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RESUMEN
MORTALIDAD HOSPITALARIA Y A 6 MESES DEL INFARTO PERIOPERATORIO EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA

DE CMN SXXI

INTRODUCCION

El infarto de miocardio peri operatorio (IMP) o tipo V (asociado a revascularizacién miocardica) 4, Constituye
una complicaciéon grave de dificil diagnostico y representa un reto para el cardiélogo clinico establecer en
condiciones postoperatorias inmediato cual debe ser el manejo del paciente una vez que se tiene la certeza
de este;. En la literatura mundial se reporta una incidencia entre 10 a 15%, que incluye un porcentaje de
falsos positivos hasta 4 a 8 %.

El fallo de VI secundario a IAM masivo es la primera causa de mortalidad en las primeras 48 horas tras una
técnica satisfactoria. La respuesta al Sindrome de bajo gasto es el mayor determinante de la supervivencia a
largo plazo y su estatus funcional.

OBJETIVO
Determinar la frecuencia de infarto peri operatorio y conducta terapéutica instalada.
Determinar mortalidad intrahospitalaria y a 6 meses.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado en el Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI de Enero de 2007 a Mayo de 2008.
Se incluy6 pacientes consecutivos con antecedente de cirugia de revascularizacién cardiaca y diagnostico de
infarto perioperatorio.

RESULTADOS

De 411 cirugias de revascularizacion cardiaca se diagnostico un 6 % de infarto perioperatorio (25 casos),

La media de edad es de 55 afios, el 52% padecia DM2 , 76% HAS, 52% eran fumadores, 56% padecian
dislipidemia, el 16% eran obesos.

En cuanto a la presentacion clinica de la cardiopatia isquémica, 64% fue con angina de esfuerzo de los
cuales ( 60% clase funcional Il y 4% clase funcional Ill) y 36% con angina inestable.

El tratamiento del IAMP 92% fue manejo conservador, 4% manejo mediante ICP y 4% reintervencion
quirurgica.

El seguimiento de los pacientes hospitalario y a 6 meses se reportd mortalidad de 24%. (6 casos de los
cuales 4 fueron identificados como causa cardiovascular y 2 no cardiaca).

CONCLUSIONES

1. La incidencia de infarto perioperatorio en nuestro medio es de 6%.

2.La mortalidad en pacientes con infarto perioperatorio sin choque cardiogénico intrahospitalaria fue de 0% y a
6 meses fue de 24%.

3.- La hipertensién Arterial Sistémica es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente asociado a infarto
perioperatorio

4. El factor de riesgo cardiovascular mas frecuente asociado a mortalidad fue Diabetes Mellitus,
presentandose en el 100% de los casos

5. El uso de DCP fue un antecedente comun en todas las defunciones y de este un subgrupo donde la
mayoria fue de mas de 101 minutos.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Desde la segunda mitad del siglo XX las enfermedades cardiovasculares han sido
la principal causa de morbilidad prevenible y de mortalidad prematura en los
paises desarrollados. A diferencia de lo sucedido en los paises subdesarrollados,
en donde el primer lugar lo han ocupado las lesiones accidentales y violentas o las
enfermedades infecciosas.s2 Durante la década de los ochenta, las muertes por
enfermedades del corazon han modificado paulatinamente su proporcion en la
poblacion mayor de 30 afos; en los paises desarrollados ha descendido de manera
importante y en los subdesarrollados ha aumentado, ubicandose, en estos ultimos,
dentro de los tres primeros lugares de mortalidad. En los primeros, las
cardiopatias son responsables entre el 40 por ciento y 50 por ciento del total
de defunciones, mientras que en los subdesarrollados no rebasan el 15 por

ciento.

En relacion con la cardiopatia isquémica se documenta que las tendencias de
mortalidad en los paises industrializados van en descenso desde 1970, mientras
que en los paises de Europa del Este presentan un ascenso importante.ss En
América Latina hay pocos estudios sobre las cardiopatia isquémica. La
Organizacion Panamericana de la Salud sefalé en 1985 que las enfermedades
cardiovasculares eran la primera causa de muerte en 31 paises de la region, aunque
en Canadé y EUA las tasas de mortalidad han caido en los ultimos 20 afios; en el
resto de los paises del continente la mortalidad por estas causas se ha incre-

mentado.ss

En México, Martinez publicé en 1975,%® que la aparicién de las enfermedades
del corazdén junto con los tumores y las enfermedades cerebrovasculares dentro
de las primeras causas de muerte son un fenbmeno aparente y consecutivo de la
desaparicion de la viruela, el paludismo y otras enfermedades epidémicas; aunque
sostiene que la mortalidad por dichas causas ocupa niveles mas bajos de los que
podria esperarse, establece que el aumento proporcional de la poblacion mayor de

60 afo favorecera cada vez mas el incremento de dichos padecimientos.

TN
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El incremento en la mortalidad por este padecimiento pudiera explicarse por las
siguientes variables: a) un envejecimiento de la poblacion y por ende mayor
oportunidad de exposicion a los factores de riesgo; b) cambios en la codificacion de
las enfermedades; c) mejor notificacion de los casos; d) mayor letalidad de la

enfermedad; e) incremento en la incidencia.

En el mundo, cada 4 segundos ocurre un infarto agudo del miocardio y cada 5
segundos un evento vascular cerebral. En México, en la poblacion adulta (20-69
afios) hay més de 17 millones de hipertensos, mas de 14 millones de
dislipidémicos, mas de 6 millones de diabéticos, mas de 35 millones de adultos
con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de

tabaquismo.a2

Nuestra piramide poblacional determina que la mayoria de nuestros adultos (75%)
tienen menos de 55 afios y a pesar de que la prevalencia en porcentaje (%) de los
factores de riesgo cardiovascular es mayor después de los 40 afios, en datos
absolutos el numero de millones portadores de estos factores de riesgo, se ubica
en la poblacion econémicamente activa, con sus consecuencias devastadoras,
tanto sociales, econdémicas y de calidad de vida. Asi, las afecciones

cardiovasculares caen dentro del rubro de gastos catastroficos. 43

Ademas debemos prestar atencién en un grupo muy especial que es la cardiopatia
isquemica en la mujer ya que Los estudios sobre cardiopatia isquémica se
enfocaron inicialmente a los hombres y los resultados se extrapolaron a las
mujeres; al excluirlas se obtuvieron poblaciones mas homogéneas, pero origind la
falsa creencia de que la cardiopatia isquémica ocurria casi exclusivamente en
varones.ss

Una de cada 9 mujeres presentara alguna forma de enfermedad cardiovascular y

después de los 65 afios 1 de cada 3.44

Los cambios en la codificacion de la enfermedad pudieran afectar los registros y

en consecuencia introducir un sesgo en la tendencia observada. Sin embargo las

6

inaé

o4
O

>,
fa



DAVILA ZE, GONZALEZ DB, H 2009

diferencias observadas en la velocidad de cambio en algunos grupos de edad, y en
algunas regiones, no apoyan esta posibilidad planteada. Es probable que su
participacion sea minima para explicar esta tendencia. La mejoria en la
notificacion de casos es un hecho en el pais, ante el evidente incremento en la
oferta de servicios de atencion médica. Nuevamente los cambios observados en
diferentes grupos de edad apoyarian el hecho de que esta variable no es
determinante. A su vez, el incremento en la letalidad de la enfermedad iria en contra
del incremento observado en la oferta de servicios de atencion médica. Es un
hecho que la oportunidad en la atencibn médica disminuye la letalidad de la
enfermedad, por lo que es de esperarse que la letalidad en este periodo haya

disminuido, mas que aumentado.

La ultima explicaciéon posible para este incremento en la tendencia se ubica en un
posible aumento en la incidencia de la enfermedad. De alguna manera la
mortalidad es una medida indirecta de la incidencia de un padecimiento. Es muy
probable que en el periodo analizado la incidencia de la enfermedad haya ido en
aumento constante, en ambos sexos, en todos los grupos de edad y en todas las

regiones del pais analizadas.

La ultima estadistica reportada en el 2002 segun el INEGI y base de datos tomada
del IMSS (que abarca practicamente el 42% del total de la poblacion)
conceptualiza a la cardiopatia isquémica como de las tres principales causas de

muerte en México, en promedio, por debajo de la DM2 y EPOC.

Entre las opciones de manejo actual de la cardiopatia isquémica en sus
variedades crénica y sindrome coronario agudo se incluye tratamiento
conservador, intervencionista y cirugia como procedimiento dirigido a la
revascularizacion coronaria, correccion de las complicaciones mecanicas del
mismo y correccion de alteraciones cardiacas ya existentes, cuando asi esté

indicado. 37,3s.
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Para los afios 70, el tratamiento de la cardiopatia isquémica ofrecid, con
resultados alentadores, una opcion de tratamiento de cirugia de revascularizacion
coronaria (CRVC) efectuado mediante la interposicion de injertos venosos. Una
década después se adopta el concepto de revascularizacion completa y se verifica
la utilidad del injerto de la arteria mamaria interna mejorando el prondstico de los
pacientes (pts). En los 90, a la par que el advenimiento del intervencionismo y la
angioplastia con stent; la cirugia también evoluciona y diversifica sus
procedimientos, vias de abordaje y permite desarrollar los aspectos que le
permiten afrontar la cada vez mayor complejidad de los casos. Finalmente; en
estos ultimos afios, presenta cambios sustanciales que le han permitido ofrecer a
los pts la seguridad de un procedimiento duradero con técnicas cada vez mas

completas y menos invasivas.

Actualmente la revascularizacion coronaria puede dividirse en aquella que emplea
las técnicas quirargicas (CRVC) y las que se llevan a cabo por medio de
intervencionismo con la angioplastia coronaria transpercutanea (ACTP).
Idealmente la revascularizacién coronaria persigue el restablecimiento del flujo
distal de todos los vasos mayores de 1 mm. Con estenosis mayores del 50%;
quitar las manifestaciones de la enfermedad disminuyendo la morbilidad, y sobre
todo la mortalidad, no solo a corto sino a largo plazo permitiendo una sobrevida

prolongada y con calidad.

La cirugia es un tratamiento efectivo comprobado, con resultados aceptables y
valorables, que permite la supervivencia al evento y, dependiendo del tipo de
lesiones coronarias o complicaciones asociadas, puede ser el Unico tratamiento

efectivo que ofrecerd alivio de la sintomatologia y calidad de vida posoperatoria.s7,
39-41.

El alivio de la angina de pecho después de revascularizacion, la mejora en la
tolerancia al ejercicio, y la realizacion del beneficio de supervivencia han asistido a

la operacion desde las primeras etapas de desarrollo.
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Historicamente Alexis Carrel (1872-1944) fue quien describio la asociacion entre
angor pectoris y estenosis coronaria, llegando a recibir premio nobel por participar
en estudios experimentales en modelos caninos, realizando derivacion aorto
coronaria con conductos carotideos que posteriormente tuvo aplicacion en

humanos.s4

No siendo hasta 1953 donde se reporta a Jonh Gibson uno de los primeros
cirujanos en realizar la primera CRCV completa con buenos resultados.ss
permitiendo asi el avance tecnolégico y mejora del todo el personal involucrado
para llegar a la actualidad donde se reporta la literatura mundial como la CRCV en
pacientes menores de 65 afios sin otras complicaciones y programados para
cirugia cardiaca electiva una mortalidad de menos de 1% a 30 dias. Incluso en
pacientes menores de 65 afios con FEVI de 25-30% sin otros comorbidos la tasa
de mortalidad operatoria es de tan solo 5%. La tasa de supervivencia a 10 afos es

de 81%, la tasa libre de angina a 10 afios de 63%, s6

Siendo aceptada mundialmente como principal indicaciones en pacientes con
angina estable y se haya demostrado estenosis coronaria significativa (mayor del
50%) y especialmente en pacientes con enfermedad coronaria multivaso

proximal, disfuncion del VI, diabetes y pruebas inductoras de isquemia positivas.

Actualmente existe un gran debate sobre cual es el mejor método de
revascularizacion miocardica ACTP o CRVC, sobre esto existen estudios como el
BARI (Bypass Angioplasty Revascularization Investigation) que mostro
disminucién estadisticamente significativa de la mortalidad a 7 afios en pacientes
diabéticos a favor de CRCV vs. ACTP.s3

Cuando se indica cirugia cardiaca en el paciente que ha sufrido un sindrome
coronario agudo (angina inestable, infarto agudo del miocardio con onda Q e
infarto agudo del miocardio sin onda Q), y que ha ameritado su ingreso a la unidad

de cuidados intensivos coronarios, el objetivo es lograr la supervivencia, evitar y
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corregir complicaciones como la insuficiencia mitral o la ruptura del tabique
interventricular, aunque también implica un riesgo quirargico mayor en

comparacion con la cirugia programada.

La CRCV puede ser con y sin circulacion extracorporea siendo esta ultima la que
supone ciertas ventajas con respecto a aquella que utiliza pinzamiento aértico:

a) Menor respuesta inflamatoria.se

b) Menor dafio multiorganico.s7

c) Evita los riesgos asociados a “La salida de bomba”.ss

d) Disminuye la mortalidad y morbilidad perioperatoria.4s

e) Factible y de eleccién en las reintervenciones sobre un solo vaso.so

f) Es una alternativa confiable y de mejor pronostico en el paciente inestable
sometido a cirugia de urgencia.s1

g) Es el procedimiento de eleccion en estenosis critica del tronco de la coronaria
izquierda, demostrando que es superior al intervencionismo y a su similar con
pinzamiento aodrtico.s2

h) No hay isquemia miocérdica.

El infarto de miocardio peri operatorio (IMP) o tipo V (asociado a revascularizacion
miocéardica) 16, Constituye una complicacion grave de dificil diagnostico vy
representa un reto para el cardilogo clinico establecer en condiciones
postoperatorias inmediato cual debe ser el manejo del paciente una vez que se

tiene la certeza de este;.

Su definicion es aceptada por los criterios de la OMS (Organizacion Mundial de la

Salud), con dos de tres criterios: electrocardiograficos, enzimaticos y clinicos)

En la literatura mundial se reporta una incidencia entre 10 a 15%, que incluye un
porcentaje de falsos positivos hasta 4 a 8 %.2,3. El porcentaje de isquemia

miocérdica perioperatoria es de hasta 63%.20, 21,22

10
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El Infarto perioperatorio aumenta la estancia hospitalaria en 48%, los costos
hospitalarios en 43%, los servicios medicos en 29% y costo acumulado a 6 meses

en 38%. 18

El principal motivo de estas discrepancias es que en el IMP, a diferencia del infarto
agudo de miocardio no quirurgico, no disponemos de un gold Standard diagnostico

facilmente aplicable a la cabecera del paciente 23-26.

La elevacion de la creatincinasa (CK) y de su isoenzima miocardica (CK-MB), asi
como las alteraciones electrocardiograficas, son hallazgos frecuentes en el
postoperatorio tras cirugia de revascularizacion coronaria (CRVC), en ausencia de
dafio miocardico 27. Esta confusion dificulta el diagndstico de esta patologia y ha
llevado a crear términos como IMP posible o probable para clasificar a los

pacientes con infarto tras CRVC 2s

La troponina | es una de las subunidades del complejo tropomiosina. Tiene dos
isoformas en el musculo esquelético y una isoforma cardiaca, cada una de éstas
codificada por un gen distinto y con diferencias estructurales detectables por
inmunoensayo. La troponina | cardiaca (cTnl) es altamente especifica de lesion

miocardica, se detecta rapidamente y permanece elevada durante 7-10 dias 29,30.

Existen factores que predisponen a la presencia de infarto peri-operatorio como

complicacion de la revascularizacidon miocardica.

1- Enfermedad de la coronaria izquierda o descendente anterior (ocurre IAMP 4,6
veces mas que en presencia de enfermedad de otros vasos y es el unico factor de

riesgo independiente para IAMP).

2- Necesidad de mas de un injerto de vena safena.

]

La obstruccion de puentes de vena safena se reportan de: 53% a 5 afios, 76%

<

agina |
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Aunque también se han nombrado: clase funcional NYHA IlI-1V, cirugia de

emergencia, baja fraccion de eyeccion preoperatorio, aumento de PTDVI (presion

tele diastdlica del ventriculo izquierdo) oclusion adrtica prolongada, cirugia

cardiaca abierta previa, o estenosis del tronco como factores de riesgo, estudios

recientes afirman que estos factores no afectan a la incidencia de IAMP. 7.

DIAGNOSTICO.-

Las herramientas diagndsticas con las que se cuenta son:

= A) CRITERIOS

= Electrocardiogréfico

Bloqueo completo de rama izquierda de novo. Persistente.

Ondas Q de novo en derivaciones V2-V3 mayor o igual de 0.2m V y
40 mseg.

Onda Q mayor o igual de 30ms y mayor o igual a 0.1mV de
profundidad o complejo QS en derivaciones I,lI, aVvL, aVF o V4-V6.
Otros cambios que sugieren IAMP son: bloqueo de rama, cambio de
eje, taquiarritmias, depresion del ST de 2mm en precordiales, o
inversiones profundas de T > de 48 horas, pero estos cambios no
son especificos, pudiéndose encontrar también en la hipotermia,

trauma pericardico y alteraciones hidroelectroliticas. 10.

B) Criterios enzimaticos:

e - CPK: elevacion de CK/Mb mas de 5 veces su valor limitrofe alto normal o

méas de 80U-L . *. El aumento de CPK es mas marcado en pacientes con

IAMP post by-pass o post reemplazamiento valvular mitral (mas en estos

por contribuir también la auricula). 11.

12
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La elevacién de la creatincinasa (CK) y de su isoenzima miocéardica (CK-MB), asi
como las alteraciones electrocardiograficas, son hallazgos frecuentes en el
postoperatorio tras cirugia de revascularizacion coronaria (CABG), en ausencia de
dafio miocérdicoi11. Esta confusion dificulta el diagnostico de esta patologia y ha
llevado a crear términos como IMP posible o probable para clasificar a los

pacientes con infarto tras CABG.4

- Troponina I: es una proteina contractil que comprende 3 isoformas: dos de
musculo esquelético y una de fibras cardiacas. La Troponina | cardiaca es
especifica. El pico es a las 6 horas (mayor de 1 microgramo/l), y es
altamente especifica de lesion miocardica, se detecta rapidamente y
permanece elevada durante 7-10 dias. En un estudio que compara niveles
en by-pass y en cirugia aértica, los valores medios son mayores en by-
pass, correlacionandose en los adrticos con el tiempo de pinzamiento
aortico. 5,6.12,13. Con fines porcentuales se acepta la definicion de IAMP con
Tpl a mayor a una cuartila o quintila.1s,

- Lene et al. 31 Reporto en un estudio de seguimiento en pacientes pos
revascularizados y diagnostico de IAMP corroborandose con angiografia y
reportando oclusion de los puentes al 100% correlacionado niveles séricos
y mostrando un corte de CK-MB de mas de 30 U-L (sensibilidad y
especificidad 67%), Troponina T mas de 1.75ug-L (sensibilidad 71%,
especificidad 68%).

Existen diversos cortes para definir IAMP en base a los niveles de troponina, pero
desde niveles de 3.1 mcg-L, se ha demostrado que este tipo de pacientes con
diagnostico de IAMP requieren dos veces mas estancia en unidad de terapia
intensiva (5 dias vs 2 dias), 5 veces mas tiempo soporte con ventilacion mecanica
(58 hrs vs 11 hrs), mas soporte inotrépico (59% vs 8%) y soporte con balon de
contrapulsacion intraortico (72% vs 3%). 19

C) Criterios de imagen:
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- Eco cardiografia. La ecografia transesofagico puede ser util puesto que pone en
evidencia nuevas alteraciones segmentarias de la contractilidad, asi como eco

dobutamina

- Gamma grafia con Tc: Resulta positiva a las 12 horas tras un IAMP y se
negativiza a los 7-10 dias. Problema: los falsos positivos (aneurismas

ventriculares, Miocardiopatia, endocarditis bacteriana y tras cardioversion ).

- Gammagrafia con Talio reposo-reposo.

- SPECT (Tomografia computerizada con emision simple de protones).

No existe un criterio especifico para diagnosticar IAMP, por lo que se aconseja la

valoracion de multiples parametros y clinica para establecer el diagndstico. s.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Es importante para prevenir el infarto perioperatorio mantener una anestesia
general adecuada, ya que se asocia a mejor oxigenacion sanguinea y a menor
demanda miocéardica de oxigeno. Se ha comprobado que no influyen en la
incidencia de IAMP ni el agente anestésico utilizado ni el uso de aprotinina a altas

dosis.

Es fundamental el control de la frecuencia cardiaca, evitando taquiarritmias.

El diagndstico temprano, vigilando las alteraciones del segmento ST, y el
tratamiento precoz. Minimizar el tiempo de pinzamiento y asegurar un enfriamiento

cardiaco homogéneo (menor de 15°C) durante la oclusién adrtica. 14

La recomendacion para el manejo de angina inestable o infarto sin elevacion del

ST en pacientes post operados de revascularizacién quirdrgica es igual que el

14
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paciente no quirdrgico inmediato, tiene indicacién clase | para cateterismo

(Recomendacion clase I)1s.

Repetir la revascularizacion miocardica quirargica es razonable cuando mdultiples
puentes de vena safena reversa se encuentren comprometidos, y especialmente
cuando se encuentra ocluido el puente que suple la DA (descendente anterior), el
ICP (intervencionismo coronario percutaneo es razonable para la estenosis focal

de la vena safena.

Nota: De ser posible, la intervencion de el vaso nativo siempre sera preferible que
un puente venoso que suple el territorio por alta probabilidad de complicaciones.

(Recomendacion clase lla). 1s.

PRONOSTICO

Los pacientes con hipotension arterial y fallo cardiaco tras IAMP tienen un
incremento en la mortalidad hospitalaria, sobre todo si coexisten con arritmias

ventriculares.

El fallo de VI secundario a IAMP masivo es la primera causa de mortalidad en las
primeras 48 horas tras una técnica satisfactoria. La respuesta al Sindrome de bajo
gasto es el mayor determinante de la supervivencia a largo plazo y su estatus

funcional.

La mayoria de los enfermos restantes no tienen decremento en la supervivencia,
pero no existe el aumento en la fraccion de expulsion ventricular izquierda con el

ejercicio que se observa en el resto de las revascularizaciones sin IAMP. 14.
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JUSTIFICACION. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital de Cardiologia CMN SXXI, el numero de pacientes operados por
revascularizacion miocéardica en el periodo de 4 de enero del 2007 al 8 de Mayo
del 2008 fue de 411 pacientes, de los cuales no se cuenta con un reporte de la
incidencia de infarto perioperatorio, para valorar la mortalidad hospitalaria a 6
meses asi como la funcién ventricular.

Debido a que el diagnostico de infarto perioperatorio aun se carece de un estandar
de oro, este trabajo pretende transmitir la experiencia de nuestro Hospital en
cuanto a la utilidad de las herramientas diagnosticas que tenemos a la mano,

tratamiento y prondstico hospitalario y a 6 meses.

16
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la mortalidad de infato perioperatorio a 6 meses y factores asociados en
el Hospital de Cardiologia CMN SXXI?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La frecuencia de infarto perioperatorio en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion es del 10-20% asociado a una mortalidad sin tratamiento

invasivo del 30%.

17
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OBJETIVO GENERALES Y ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de infarto peri operatorio y conducta terapéutica
instalada.
Determinar mortalidad intrahospitalaria, 30 dias y 6 meses.

3. Asociar el diagnéstico y tratamiento al desenlace y preservaciéon de la

funcién ventricular

DISENO DEL ESTUDIO

= Observacional
e Descriptivo

e Estudio de serie de casos.

18
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METODOLOGIA

CRITERIOS DE SELECCION

19

A.

B.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Derechohabientes del IMSS.

Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién con:
a. Diagnostico establecido de infarto peri operatorio clinico
b. Criterio enzimatico CPK MB y Troponina | positiva

c. Criterio electrocardiografico con elevacion del ST
CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagnostico dudoso de infarto peri operatorio
Perdida en el seguimiento

Pacientes posoperados de vélvulas cardiacas o de alguna otra cardiopatia
congénita

F. Fallecimiento antes de ingresar a terapia posquirdrgica.
D. CRITERIOS DE EXCLUSION

Revascularizacion en Infarto agudo del miocardio

Choque cardiogenico previo a cirugia
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional en el Hospital de Cardiologia CMN SXXI, en la
unidad de terapia postquirargica a pacientes que han sido sometidos a
revascularizacion miocéardica con puentes aorto-coronarios, durante el periodo De
enero de 2007 a Mayo de 2008. Se incluird a todos los pacientes que cursen con
un infarto perioperatorio de acuerdo a criterios clinicos, bioquimicos,
electrocardiograficos y estudios de gabinete o confirmacion por angiografia de
oclusion de la arteria relacionada con el infarto. Se efectué un seguimiento clinico
para evaluar complicaciones, dias de estancia, conducta terapéutica tomada,
mortalidad, funcion ventricular intrahospitalaria y a 6 meses. A todos ellos se les
explicard ampliamente y a sus familiares para que autoricen el manejo de la
informacion la cual sera estrictamente confidencial y con fines Unicamente de
investigacion, mediante consentimiento informado. Los datos se colectaron dentro
de las 72 hrs. del ingreso a la terapia posquirdrgica a todos los pacientes
posoperados de revascularizacion miocardica. Se documento la determinacién de
troponina I, CK y CK MB: inicial, 6 horas, 24hrs y 48 hrs. Asi como
electrocardiogramas seriados a su ingreso, en caso de inestabilidad
hemodinamica o al menos una vez por dia. Se le di6 seguimiento hospitalario y
telefénico a los seis meses con base a su historial clinico sobre la mortalidad.

La captura de datos en un formato de captura en papel que posteriormente se
colecté en una base de datos en el programa SPSS version 13.

Andlisis Estadistico: Se realizé estadistica descriptiva con frecuencias y

porcentajes y sus medidas de tendencia central y dispersion segun correspondan.

20
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E. VARIABLES DE ESTUDIO

a. Variable Independiente

b. TRATAMIENTO DEL INFARTO PERIOPERATORIO

c. CONSERVADOR O INVASIVO (ICP 6 reintervencion quirargica)

d. Definicion conceptual: Tratamiento conservador antisquémico con
farmacos y apoyo mecanico si es necesario MCT, BIAC, Apoyo
ventricular.

Tratamiento invasivo: Si el paciente es
sometido a terapia de reperfusion por cardiologia intervencionista o
segunda cirugia como tratamiento del infarto agudo del miocardio

perioperatorio.

e. Definicion Operacional: Tratamiento A conservador o B invasivo
dependiendo del manejo.

f. Tipo de variable: cualitativa

g. Escala de medicibn: nominal conservador 0 invasivo

(intervencionismo o quirdrgico)

h. Variables Dependientes

F. Muerte
a. Definicion conceptual: Se define como la abolicion irreversible o
permanente de las funciones vitales del organismo
b. Definicion operacional: Se define como la abolicién irreversible o
permanente de las funciones vitales del organismo.
c. Tipo de variable: Cualitativa

d. Escala de medicion: Nominal, dicotomica (si/no).

G. Dias de estancia intrahospitalaria

H. Funcién ventricular
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio observacional, donde no existe alguna maniobra impuesta por el
investigador, los estudios a los que son sometidos los pacientes, son hechos de rutina en la unidad
de cuidados intensivos coronarios, por lo que el protocolo no confiere un riesgo mayor al habitual.

Ademas el protocolo se realiz6 bajo apego a la carta de los derechos humanos, derechos de los

pacientes y apego estricto a la declaracion de Helsinki.

Se establece todo esto en la carta de consentimiento informado que el paciente firmé a su ingreso.

22
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RESULTADOS
De los 411 cirugias realizadas, fueron estudiados 25 pacientes consecutivos, se les dio
seguimiento intrahospitalario y hasta 6 meses posteriores posteriores a su cirugia y el diagnostico

de infarto perioperatorio.

De los 25 pacientes del total de cirugia de revascularizacion cardiaca, el 83% (21) pacientes )

pertenecieron al genero masculino y 17 % ( 4 pacientes) pertenecientes al generp femenino.

Se confrmaron 3 grupos etarios de la siguiente forma y porcentaje de distribucién:
a) Grupo de 41 a 50 afios fue del 16% (4 pacientes)
b) Grupo de 51 a 60 afios fue del 20% (5 pacientes)

¢) Grupo de 61 afios 0 mas 64% (16 pacientes)

Dentro de los factores de riesgo comentados en los 25 pacientes en orden de frecuencia se
encontré diabetes en 13 pacientes (52%), hipertensién 19 pacientes (76%), Tabaquismo en 13

pacientes (52%), Dislipidémicos 14 pacientes (56%) y obesidad en 16%

De los 25 pacientes estudiados 18 pacientes se oepraron con DCP correspondiendo a 72% vy 7 sin
DCP que correspode a 28%, mostrandol6 la grafica 5.
En los 18 pacientes con DCP se dividieron en grupos de la siguiente manera:

a) Grupo de menos de 80 minutos correspondiendo a 55% (10 pacientes)

b) Grupo de 81 a 100 minutos correspondiendo a 22 % (4 pacientes)

c) Grupo de més de 101 minutos correspondiendo a 22% (4 pacientes).

Como historia cardiovascular de los pacientes con Infarto perioperatorio cabe destacar que 9

pacientes (36%) fueron hospitalizados previo a su cirugia con diagnéstico de Angina inestable y el

Paginal A
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resto 16 (64%) con angina estable de los cuales 15 (60%) se encontraban en clase funcional Il y

solo 1 (4%) en clase funcional Il1.

Como antecedente quirdrgico en 24 pacientes (96%) se tilizo la Arteria mamaria izquierda y en solo
un paciente (4%) no se utilizo). En 11 pacientes (44%) se revascularizaron con 3 puentes o

menos, los otros 14 pacientes (56%) se revascularizaron 4 o 5 vasos.

Todos los pacientes tuvieron Troponina de mas de 8 que fue como se realizo el diagnostico asi

como elevacion de otras enzimas como CK y su Fraccion MB de mas 5 veces su basal.

La sobrevida reportada a 6 meses fue de 19 pacientes (76%), documentandose defunciones en el

tercer, cuarto y quinto mes, y en numero de 2 respectivamente por mes.

Por lo que los resultados arrojan una mortalidad de 24% (6 pacientes) del total de los 25

Pacientes.

De las 6 defunciones, 4 (66%) fueron de causa cardiovascular y 2 (33%) de causa no

cardiovascular como sepsis abdomina y neumonia de focos mdltiples.

Enre los factores de riesgo cardiovascular encontrandos en las defunciones se repota por orden de
Frecuencia:

a) Diabetes Mellitus tipo 2, 6 pacientes (100%).

b) Hipertensién, 2 pacientes (33%).

c) Dislipidemia 1lpaciente (16%).

d) Obesidad ninguno (0%).

e) Tabaquismo ninguno (0%).

24
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DISCUSION
El Infarto Perioperatorio ha sido dificil de diagnosticar sin embargo en los Ultimos afios ya se ha
considerado los suficientes metodos no invasivos para su diagnostico y prondstico, asi como

valorar el manejo que se le da al mismo en nuestro medio.

Dentro de las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes estudiados sigue siendo la Diabetes
Mellitus como el factor mas frecuente asociado con mortalidad cardiovascular y en el caso de IAMP
no fue la excepcion estando presente en el 100% de los pacientes que fallecieron.

En este estudio podemos observar que la edad es un factor de riesgo frecuente asociado a infarto

perioperatorio y a mortalidad ya que a mayor edad mayor frecuencia de mortalidad.

Una de las limitaciones del estudio es que no se realiza estudio prospectivo y comparativo de los
diferentes metodos de tratamiento para valorar el prondstico de un tratamiento invasivo vs el no
invasivo, sin embargo si se valora lafrecuencia del diagnéstico de Infarto perioperatorio y el impacto

en la mortalidad del mismo al alta hospitalaria y a los 6 meses.

Nuestro estudio arroja resultados que son similares a la incidencia mundial del 3 al 34%

ubicandonos en el 6% de nuestra poblacién tomada.

El seguimiento de los pacientes via telefénica arrojo resultados sobre la mortalidad fue significativa
a 6 meses posteriores con el diagnéstico de Infarto Perioperatorio, donde existen pocos reporte al
respecto asi como factores asociados al IAMP per se, ya que se presento muerte en el 24% de los
pacientes con IAMP aunque de estas hayan sido solo 4 identificadas como causa cardiovascular,
considero deberan realizarse mas estudios al respecto ya que la muestra fue poca y el tipo de

disefio del estudio no permite realizar conclusiones sobre causa efecto.
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La morbimortalidad es alta y ain no se cuenta con un tratamiento de eleccién que reporte el
impacto benefico en la mortalidad en nuestro estudio apreciamos que de 2 pacientes que se
reintervinieron siendo revascularizados 1 por via percutdnea y otro por via quirdrgica ninguno de
ellos tuvo mortalidad a 6 meses. Por lo que habra que considerarse en futuros estudios,
coparando dichos tratamiento asi como a evaluar costo beneficio de casa uno de ellos en caso de

no demostrar diferencia sobre la mortalidad.

Por lo cual considero debemos continuar incidiendo en el cotnrol de los factores de riesgo

cardivascular y en la prevencién de los mismos.

26
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CONCLUSIONES
En base a los hallazgos de éste estudio, encontramos que el infato perioperatorio en nuestra
unidad esta en rangos internacionales marcados y que el pronéstico de mortalidad es de 24% a 6

meses:

1.- El diagnostico de infarto perioperatorio en nuestro medio se soporta en los niveles enzimaticos
como la troponina mayor de 8 ng/ml y la Ck Mb mas de 5 veces su valor basal o seguln el rango

de referencia del laboratorio.

2 .- A pesar de la sobrevida del 100% de los pacientes con infarto perioperatorio hospitalaria y en
los 2 primeros meses de seguimiento incremento considerablemente siendo hasta 6 defunciones
en los 6 meses de seguimiento correspondiendo a el 24% de los 25 pacientes con diagndstico de

infarto perioperatorio

3 .- Del total de las 6 defunciones, solo 4 que corresponde al 66% se atribuyeron a causa

cardiovascular.

4.- El factor de riesgo mas frecuente en los pacientes con Infarto perioperatorio fue la Hipertensién

ya que se presetd en 19 pacientes que corresponde a 76%,

5.- El factor de riesgo mas frecuente en las defunciones fue la Diabetes Mellitus tipo 2

presentandose en el 100% de los pacientes.

6.- El tratamiento de Infarto perioperatorio en nuestro medio es aun en su mayoria médico siendo

24 pacientes de total correspondiendo 92 %, solo un paciente con tratamiento con intervencionismo
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coronario percutaneo y otro con revascularizacién quirargica correspondindo a 4%respectivametne

cada caso.

7.- De los pacientes que falecieron todos pertenecian a grupo de Derivacion
cardiopulmonar y de estos 5 pertenecian a subgrupo de més de 101 minutos de DCPy uno

en el subgrupo de 81 a 100 minutos.

28
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Grafica 1 Total de Cirugias realizadas de revascularizacion cardiaca y numero de pacientes con

diagnéstico de infarto perioperatorio.

Grafica 2. Proporcion de Hombres y Mujeres de pacients con infarto perioperatorio.

Grafica 3. Grupos etarios de distribucion con infarto perioperatorio

29

imaz9

s o-
ag

r>



DAVILA ZE, GONZALEZ DB, 2009

Gréfica 4 Factores de riesgo cardiovascular identificados en los pacientes con infarto

Perioperatorio

30

50

<

s

agina

P



DAVILA ZE, GONZALEZ DB, H

2009

Gréfica 5 Cirugias realizadas con DCP y sin DCP

DCP (Derivacion Cardiopulmonar)

Grafica 6 Distribucién en minutos el numero de pacientes sometidos con DCP.

DCP (Derivacion cardiopulmonar)
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Grafica 7 Porcentaje de dobrevida por mes, con seguimiento a 6 meses.

Gréfica 8 Muertes divididas por cuasa cardiovasclar y no cardiovascular.

Muerte cardiovascular (Infarto, arritmias, EV C, tamponade)

Gréfica 9 Factores de riesgo encontrados en las 6 defunciones
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DM2(Diabetes mellitus tipo 2) HAS (Hipertension Arterial Sistémica), TAB (tabaquismo )

Obesidad (IMC mas de 24.5).

Grafica 10 Cuadro isquémico que lo llevo a cirugia de revascularizaciéon miocardica.
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Gréfica 11 Antecedente quirdrgico de utlizacion de AMII

AMII (Arteriamamariaizquierdainterna), VSR ( Vena safenareversa).

Gréfica 12 Niumero de Puentes AoCo utilizados por grupos

AoCo (Aorto coronarios)
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Gréfica 13 Pico enzimatico utilizado para diagnéstico de infarto perioperatorio

CkMb(Creatin fosfoquinasa fraccion Mb) se tomo de acuerdo ala basal 0 en su defecto €l
promedio reportado como normal para el laboratorio.
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