modelos de multivarianza descritos (Parsonet, EuroSCORE, etc), cumple con
todas estas caracteristicas. Debido a lo anterior, en el presente estudio se
evalua la utilidad del poder cardiaco (CPO;) como un predictor de mortalidad
temprana en pacientes sometidos a CRVC.

OBJETIVOS: Evaluar si existe relacion entre el CPO, y la mortalidad post-

quirurgica de pacientes a quienes se les realizd6 CRVC; estableciendo si hay
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alguna correlacién con las escalas para valoracion de riesgo perioperatorio de
Parsonet y EuroSCORE.

PACIENTES Y METODOS: Se revisaron los expedientes de pacientes

sometidos a CRVC en el Centro Médico ABC durante el periodo de enero del
2003 a junio del 2006 que fueron monitorizados en el posoperatorio inmediato
con catéter de Swan-Ganz, en quienes se calculd el CPO,, ademas de
clasificarles de acuerdo a los modelos de Parsonet y EuroSCORE. Analizando a
través del programa SPSS-10, la mortalidad a 30 dias.

RESULTADOS: De los 64 pacientes incluidos, 37 cursaron con angina inestable

(567.8 %), 20 con angina estable (31.3 %) y 7 con infarto agudo del miocardio

(10.9 %), sin tener significancia estadistica sobre la mortalidad (p = 691).

Teniendo un valor estadistico significativo en el analisis de los resultados: el
sexo femenino (p = 0.019); la edad (SD 74.25 + 3.40 anos, p = 0.35); el CPO,
valorado a la hora 0 (SD 0.49 £ 0.23, p = 0.004), 1 (SD 0.49 + 0.14, p = 0.005),
3 (SD 0.55 + 0.17, p = 0.014), 6 (SD 0.56 + 0.18, p = 0.006) y 12 (SD 0.52 +
0.18, p = 0.002); la Escala de Parsonet 5%.75% (23.0 17.0-310, p = 0.002),
EuroSCORE 25%-75% (8.0 65-18.5, p = 0.050) y el numero de factores de riesgo 259

75% (2.5 2.0 4.0, p = 0.050).

El CPO; tuvo la mayor significancia estadistica, tal como se pudo demostrar a

través de curvas ROC.

MARCO ANTONIO PEREZ VEGA
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CONCLUSIONES: ElI CPO; es un instrumento de medicion que se puede

valorar a la cabecera de todo paciente sometido a CRVC que cuente con un
catéter de Swan-Ganz para su monitorizacion hemodinamica. El cual cuando es
de 0.56 se correlaciona con mayor mortalidad y cuando es mayor de 1, es un
buen predictor de sobrevida. Ademas de ser un instrumento clinico util para

guiar el tratamiento del paciente.

MARCO ANTONIO PEREZ VEGA



INTRODUCCION:
En México, las estadisticas generales informan que las enfermedades del

corazon figuran en 1er. lugar como causa de muerte, desde hace mas de 20
afos. La incidencia anual de infarto agudo del miocardio se estima en 140,000

casos, considerando que por cada 3 sobrevivientes hay un fallecimiento.”

La cardiopatia isquémica tiene como comun denominador, una perdida del
balance entre la demanda y aporte de oxigeno, la cual se puede manifestar
como angina estable y/o un sindrome coronario agudo (angina inestable e
infarto agudo del miocardio).

La revascularizacion coronaria es el tratamiento médico-quirurgico que
favorece un incremento del flujo sanguineo a través de las arterias epicardicas,
con la mejoria de la perfusion miocardica y el consecuente alivio de la isquemia
producida por las obstrucciones arteriales, relacionadas con la enfermedad
ateroesclerosa.?

Dentro de los métodos terapéuticos desarrollados para el tratamiento de las
obstrucciones de las arterias coronarias se encuentran la ACTP (angioplastias
coronaria transluminal percutanea) y el empleo de soportes metalicos (stents),
teniendo resultados satisfactorios. Debido a lo cual la cirugia de
revascularizacion coronaria (CRVC) se realiza como un tratamiento alternativo

en casos especificos (tablas 1, 2, 3, y 4).2

Es por ello que el perfil de los pacientes a quienes se les practica CRVC ha

cambiado dramaticamente, siendo una poblacion de “alto riesgo”.



ANGINA ESTABLE EN PACIENTES CON ICC CF | DE LA NYHA

Tipo | Enfermedad del tronco de la coronaria izquierda 6 equivalente.
Enfermedad trivascular en pacientes con disfuncion ventricular.
Enfermedad trivascular en pacientes sintomaticos, con funcién ventricular normal.
Enfermedad de 1 6 2 vasos con estenosis severa de la arteria descendente
anterior proximal, isquemia moderada a grave y/o disfuncion ventricular.

Tipo lla | Enfermedad de tres vasos con funcién ventricular normal e isquemia leve a
moderada.
Enfermedad de 1 6 2 vasos con estenosis severa de la arteria descendente
anterior proximal e isquemia leve.
Enfermedad de 1 6 2 vasos sin estenosis severa de la arteria descendente
anterior proximal e isquemia extensa sin ser subsidiarias de angioplastia.

Tipo lll Enfermedad de 1 6 2 vasos sin isquemia o con isquemia leve que no afecta a la

arteria descendente anterior proximal.

Tabla 1. CRVC en pacientes con Angina Estable con ICC CF | de la NYHA.

ANGINA ESTABLE EN PACIENTES CON ICC CF li-lll DE LA NYHA

Tipo | Enfermedad del tronco de la coronaria izquierda 6 equivalente.
Enfermedad trivascular.
Enfermedad de 1 6 2 vasos con lesiones criticas de la arteria descendente
anterior.
Enfermedad de 1 6 2 vasos sin lesiones criticas de la arteria descendente
anterior, en quienes no es posible realizar ACTP.

Tipo lll Enfermedad de 1 6 2 vasos sin lesiones en la arteria descendente anterior

proximal con isquemia extensa susceptible de ACTP.

Enfermedad de 1 6 2 vasos sin lesiones en la arteria descente anterior proximal
en pacientes sin: 1) tratamiento médico adecuado 6 con sintomatologia no debida
a isquemia, y 2) area isquémica pequefia 6 sin isquemia demostrable.

Tabla 2. CRVC en pacientes con Angina Estable con ICC CF II-lll de la NYHA.

ANGINA INESTABLE

Tipo | Angina inestable refractaria a tratamiento médico adecuado.
Angina inestable recurrente
Angina inestable controlada con tratamiento médico y riesgo alto 6 intermedio de
eventos adversos durante su evaluacion inicial,

Tipo llb | Angina inestable controlada con tratamiento médico y criterios de bajo riesgo

inicial y sin criterios de alto riesgo en la estratificacion posterior.

Tabla 3. CRVC en pacientes con Angina Inestable.




INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Tiempo | Tipo |l Fracaso de angioplastia primaria y estenosis coronarias de alto
<6 Hrs riesgo.
Tiempo | Tipo lla Choque cardiogénico y estenosis coronarias no tributarias de
<24 Hrs angioplastia coronaria.
Angina ¢ isquemia persistente y estenosis no tributarias de
angioplastia coronaria.
Tiempo | Tipol Tronco comun.
> 24 Hrs Enfermedad trivascular con DA proximal.
Tipo lla Enfermedad trivascular sin DA proximal.
Dos vasos con DA proximal.
Tipo llb Dos vasos sin DA proximal

Un vaso

Tabla 4. CRVC en pacientes con Infarto de Miocardio.

La poblacion sometida a CRVC ha sido estudiada a través de multiples

modelos de univarianza y multivarianza para establecer factores de riesgo y su

impacto sobre la mortalidad perioperatoria con la finalidad de permitir la correcta

seleccion de pacientes candidatos a CRVC. Lo cual a su vez permitira

establecer una metodologia que comprende la preparacion pre-quirurgica

adecuada, el uso de métodos de proteccion miocardica, la procuracion de

permeabilidad coronaria a largo plazo, implementacion de tecnologia y técnicas

quirurgicas y de asistencia avanzadas hasta el perfeccionamiento de la terapia

post-quirdrgica, a fin de abatir la mortalidad perioperatoria.*




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Se correlaciona el CPO; con la sobrevida en pacientes sometidos a CRCV?

¢Existe correlacion clinica entre el CPO, y las Escalas de Parsonet y
EuroSCORE?

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

e Evaluar si el Poder Cardiaco (CPO;) es una variable que se asocia con
la mortalidad post-quirirgica de pacientes a quienes se les realizd
Cirugia de Revascularizacion Coronaria (CRVC); estableciendo si

existe alguna correlacion con las escalas para valoracion de riesgo

perioperatorio de Parsonet y EuroSCORE.



MARCO TEORICO:

Las enfermedades cardiovasculares constituye la principal causa de muerte
en nuestro pais. Las cuales involucran principalmente a los padecimientos
coronarios. Un gran porcentaje de estos pacientes, es tratado por medio de
procedimientos de cardiologia intervencionista (angioplastia coronaria
transluminal percutanea y/o colocacion de stents) con resultados muy
favorables. Sin embargo, algunos pacientes no son candidatos para dichos
procedimientos y/o son portadores de otra patologia asociada a la isquémica, y
necesariamente tienen que ser sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria (CRVC). Las complicaciones posoperatorias se presentan en el 30 %
de los casos, las cuales se asocian con el procedimiento y su evolucion
inmediata dentro de los primeros 30 dias, reportandose una mortalidad entre el
2y el5 % de los casos y es el motivo por el cual, se han disefiado muchas
escalas para evaluar el riesgo de mortalidad perioperatoria en este grupo de

pacientes.’

La identificacion perioperatoria de factores de riesgo comenzd con Driscoll
(1961), observando las siguientes variables: edad, angina de pecho,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y enfermedad vascular
periférica y Knapp (1962) agregé el concepto infarto del miocardio reciente
(definido como < 6 meses). Skinner (1964) amplié la lista a infarto previo (de

tiempo indeterminado) y diversas valvulopatias. Sapala (1975) agregé como



factor de riesgo la presencia de arritmia y destacé la importancia de un evento

de revascularizacion previa.

La importancia de la falla cardiaca congestiva como factor de riesgo fue
sefalada por Goldman (1977), cuya escala de valoracién preoperatorio goza de

gran popularidad en nuestro pais.

La edad es un determinante critico en el resultado, el riesgo se incrementa de
manera exponencial por arriba de los 70 anos, llegando a ser de 4 a 8 veces
mas en mayores de 80 anos. A través de 14 afos de experiencia, se ha podido
afirmar que las mujeres tienen un riesgo operatorio mayor que los hombres. Se
ha establecido, en estudios realizados durante la década de 1980, que la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) no impacta de modo
significativo en la mortalidad, pero en casos de disfuncién ventricular severa se

asocia a mayor morbilidad posoperatoria.

La enfermedad del tronco de la coronaria y la gravedad de las lesiones de las
arterias coronarias, han sido reconocidas en multiples estudios, identificando
como un grupo de alto riesgo a pacientes con enfermedad del tronco de la
coronaria izquierda con circulacion izquierda dominante. La insuficiencia
cardiaca preoperatorio es un factor de riesgo univariable, sin valor predictivo de
manera independiente cuando la fraccion de eyeccion se toma en

consideracion.

La cirugia de emergencia se encuentra asociada a una mortalidad elevada,

llegando a ser hasta el 13 % en el periodo comprendido entre 1977 y 1979, la



cual se ha reducido hasta un 4.9 % con la introduccién de un tratamiento

intensivo en los sindromes coronarios agudos.

La enfermedad valvular concomitante o como consecuencia de la cardiopatia
isquémica, es otro factor que incrementa el riesgo, siendo la mortalidad del 5.94
% en pacientes con CRVC mas cambio valvular aértico y de 12.60 % en CRVC
mas cambio valvular mitral. Siendo en el ultimo caso, la mortalidad atribuida a la

disfuncion ventricular posoperatoria.

Las enfermedades comodrbidas han demostrado tener un papel de suma
importancia como factores de riesgo, entre ellas la diabetes mellitus, con una
mortalidad mayor que los pacientes no diabéticos (3.9 vs 1.9 %) y un menor

sobrevida a los 5y 10 afios

Del mismo modo, se ha reconocido que durante la circulacién extracorpérea
(CEC), después del minuto 60 se produce la activacién de citoquinas
proinflamatorias, sistema de la calicreina, coagulacién y sistema del
complemento, que pueden desencadenar un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) y disfunciéon organica multiple (DOM) si éste se
prolonga.6 Reportandose que cuando la CEC es mayor de 90 minutos se asocia
principalmente con eventos embdlicos cerebrales, lo cual repercute de modo

importante en la evolucion postquirurgica y en la calidad de vida.

Por otra parte, la insuficiencia renal terminal con tratamiento dialitico

incrementa la mortalidad hasta en un 14.6 %.’



En base a todas estas observaciones, se han disenado escalas de
multivarianza en las cuales se toman en cuenta todos estos factores
preoperatorios, transoperatorios y posoperatorios, con el objetivo de anticipar
las posibles complicaciones y, sobre todo, la valoracibn mas aproximada del

riesgo quirurgico.

En 1989 se presentaron resultados del modelo de Parsonet, disefiado en el
Newark Beth Medical Center, a través de un analisis de regresion logistica en
3,500 cirugias consecutivas y probado de modo prospectivo en 1,332 como un
método para estratificar el riesgo en cirugias de corazén abierto segun niveles
de mortalidad predicha, utilizando datos objetivos, que son facilmente aplicables

en cualquier hospital y por cualquier cirujano (Tabla 5).2

En 1999 Roque publico las bases del European System for Cardiac
Observative Risk Evaluation (EuroSCORE) para construir un sistema de
evaluacion predictor de mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca. Examinando 13,302 casos (1,479 casos de validacion) en ocho paises

europeos ((Tabla 6).°

Dentro de las causas de muerte de CRVC destacan las complicaciones
postquirurgicas que involucran a la funcién de bomba del corazén (oclusién de
hemoductos coronarios, infarto perioperatorio, tamponade cardiaco, falla
ventricular derecha, sindrome de bajo gasto cardiaco posoperatorio). Dicha
bomba, puede encontrarse afectada antes del tratamiento quirurgico, lo cual

puede influir en la evolucién post-quirtirgica del paciente.’®



FACTOR DE RIESGO VALOR ASIGNADO

Factores relacionados con el paciente

Edad 1 por cada 5 afios, si la edad es > 60 afios
Género Femenino
E.P.O.C.

Arteriopatia Extracardiaca
Disfuncion Neuroldgica
Cirugia Cardiaca Previa
Creatinina Sérica

Endocarditis activa

W W N W NN 2 -

Estado clinico preoperatorio critico

Factores cardiacos asociados

Angina inestable 2
Disfuncion ventricular izquierda 13
Infarto de Miocardio Reciente

hipertensiéon Pulmonar

Factores relacionados con la cirugia

Emergencia

Otros procedimientos ademas de Bypass

w NN

Cirugia en la aorta toracica

Ruptura septal post-infarto 4
Riesgo Bajo: 0 — 2 (VP 1.27 — 1.29 %). Riesgo Alto: > 6 (VP 10.93 — 11.54 %)

Riesgo Moderado: 3 — 5 (VP 2.90 — 2.94 %)
Tabla 5. Modelo de Parsonet.

Motivo por el cual, para el médico que se enfrenta al reto de manejar a
enfermos con alguna cardiopatia el conocer la repercusion funcional de la
misma es muy importante. El método mas estudiado para evaluar la funcion
sistélica y el mas validado que ha demostrado ofrecer informacién prondstica
es la determinacion de la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI).

Actualmente existen cinco métodos de imagen para evaluar la FEVI: angiografia



de contraste, ecocardiografia, técnicas con radionuclidos, tomografia

computada y resonancia magnética. '

Sin embargo, la FEVI al igual que el indice cardiaco y el indice de trabajo
ventricular, de manera individual correlacionan pobremente para establecer la
capacidad del enfermo ante una situacion de estrés, asi como para establecer
su prondéstico, razén que ha ameritado la busqueda de otras alternativas a ellas.
En este contexto, se ha evaluado al poder cardiaco como una herramienta util

para determinar la funcionalidad de la bomba cardiaca.

El poder cardiaco, se basa en la consideracion del corazén como una bomba,
que consume energia y produce trabajo, de acuerdo a la siguiente formula
eléctrica: CPO; = Presion Arterial Media X Gasto Cardiaco / K. (K =2.22 X '*
%) siendo evaluada inicialmente por Tan L.B. en 1967, quien sefialé que “cuando
la funcion mecanica del corazén se ha deteriorado a tal grado y éste es
estimulado, su maximo poder no llega a exceder el valor considerado normal en
la situacion de reposo (que es de 1 watt para un adulto promedio)”, en este

contexto es incompatible con la vida . ™



FACTOR DE RIESGO VALOR ASIGNADO

Sexo Femenino 1
Obesidad Morbida 3
Diabetes mellitus 3
Hipertension arterial (TAS > 140 mmHg) 0
FEVI > 50 % (Buena) 2
FEVI 30 — 49 % (Moderada) 4
FEVI < 30 % (Mala) 7
Edad 70 — 74 afios 12
Edad 75 — 79 afios 20
Edad > 80 afios 5
Reoperacion (primera) 10
Reoperacioén (segunda) 2
BIAC preoperatorio 5
Aneurisma ventricular izquierdo 10
Cirugia de Emergencia posterior a ACTP 10
Dependencia de dialisis 10
Estados catastréficos 10-50
Cirugia valvular mitral 5
PSAP > 60 mmHg 8
Cirugia valvular aortica 5
Gradiente transvalvular adrtico > 120 mmHg 7
Revascularizacién + Cambio valvular 2

Riesgo Bajo: <5 (Pred 2 %) Riesgo Alto: 15 — 19 (Pred16.5 %)
Riesgo Regular: 5 -9 (Pred 6.7 %) Riesgo Muy Alto: > 20 (25 %)

Riesgo Moderado:10 — 14 (Pred 11.46 %)
Tabla 6. Modelo de EuroSCORE.

El CPO; se ha evaluado durante el ejercicio y se ha correlacionado con una
bomba normal cuando sus rangos son > 7 Watts, con insuficiencia cardiaca
cronica con valores < 3 Watts. Identificando, que cuando es < de 1.96 Watts es

un factor independiente de mortalidad.™ "> 1



Por otra parte, en el paciente con sindrome coronario agudo, cuando el CPO, es > 0.70

. ; . foe ;o . . 1 .
Watts bajo un estimulo inotrépico maximo se ve asociada a una menor mortalidad. '’ Sin
embargo éste no ha sido hasta el momento valorado en el paciente en el posoperatorio

inmediato de CRVC.
OBJETIVO PRINCIPAL:

= Evaluar si el CPO; se correlaciona con la mortalidad perioperatoria en los
pacientes sometidos a CRVC.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

= Evaluar si existe correlacion del CPO, con las escalas de Parsonet y

EuroSCORE en pacientes sometidos a CRVC.

HIPOTESIS:

HIPOTESIS NULA:

= ElI CPO, no se correlaciona con la mortalidad perioperatoria en
pacientes sometidos a CRVC.

= No existe correlacion entre las Escalas de Parsonet y EuroSCORE con el
CPOs,.

HIPOTESIS ALTERNA:

= EI CPO2 es util para predecir la mortalidad perioperatoria en pacientes
sometidos a CRVC.
= Existe correlacién entre las Escalas de Parsonet y EuroSCORE con el

CPOs,.



JUSTIFICACION:

En la actualidad la incidencia de enfermedades cardiovasculares constituye la

principal causa de muerte en nuestro pais.

Un gran porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica es tratado a
través de procedimientos de cardiologia intervencionista con resultados muy
favorables. Sin embargo, algunos pacientes no son candidatos para tales
procedimientos y tienen que ser sometidos a cirugia de revascularizacion

coronaria (CRVC).

El beneficio de la cirugia cardiaca se evalua a través de la tasa de sobrevida.
La cual ha sido valorada a través de escalas como las de Parsonet y

EuroSCORE.

Dentro de las causas de muerte de CRVC destacan las complicaciones
postquirurgicas que involucran a la funcién de bomba del corazén (oclusién de
hemoductos coronarios, infarto perioperatorio, tamponade cardiaco, falla
ventricular derecha, sindrome de bajo gasto cardiaco posoperatorio). Dicha
bomba, puede encontrarse afectada antes del tratamiento quirurgico, lo cual
puede influir en la evolucion post-quirdrgica del paciente. Sin que exista un
parametro capaz de establecer cual sera el comportamiento de la bomba
cardiaca del enfermo ante una situacion de estrés. Surgiendo en este contexto,

el poder cardiaco como una herramienta util para su valoracion.
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MATERIAL Y METODOS:

TIPO DE ESTUDIO:

e Descriptivo.
e Longitudinal.
e Retrospectivo.
UNIVERSO DE ESTUDIO:
Pacientes a quienes se les realizd cirugia de revascularizacién cardiaca
(CRVC) en el Centro Médico ABC campus Observatorio durante el periodo de
enero del 2003 a junio del 2006.

CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

» Expedientes clinicos de pacientes ingresados al Departamento de
Medicina Critica “Dr. Mario Shapiro” del Centro Médico ABC campus
Observatorio posterior a la realizacion de cirugia de revascularizacion
coronaria durante el periodo del 01-enero-2003 al 30-junio-2006.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Pacientes sometidos a CRVC en los cudles no se haya efectuado
monitoreo a través de catéter de Swan-Ganz.

» Pacientes a quienes ademas de CRVC se haya efectuado cambio
valvular de modo simultaneo.

» Pacientes con hemorragia posoperatoria masiva, como causa de muerte.
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PROCEDIMIENTOS A SEGUIR:

Se realizé una busqueda por medio del expediente electronico del Centro

Médico ABC campus Observatorio, seleccionando a aquellos pacientes a

quienes durante el periodo del 01 de enero del 2003 al 30 de junio del 2006 se

les realizd cirugia de revascularizacién coronaria, de acuerdo a los criterios de

seleccién establecidos para el presente estudio, recolectando y analizando los

siguientes datos:

a)

Datos demograficos: Edad, género, domicilio (incluyendo direccién y

numero telefénico), fecha de ingreso y egreso a esta unidad hospitalaria.

Factores de riesgo cardiovascular: Diabetes mellitus, hipertension arterial

sistémica, dislipidemia, obesidad, sedentarismo, tabaquismo.

Historia cardiovascular: Insuficiencia cardiaca, valvulopatias, angina
estable o inestable, infarto de miocardio, angioplastia coronaria
trasluminal percutanea (ACTP), colocacion de stents y/o cirugia de

revascularizacion coronaria (CRVC) previas.

Indicacién quirargica: Infarto del miocardio agudo asociado o no con
choque cardiogénico; angina estable y/o inestable. isquemia silente,

indicando si la cirugia es electiva y/o de urgencia.

MARCO ANTONIO PEREZ VEGA



FACULTAD DE MEDICINA PODER CARDIACO EN CRVC
UNAM
=]
]

e)

Estados comoérbidos: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(E.P.O.C.), insuficiencia renal crénica (I.R.C.), deterioro neuroldgico,

arteriopatia extracardiaca, etc.

Hallazgos ecocardiograficos: Fraccion de expulsion del ventriculo

izquierdo (FEVI), alteraciones de la movilidad, valvulopatias, etc.
Hallazgos angiograficos: Lesiones criticas y vasos involucrados.

Cirugia realizada: Anastomosis aortocoronarias arteriales y/o venosas;
registrando si de modo simultaneo se cambié alguna vavula. Ademas de
incluir si se realizé o no circulacién extracorpérea (CEC) y el tiempo de

pinzamiento adrtico (PA0).

Necesidad de apoyo con balén de contrapulsacion intraadrtica (BIAC) en

el posoperatorio y/o tratamiento sustitutivo renal (hemodialisis).

Estratificaciéon de riesgo perioperatorio de acuerdo a las Escalas de

Parsonet y EuroSCORE.

Parametros hemodinamicas y poder cardiaco (CPO,): Los cuales se

determinaron alas 0, 1, 3, 6 y 12 horas de su ingreso.

Mortalidad a los 30 dias.

VARIABLES OPERACIONALES:

1)

Variables definidas de acuerdo al modelo de Parsonet:

e Obesidad Mérbida: indice de masa corporal = 35.

MARCO ANTONIO PEREZ VEGA
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Diabetes mellitus tipo 2 (D.M. tipo 2). Se define por la
determinacion de glucosa sérica 2 126 mg/dl en por lo menos dos

determinaciones aisladas hechas en ayuno.
Reoperacién: Necesidad de reexploracion quirurgica.

Estados catastroficos (una o mas de las siguientes): Taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular o muerte subita recuperada,
masaje cardiaco preoperatorio, ventilacion mecanica previa a la
anestesia, inotropicos preoperatorios, baldon intraadrtico de
contrapulsacién preoperatorio o falla renal aguda preoperatorio

(oliguria/anuria < 10 ml/h).

Insuficiencia cardiaca crénica (ICC): Conjunto de signos vy
sintomas producto del compromiso cardiaco, de origen
multifactorial, en el cual el corazén es incapaz de satisfacer la
demanda metabdlica del organismo, o que requiere de presiones
elevadas de llenado para hacerlo. La cual se clasifica de acuerdo
al grado de limitacion funcional (N.Y.H.A.): I-Sin sintomas, durante
el esfuerzo cotidiano, presentando disnea solo con los grandes
esfuerzos; II- Presencia de disnea ante esfuerzos moderados; IlI-
Disnea durante los esfuerzos minimos, limitando el autocuidado,

IV-Disnea en reposo.

MARCO ANTONIO PEREZ VEGA
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¢ Insuficiencia renal cronica Terminal (IRCT): Es una entidad clinica
secundaria a la pérdida funcional y/o permanente de caracter
progresivo. Considerandose como Terminal, cuando la creatinina

sérica es = 10.0 mg/dl o depuracion de creatinina < 10 ml/min.

2) Variables definidas de acuerdo a lo propuesto por el modelo

EuroSCORE:

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (E.P.O.C.): Afeccion
pulmonar de larga evolucion que para su tratamiento requiere de

broncodilatadores y esteroides.

e Arteriopatia extracardiaca (una o mas de las siguientes):
Claudicaciéon de miembros inferiores, oclusion carotidea o
estenosis > 50 % o cirugia vascular previa o prevista sobre la

aorta abdominal, carétidas y/o artrerias periféricas.

e Disfuncion neurologica: Se refiere a dafio neurolégico que afecte

severamente la deambulacién o actividad cotidiana.
e Disfuncion ventricular: FEVI £ 40 %.

e Cirugia cardiaca previa: Antecedente de intervencidn quirurgica en

la que se haya abierto el pericardio.

e Situacion preoperatoria critica: Incluye las situaciones clinicas

definidas de acuerdo a Parsonet, como estados catastroéficos.

MARCO ANTONIO PEREZ VEGA
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e Angina inestable: Angina de reposo que requiere nitratos

intravenosos hasta la llegada a quiréfano.

e Infarto del miocardio reciente: Infarto del miocardio dentro de los

90 dias anteriores a la cirugia.

e Urgencia: Definida como cirugia realizada antes del proximo dia
habil.

3) Poder cardiaco: Se considera al corazén como una bomba, que como tal
consume energia y produce trabajo: Poder Cardiaco (watts) = Presion
(Volts) X (amperes). De acuerdo a una ecuacién teorica eléctrica, se
determina por medio de la siguiente férmula: CPO, = Presién Arterial

Media X Gasto Cardiaco X K (en donde K= 2.22 X "%

4) Hemorragia posoperatoria masiva: El gasto de mas de 400 ml a través
de las sondas mediastinales durante la primera hora; mas de 300 ml

durante 3 horas consecutivas; mas de 200 ml durante 4 horas.

5) Mortalidad perioperatoria: Es el fallecimiento dentro de los primeros 30

dias de realizada la CRVC.
ANALISIS ESTADISTICO:

Para el analisis estadistico se empleara el programa SPSS-10. Calculando valores de p
a través de t de Student, prueba exacta de Fisher y Mann-Whitney; desviacion estandar,

intervalos intercuartilares y curvas ROC.
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RESULTADOS:

Durante el periodo de enero del 2003 a junio del 2006, se realizaron 75
CRVC, de los cuales 11 fueron excluidos con fines de este estudio: 5 pacientes

con expediente incompleto, 3 a los que no se coloco catéter de Swan-Ganz, 2

con valvulopatia adrtica y 1 que fallecié en el transoperatorio.

PADECIMIENTO POBLACION SOBREVIVIENTES FALLECIDOS P
DE BASE TOTAL
(n=64) (n=60) (n=4)
Ang. Inestable 37 (57.8%) 34 3 0.691%
Ang. Estable 20 (31.3%) 19 1 0.691t
IAM 7 (10.9%) 7 0 0.691t
FACTORES DE P
RIESGO (n=64) (n=60) (n=4)
D.M. 2 23 (35.9 %) 21 2 0.415%
Sexo femenino 12 (18.8 %) 9 3 0.019¢
Qx de urgencia 8 (12.5 %) 8 0 0.578¢
IRC 4 (6.3 %) 4 0 0.7671
ICC 2 (3.1 %) 2 0 0.878%
IAM previo 9 (14.1 %) 9 0 0.537¢t
EPOC 4 (6.3 %) 4 0 0.767t

Tabla 7: Mortalidad de acuerdo a padecimiento y factores de riesgo, incluyendo
porcentaje de individuos afectados: 1 calculo de p a través de prueba exacta de
Fisher.

De los 64 pacientes que se incluyeron en este estudio, 37 cursaron con
angina inestable (57.8 %), 20 con angina estable (31.3 %) y 7 con infarto agudo

del miocardio (10.9 %). Con una mortalidad global del 6.2 %. (Tabla 7).

En el estudio tuvieron significancia estadistica sobre la mortalidad: el sexo
femenino (p 0.019); la edad (SD 74.25 £ 3.40 afios, p = 0.35) ; el CPO, valorado
a la hora 0 (SD 0.49 + 0.23, p = 0.004), 1 (SD 0.49 + 0.14, p = 0.005), 3 (SD

0.55 + 0.17, p = 0.014), 6 (SD 0.56 + 0.18, p = 0.006) y 12 (SD 0.52 + 0.18, p =
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0.002); las Escalas de Parsonet 259.-75% (23.0 17.0-31.0, p = 0.002) y EuroSCORE
25%-75% (8.0 65185, p = 0.050); asi como el numero de factores de riesgo 25%.-75%

(2.5 20-40, P = 0050) (Tabla 8)

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS P
Edad (afios) 63.15+10.22 74.25 + 3.40 0.035 §
Numero de puentes 259,759 3.0(2.0-3.0) 25(2.0-4.5) 0.862 9
Tiempo de CEC (Mins) 259,-75% 87.0 (70.0 — 119) 78.0 (46.0 — 98.5) 0.388 1
Tiempo de PAo (Mins) 259,-75% 45.0 (33.0-61.0) 455 (9.5-54.0) 0.5391
NUm. de factores 259,.75% 1.0 (1.0-2.0) 25(2.0-4.0) 0.050 9
Escala de Parsonet 259, 759 6.5 (2.0 - 14.0) 23.0(17.0-31.0) 0.002 1
Escala de EuroSCORE 559,75, 4.0(3.0-8.0) 8.0 (6.5 - 18.5) 0.050 1
CPO, 0 Hrs 1.05+0.36 0.49+0.23 0.004 §
CPO, 1 Hr 1.13+043 0.49+0.14 0.005 §
CPO; 3 Hrs 1.10+£0.38 0.55 +0.17 0.014 §
CPO, 6 Hrs 1.06 £ 0.30 0.56 +0.18 0.006 §
CPO, 12 Hrs 1.00 £ 0.25 0.52+0.18 0.002 §

Tabla 8. Analisis de mortalidad de acuerdo a factores de riesgo (univarianza),
modelos de Parsonet y EuroSCORE (multivarianza); y analisis del Poder
Cardiaco (CPOy): § valor de p calculado con t de student, §[ valor de p calculado
por test de Mann-Whitney.

Teniendo la mayor significancia estadistica el CPO,. Lo cual puede
corroborarse al realizar curvas ROC, en donde se aprecia que el area debajo de
la curva para el CPO; supera a la de la Escala de EuroSCORE. Siendo ambas

superiores al modelo de Parsonel. (Figuras 1y 2).
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CPO; Area debajo de la curva
CPO, 0 Hrs 0.983
CPO; 1 Hrs 0.969
CPO, 3 Hrs 0.958
CPO, 6 Hrs 0.950
CPO; 12 Hrs 0.936

Figura 1: Curva ROC para la evaluacion del poder cardiaco (CPO,)

Especificidad

1.00
Curso de la Curva
75 _1
Sensibilidad | Linea de Referencia
Poder cardiaco 12 hr
50
S
|| O Poder cardiaco 6 hrs
254 D Poder cardiaco 3 hrs
poder cardiaco 1 hr
0.00 _ _ _ O Poder cardiaco 0 hr
0.00 .25 .50 75 1.00
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Figura 2: Curvas ROC para la evaluacién de las Escalas de Parsonet y
EuroSCORE

Escalas Area debajo de la curva
Parsonet 0.923
EuroSCORE 0.790
Sensibilidad
1.00
75
Especificidad
50+
Curso de la Curva
25 0 Linea de Referencia
Escala de Euroscore
0.00 _ _ _ O Escala de Parsonnet
0.00 25 50 75 1.00
DISCUSION:

La medicion de los resultados de las cirugias de corazén es prioritario,

demostrando la seguridad médico-quirurgica bajo la cual se ha realizado dicho

tratamiento.
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La estratificacidon de riesgo cardiaco tiene como objetivos:

1) Identificacion de pacientes de alto riesgo con asignacion critica para
solucion efectiva de los problemas perioperatorios de morbilidad
cardiaca, requiriendo estrategias de valoracién preoperatoria y medidas

con perfil clinico individual.

2) Disminuir la morbilidad y mortalidad, estableciendo estrategias de

tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y postanestésico.

Establecer la estratificaciéon del riesgo, en algunas ocasiones resulta dificil,
encontrandose implicitos algunos factores riesgo individual (modelos de
univarianza) que pueden ser interpretados de distinta manera. Siendo mas
dificil aun, el evaluar escalas modelos de multivarianza basadas en estudios de

regresion logistica.

Reconociéndose, que la edad es un factor de riesgo independiente,
incrementando la mortalidad en un 37 % en pacientes mayores de 70 anos de
acuerdo a lo publicado por el grupo de EuroSCORE, del mismo modo a lo

observado en este estudio. @

Con respecto de los modelos de multivarianza, se han realizado estudios
comparativos entre los modelos existentes. En nuestro pais en el CMN siglo
XXI, la Dra. Reyes encontré al comparar cuatro modelos (Tu, Tuman, Parsonet

y APACHE Il) a través de curvas ROC que la escala de Parsonet es un buen
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predictor de mortalidad a 30 dias (0.991), lo cual se acerca a lo encontrado en

el presente estudio.®

El Dr. Gartz y cols. han validado en fecha reciente el modelo EuroSCORE, sin
encontrar diferencias significativas en las validaciones hechas para la misma en
Europa y Estados Unidos.? Pero sin efectuarse algun estudio comparativo de
este modelo con alguno otro de los empleados en la valoracion preoperatoria de

CRVC.

Por otra parte, el CPO, no ha sido valorado en pacientes sometidos a
CRVC.?" 22 No obstante, en el estudio realizado por el Dr. Eulo Lupi en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en pacientes con Sindrome
Coronario Agudo se establecié que el punto de corte del CPO, para predecir
mortalidad es 0.7 watts. En el choque cardiogénico un CPO, 0.53 es
considerado un predictor de mortalidad a corto plazo. Reconociendo que
cuando el CPO, es mayor de 1 watt después de haberse realizado
procedimientos coronarios intervencionistas logrando la reperfusion de los
vasos afectados es un predictor de sobrevida. Resultados que se aproximan a
los observados en los pacientes de nuestro estudio, muy probablemente,
debido a que los pacientes sometidos a CRVC tienen como comun

denominador la isquemia miocardica.
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CONCLUSIONES:

El CPO; es un instrumento de medicién que se puede valorar a la cabecera
de todo paciente sometido a CRVC que cuente con un catéter de Swan-Ganz

para su monitorizacion hemodinamica. El cual como se ha mostrado en el

estudio, es un buen predictor de mortalidad.

Por otra parte, en los estados de bajo gasto y choque cardiogénico, cuando a
pesar de una adecuada reanimacion y soporte con agentes vasoactivos e
inotrépicos, el CPO, es incapaz de incrementar, es un dato de “insuficiente
reserva miocardica” que repercutira sin duda en el pronédstico y sobrevida del

paciente.

Motivo por el cual considero, que el CPO, es una herramienta util para la

valoracion clinica, terapeutica y pronédstica en el paciente sometido a CRVC.
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