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EVALUACION DEL RIESGO DE CIRUGIA CARDIACA (EUROSCORE) PARA PREDECIR
MORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CAMBIO VALVULAR EN EL
PROGRAMA DE DONACION DE VALVULAS DEL PERIODO 2010-2012 EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”.

V. MARCO TEORICO

En la actualidad, la cirugia cardiaca es un procedimiento en constante evolucién. Con el incremento de la
poblaci6n a nivel mundial, el ndmero de personas que presentan disfuncion valvular,
independientemente de la etiologia va en incremento. Esto esta dado por varios factores dependiendo de
la poblacién estudiada®’. En el mundo industrializado, la calcificacién degenerativa de la aértica se ha
incrementado conforme las poblaciones viven més afios. Esto es cierto en nuestro pais también, sin
embargo, como el resto de los paises en via de desarrollo, los casos de cardiopatia reumatica inactiva

confieren la mayor proporcion de pacientes con afeccion valvular®®.

Sea la causa de disfuncién valvular dada por enfermedad degenerativa de una valvula en particular, o
secundaria a cardiopatia reumética, no existe un tratamiento médico que haya demostrado disminuir el
grado de lesién una vez que esta se ha presentado, y su deterioro es inevitable con el paso del tiempo.
Se han realizado muchos estudios con el objetivo de disminuir el grado progresién en la estenosis adrtica
calcificada con distintos tipos estatinas sin obtener beneficios a mediano o largo plazoz‘s. Por lo que la
terapia de sustitucion valvular es el procedimiento de eleccion cuando la repercusion hemodinamica es

severa.

La toma de decision de cuando intervenir a un paciente con enfermedad valvular es un reto, pues
generalmente se trata de pacientes de edad avanzada, y como consecuencia, hay un gran nimero de
comorbilidades que incrementan el riesgo de complicaciones quirdrgicas. Otro aspecto de suma
importancia de la enfermedad valvular cardiaca, es el incremento en la proporcion de pacientes
previamente operados que presentaran disfuncion valvular en un futuro. Finalmente, datos de la

encuesta europea sobre Enfermedad valvular (Euro Heart Survey on VHD)4 muestran una gran
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diferencia entre las recomendaciones publicadas en las guias médicas y su aplicacion en la practica

cotidiana.

El tratamiento intervencionista de la enfermedad valvular cardiaca, varia mucho dependiendo de la
vélvula afectada, la etiologia de la afeccion valvular y el riesgo quirdrgico de los pacientes. Actualmente
existe la opcion de realizar cambios valvulares aérticos y reparacion de insuficiencia mitral por medio de
cateterismo cardiaco, con el implante transvalvular de una protesis adrtica o clips en la valvula mitral. Sin
embargo, en estos momentos, estos procedimientos se encuentran restringidos a pacientes con un alto

riesgo quirtrgico”.

En cuanto a la cirugia de reemplazo valvular, sigue siendo en la mayor parte del mundo, el tratamiento
de eleccién cuando se requiere un tratamiento definitivo. Hay aumento en la proporciéon y niumero de
pacientes que requieren cirugia por enfermedad cardiaca valvular. Aproximadamente se realizan 275 mil
cirugias cardiacas valvulares en el mundo. La cirugia cardiaca valvular esta asociada a una tasa de
mortalidad a corto plazo de 4 a 8 %, la cual es al menos el doble de la presentada por la

revascularizacién miocardica quirirgica en Estados Unidos y Europa®.

Los antecedentes de los pacientes que van a cambio valvular, son muy variados pero se presentan con
cierta frecuencia un predominio de hombres; la edad promedio fue de 63 + 11 afios, la prevalencia de
diabetes, hipertension y la de insuficiencia cardiaca. La disfuncién ventricular moderada a grave pre
quirdrgica®. Estas caracteristicas son repetidas muy frecuentes en las poblaciones de Latinoamérica de
forma similar son presentadas en poblaciones en Europa pero se acompafian de otros antecedentes los
cuales no son frecuentes”®. Con respecto a las complicaciones en varios reportes se denota que el

porcentaje total de complicaciones es de 31.7% en paises de Latinoamérica®.

El avance de la cirugia cardiaca consiste en mejoras quirdrgicas y tecnoldgicas que permiten enfrentarse
a pacientes en estado mas grave, quienes pueden sufrir dafio en su salud o pérdida de la vida. La
mortalidad global en cirugia cardiaca es un indicador de calidad de valor limitado si se desconocen los
factores de riesgo de los pacientes, por lo que es importante su identificacion. La identificacion

preoperatoria de factores de riesgo inicié con Driscoll (1961), contemplando las variables: edad, angina
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de pecho, hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad vascular periférica. 2 Knapp (1962)

agreg6 el concepto del infarto del miocardio reciente®.

Parsonnet en su publicacion del afio 1989 plantea que el costo de la cirugia esta influido por la duracién
de la hospitalizacion, la severidad de la enfermedad y la complejidad e intensidad de los cuidados.
También sefiala que la mayor dificultad para comparar los resultados interinstitucionales e incluso dentro
de una misma institucién, es la falta de cuantificacién del riesgo quirirgico y de la definicién de las
variables que van a predecir el resultado®. El resultado de una cirugia esta determinado por diversos
factores tanto del paciente, como asistenciales pre, trans y posquirlrgicos, que en su conjunto se unen
para definir el riesgo del paciente al ser sometido a tratamiento quirargico. Algunos de estos factores
tienen un peso mayor que otros para definir el resultado y las posibles complicaciones, e incluso para
definir con toda autoridad ética qué pacientes son adecuados para recibir este tipo de tratamiento y en
quienes no esta indicado, ya que el riesgo supera al posible beneficio o incluso puede existir peligro de

terminar con la vida del paciente a consecuencia del tratamiento.

Tal es la importancia de determinar el riesgo de complicaciones y mortalidad peri operatoria, que existen
diversos sistemas para predecir los resultados quirdrgicos. En estos modelos se ponderan y recalculan
los factores de riesgo periédicamenteg. El modelo generado a partir de ella tiene la ventaja de que esta
tomando en consideracion la evolucién de los perfiles clinicos de los pacientes y los cambios en los
estandares de asistencia. Entre los distintos modelos tenemos el de Parsonnet (en sus versiones de

1989, 1995 y 1997), el Euroscore, Cleveland, Ontario, Chicago y el Francés’.

Recientemente varios estudios con un amplio nimero de pacientes sometidos a cirugia cardiaca valvular
han provisto un analisis mas detallado de los factores de riesgo asociados con estas cirugias para
predecir la mortalidad operatoria. Las escalas de valoracion del riesgo, por otra parte, se estan
convirtiendo en instrumentos basicos para medir la calidad de la actividad quirtrgica **. Con su empleo
se puede estimar la desviacién entre la tasa de mortalidad real y la tedrica o esperada, segun el riesgo
de la poblacion observada. Esto es de suma importancia para determinar la capacidad que tienen los

diversos centros donde se realiza cirugia de cambio valvular para realizar andlisis internos y poder
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comparar contra lo que ocurre en diferentes paises y servicios, o incluso en un mismo centro en distintos

periodos de tiempo.

La importancia de conocer los factores de alto riesgo de manera individual radica en que éstos presentan
una gran influencia en el tiempo ideal para la cirugia, la planeacion del tipo de cirugia a realizar, el tipo
de técnica anestésica y el tratamiento posoperatorio, todo con la finalidad de egresar al paciente dentro
de los primeros dias de estancia hospitalaria, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién y

reducir los costos.

En el contexto de un aumento en el control de calidad de los hospitales es importante valorar los
resultados de la cirugia cardiaca de la manera mas precisa posible. La sociedad europea realiz6 un
sistema de valoracion prequirirgica llamado Euroscore por sus siglas en inglés (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation), basado en una larga base de datos de pacientes recabada en
Europa, ha sido desarrollado para la prediccién de la mortalidad intrahospitalaria secundaria a cirugia
cardiaca.’ Se ha demostrado que el Euroscore también tiene una buena discriminacion y calibracién en
predecir la mortalidad temprana posterior a cirugia cardiaca valvular. El modelo logistico del Euroscore
parece ser un mejor predictor de riesgo, especialmente en pacientes de alto riesgo. La escala de
valoracion de riesgo Euroscore ha sido evaluada ampliamente en cirugia de revascularizacion,
recientemente se ha comprobado su utilidad en cirugia valvular con buenos resultados para predecir
mortalidad hospitalaria y a largo plazo, por lo que valorar su eficacia en predecir morbilidad y mortalidad
temprana en cirugia valvular en una poblacién mexicana puede ofrecernos como resultado una excelente

herramienta para la valoracion preoperatoria y la prediccion de resultados post operatorios”"“. L

a
validacion de una escala de riesgo en nuestro Instituto es de suma importancia, con el objetivo de
mejorar nuestro sistema de atencién. Asi como cuantificar de una manera mas objetiva el riesgo que

tienen los pacientes en someterse a una cirugia de cambio valvular.'’
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Tabla 1.

Factores de Riesgo. Definiciones y puntaje

Definicién Puntos

Factores Relacionados con el paciente

Edad Por cada 5 afios después de los 60 1
Sexo Mujer 1
Enfermedad Pulmonar crénica Uso crénico de broncodilatadores o esteroides para 1

enfermedad pulmonar

Arteriopatia extracardiaca Cualquiera o mas de los siguientes: Claudicacion, oclusion 2
carotidea o estenosis > 50%, cirugia en la aorta abdominal

previa o planeada, arterias de las extremidades o car6tidas.

Disfuncién neuroldgica Dafio neurolégico que afecte severamente a la 2

deambulacién o a la actividad cotidiana.

Cirugia cardiaca previa Cirugia cardiaca que haya requerido apertura del 2
pericardio.

Creatinina sérica > 200 umol/l prequirdrgico 2

Endocarditis activa El paciente estd con tratamiento antibidtico por 3

endocarditis en el momento de la cirugia.

Situacion preoperatoria critica Una 0 mas de las siguientes: 3

Taquicardia ventricular / fibrilacion ventricular o muerte
sUbita recuperada.

Masaje cardiaco preoperatorio.

Ventilacién mecénica previa a la anestésica.
Inotrépicos preoperatorios.

Balén de contrapulsacion preoperatorio.

Fracaso renal agudo preoperatorio (oliguria / anuria < 10
ml./h).
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Factores cardiacos

Anginainestable Angina de reposo que requiere nitratos intravenosos hasta

la llegada a quir6fano.

Disfuncién ventricular Disfuncién moderada o FEVI 30-50%

Disfuncién grave o FEVI menor 30%

I.LA.M. reciente Infarto de miocardio previo en los dltimos 90 dias

Hipertensién pulmonar Presion sistdlica arteria pulmonar mayor 60 mmHg

Factores Relacionados con la Cirugia

Emergencia Cirugia realizada antes del proximo dia de trabajo

Cirugia distinta a coronaria aislada  Procedimiento quirdrgico cardiaco distinto a cirugia de

revascularizacién coronaria o en adicién a esta.

Cirugia en la Aorta toracica Aorta ascendente, arco aértico o aoreta descendente

Ruptura septal post infarto

Conforme a los datos presentados, se realiza un estudio en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” en el periodo comprendido entre 2010-2012, donde se acept6 al paciente a través del
programa de donacion de valvulas tomando los antecedentes de importancia, las caracteristicas

ecocardiogréficas y el valor de Euroscore para predecir la mortalidad.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de cambio valvular es un procedimiento de suma importancia para la poblacion mexicana.
Pese a que en otros lugares del mundo la cardiopatia reumatica ha disminuido su frecuencia, en nuestro
pais y en Latinoamérica se mantiene como una de las principales etiologias de lesion valvular. Ya sea
por cardiopatia reumatica o enfermedad degenerativa valvular, no existe un tratamiento médico que
disminuya el grado de lesién valvular una vez que esta se encuentra afectada, por lo que eventualmente

la mayor parte de los pacientes requeriran sustitucién valvular.

Existen diversos modelos de prediccién de morbilidad y mortalidad para pacientes sometidos a cambio
valvular. Tanto la sociedades europeas como en Estados Unidos de América, han realizado distintos
modelos para estimar estos riesgos previo al procedimiento quirdrgico. Sin embargo es necesario
determinar si estos modelos son equiparables en nuestra poblacién. EI modelo mas ampliamente
utilizado es el sistema europeo para la evaluacion de riesgo quirdrgico cardiaco (EUROSCORE), por lo
que es necesario determinar si este sistema de evaluacion es predictivo de morbilidad y mortalidad

quirdrgica en nuestro Instituto.

VIl. JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Cardiologia se estima que la mitad de los procedimientos quirdrgicos
realizados son de reemplazo valvular, por lo que es necesario conocer el valor real que cuentan los
sistemas internacionales de evaluacion de riesgo quirdrgico cardiaco sobre la morbilidad peri operatoria y

mortalidad relacionada con la cirugia de cambio valvular.
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VIIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El sistema de evaluacion de riesgo quirdrgico cardiaco EUROSCORE, predice de manera adecuada la
morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia de cambio valvular en el programa de
donacién de valvular en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido

del 1 de Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 20127

IX. OBJETIVOS

General:

Conocer la eficacia del sistema de evaluacién de riesgo quirdrgico cardiaco EUROSCORE como modelo
predictivo para analizar morbilidad y mortalidad en pacientes operados cambio valvular en el servicio de
cirugia cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo de 2010-2012.

Participantes en el programa de donacién de valvulas.

Especificos:

Determinar las caracteristicas generales de los pacientes sometidos a cirugia de cambio valvular.

Conocer la tasa de mortalidad y la cantidad de complicaciones perioperatorias asociadas a la cirugia de
cambio valvular.

Evaluar los factores de riesgo que mayor influencia tienen sobre las complicaciones en pacientes a
quienes se les realiza cirugia de cambio valvular.
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b)

X. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:
Es un estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

Poblacién objetivo:

Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia de cambio valvular del programa de donacion de valvulas en
el periodo del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2012 en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez’. Las series de casos consecutivos, y los datos clinicos y paraclinicos se obtuvieron por

medio de revision de expediente clinico.

Criterios de inclusién:
Pacientes mayor a 18 afios, de ambos sexos
Con cualquier tipo de lesion valvular

Pacientes aceptados en el programa de donacion de valvulas.

Criterios de exclusion:
Pacientes que no hayan sido aceptados en el programa de donacion de valvulas en 2010-2012.
Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez a quienes se realiz6 procedimiento

quirargico de cambio valvular y que no son pacientes del programa de donacién de véalvulas.

e) Descripcion de las variables

Las variables bajo escrutinio fueron las realizadas por el sistema de evaluacion de riesgo quirirgico

cardiaco EUROSCORE:
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1. Factores del paciente: edad, sexo, enfermedad pulmonar obstructiva, arteriopatia periférica, disfuncién
neurolégica, cirugia cardiaca previa, creatinina sérica > 2.26 mg/dL, endocarditis activa y situacién
preoperatoria critica.

2. Factores cardiacos: angina inestable, fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, infarto miocardico
reciente (90 dias) y presion sistélica pulmonar > 60 mmHg.

3. Factores operatorios: cirugia de urgencia, cirugia distinta a coronaria aislada, cirugia de aorta toracica,

ruptura septal postinfarto.

Las variables se definieron de la siguiente manera:

1. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: es la que requiere tratamiento prolongado con
broncodilatadores o esteroides.

2. Arteriopatia extracardiaca (una o mas de las siguientes): claudicacion de miembros inferiores, oclusién
carotidea o estenosis > 50% o cirugia vascular previa o prevista sobre la aorta abdominal, carétidas o
arterias periféricas.

3. Disfuncion neurolégica: se refiere a dafio neuroldgico que afecte severamente la deambulacion o
actividad cotidiana.

4. Cirugia cardiaca previa: se define como una intervencién quirdrgica que haya requerido apertura del
pericardio.

5. Endocarditis activa: el paciente debe estar bajo tratamiento antibiético por este diagnostico en el
momento de la cirugia.

6. Situacion preoperatoria critica (una 0 mas de las siguientes): taquicardia ventricular, fibrilacion
ventricular o muerte subita recuperada, masaje cardiaco preoperatorio, ventilacibn mecanica previa a la
anestésica, inotropicos preoperatorios, balon intraadrtico de contrapulsacion preoperatorio o falla renal

aguda preoperatoria (oliguria/anuria < 10 ml/h).
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7. Angina inestable: se especifica como angina de reposo que requiere nitratos intravenosos hasta la
llegada a quiréfano.

8. Infarto miocardico reciente: infarto de miocardio dentro de los 90 dias anteriores a la cirugia.

9. Urgencia: definida como cirugia realizada antes del proximo dia habil.

10. Mortalidad hospitalaria: Aquella muerte por cualquier causa detectada durante el mismo ingreso

hospitalario relacionado con la cirugia cardiaca.

f) Consideraciones éticas

El estudio realizado cumplié con las normas éticas internacionales y con la Ley General de salud en

materia de experimentacion en seres humanos, asi como con la declaracion de Helsinki, modificada en

el congreso de Tokio, Jap6n en 1983. De igual manera, se ajustd a las normas e instructivos

institucionales en materia de investigacion cientifica.

XI. ANALISIS ESTADISTICO:

Las tendencias centrales, las cuales incluyeron el promedio, la media o mediana segun fuese el caso y el
porcentaje fueron calculadas para variables cuantitativas. La distribucion de las variables fue analizada a
través de una prueba de Kolgomorov-Smirov. A menos que otra cosa se indicara, los datos se
expresaron como la media + la desviacion estandar. Se considerd un valor significativo cuando el valor
de p < 0.05.El analisis estadistico de los datos obtenidos se realizé con el programa Statistical Package
for Social Sciences versiéon 20 (SPSS, Inc, Chicago, IL, EE.UU.). y las comparaciones entre las sub-

poblaciones se realizaron por chi cuadrada con el programa Epidat 3.0

[16]



Xll. RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre el afio 2010 y el 2012, analizamos un total de 114 pacientes, de los

cuales 57 eran hombres (50%) y 57 mujeres (50%), que fueron sometidos a cirugia de cambio valvular.

Las caracteristicas basales mas relevantes de los pacientes mostraron que la edad promedio de los
pacientes a quienes se realiz6 cambio valvular fue de 47 afios +/- 11.9 derivaciones estandar. De ellos,
el 29 % de los pacientes contaban con el antecedente de fibrilacion auricular crénica, un 26% con
antecedente de hipertension arterial sistémica, un 9 % con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, 15 %
con Dislipidemia, 9% Hipotiroidismo bajo tratamiento médico, 35 % con tabaquismo, enfermedad
vascular cerebral 7%, cirugia cardiovascular previa en un 7%, enfermedad pulmonar crénica un 3.5% y el

19% con el antecedente de cardiopatia reumatica en la infancia.

Del total de los pacientes estudiados, el 68% fueron de nivel socioeconémico clase | (n=78), de los
cuales en su condicion de egreso el 97.4% mostraron una mejoria y solo el 2.6% presentaron defuncion.

Se encontré en clase socioeconémica 2 un 28.1% y en clase socioeconémica 3 un 35%.

En cuanto a los procedimientos realizados, el méas frecuente fue el cambio valvular aértico en un total de
67 pacientes que corresponde al 58 % de la poblacién. Esto seguido del cambio valvular mitral en 55
pacientes (48%). Se realiz6 en un 15% de los pacientes cambio valvular tricuspideo, exclusion de la
orejuela izquierda y reduccion de la auricula izquierda. Otros procedimientos realizados, en menor
frecuencia fueron la plastia tricuspidea, en 12 pacientes (10%) ampliacion del anillo aértico en 6
pacientes (5%) Colocacion de un tubo valvado tipo Vowen Dacron en 6 pacientes (5%),ampliacion del
anillo aédrtico en 6 pacientes (5%), cirugia de revascularizacion coronaria en 2 pacientes (1.7%),
ampliacion de la raiz aortica en 2 sujetos (1.7%) y cierre de foramen Oval y cierre de conducto arterioso

en un paciente respectivamente (0.8%).
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Tabla 2. Caracteristicas basales.

Caracteristicas basales.

Total de Pacientes

(n 114)
Edad 47.2 £11.9
Hombres 57
Mujeres 57
Hipertensién arterial 30
Diabetes Mellitus tipo 2 11
Tabaguismo 41
Fibrilacién Auricular Permanente 34
Dislipidemia 18
Hipotiroidismo 11
Cardiopatia Reumética Inactiva conocida 19
Enfermedad Vascular Cerebral 8
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 4
Cirugia Cardiovascular previa 8

Nivel Socioeconémico

Nivel 1 78 (68.4%)
Nivel 2 32 (28.1%)
Nivel 3 4 (3.5%)
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Figura 1. Antecedentes personales previo a someterse a cirugia valvular
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Tabla 3. Tipo de cirugia realizada.

Procedimiento realizado Total de Pacientes
(n 114)

Cambio Valvular Adrtico 67
Cambo Valvular Mitral 55
Cambio Valvular Tricuspideo 17
Plastia Tricuspidea 12
Exclusidn orejuela Izquierda 17
Reduccién Auricula izquierda 17
Ablacion con radiofrecuencia 11
Ampliacidn raiz adrtica 2
Ampliacion anillo aértico 6

Tubo Valvado Vowen Dacron 6
Revascularizacion coronaria 2
Reseccidn Rodete subadrtico 4
Cierre Foramen Oval 1
Cierre Conducto arterioso 1
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De acuerdo al sistema europeo para la evaluaciébn de riesgo quirdrgico cardiaco Euroscore,
encontramos que 72 pacientes se encontraron dentro de la categoria de riesgo bajo, correspondiente a
un 63.4%; 37 paciente en riesgo intermedio que corresponde al 32.5% y Unicamente 5 pacientes se

documentaron con riesgo quirdrgico elevado 4.4% (Tabla 4.).

Tabla 4. Condiciones al egreso hospitalario.

Sobrevivencia 111 (97.4%)
Defuncion 3 (2.6%)
Euroscore

Bajo 72 (63.4%)
Medio 37 (32.5%)
Alto 5 (4.4%)

No. Complicaciones Quirurgicas

ninguna 99 (86.8%)
1 7 (6.1%)
2 3 (2.6%)
3 3 (2.6%)
4 2 (1.8%)

Realizamos una comparacién entre el porcentaje de pacientes con un EuroSCORE bajo, intermedio o
alto de nuestra poblacién con el estudio EuroSCORE. Encontramos una diferencia estadisticamente
significativa en los niveles de riesgo alto y bajo. Esto esté en relacion a que los pacientes en el programa
de donacidn de cambio valvular en su mayoria son pacientes con menor cantidad de comorbilidades y de
riesgo quirtrgico mas bajo. En el nimero de pacientes con riesgo intermedio no encontramos una

diferencia significativamente estadistica, con una P de 0.085
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Tabla 5. Andlisis comparativo por chi® de acuerdo al Euroscore

72 (63.4%) 4529 (30.6%)
37 (32.5%) 5977 (40.4%) 0.085
5 (4.4%) 4293 (29%) 0.00001

0.00001

Realizando un analisis sobre los tres pacientes que fallecieron, encontramos que a dos de ellos se les
implanté una valvula aértica mecéanica y a uno de ellos una véalvula mitral mecanica. Haciendo un analisis
de las caracteristicas de estos tres pacientes,encontramos que uno de ellos fue sometido a cambio
valvular aortico por una insuficiencia adrtica importante, este paciente tenia una FEVI del 15%, una
PSAP de 60 mmhg, una dilatacién ventricular (DD 78 DS 75) y un EUROSCORE de 27.8%. El segundo
paciente . El segundo paciente cursaba con una aorta bivalva que le condicionaba una doble lesion
aortica predominio de la estenosis y una insuficiencia mitral moderda. Tenia una FEVI prequirdrgica de
60%, PSAP 20mmHg y didmetros de cavidades normales (DD 46 DS 31), con un EUROSCORE de
1.5%. El tercer paciente con diagnéstico de doble lesién mitral con predominio de la insuficiencia. FEVI
67%, PSAP 43 mmHg, diametro del ventriculo izquierdo normal, (DD 38 DS 26) y un EUROSCORE de

1.82%

Tabla 6. Mortalidad de acuerdo a la valvula implantada.

Condicién de Tipo de valvula y procedimiento quirdrgico Total
Egreso
g Aortica Mitral Tricispide Aortica Mitral Mecan
mecanica mecanica biolégica INC biolégica Onx
St Jude St Jude

Mejoria 62 53 17 1 137

Defuncion 2 1 0 0 3
Total 64 54 17 3 1 140
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La frecuencia de complicaciones peri operatorias durante el estudio fue de 40 pacientes presentando
algun tipo de complicacion (35%), lo cual es ligeramente superior a lo reportado en otras series en
latinoamérica. Haciendo un andlisis sobre el nUmero de complicaciones que present6 cada paciente, se
observo que lo mas frecuente es que presentaran un solo tipo de complicacién (46.7%), mientras que
con 2 y 3 complicaciones fueron del 20 % para cada uno y solo el 13.3% presento 4 complicaciones. En
cuanto a la frecuencia de las complicaciones observadas, se encontré6 que la mas frecuente fue el
derrame pericardico, observandose en un 12.9%, posteriormente neumonia asociada a ventilacion
(9.7%), recambio valvular (6.5%), exploracién mediastinal, lavado y cierre por mediastinitis (6.5%), FV

postoperatorio con fibrilacién (6.5%), enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico. (6.5%).
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Figura 3. Principales complicaciones quirargicas.

Con respecto a la relacién de la fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo observamos que el 87.4%
de los pacientes que sobrevivieron presentaban una FEVI = 50%; en cambio, de los pacientes que
fallecieron, encontramos que solo uno de ellos contaba con una fraccion de expulsién ventriculo

izquierdo menor del 50%.

En cuanto al numero de complicaciones en relacion al FEVI y de acuerdo a su condicién de egreso
(Tabla 8), 99 pacientes no presentaron ninguna complicacion (86.8), de los cuales Unicamente 12/99
(12.1%) tuvieron una FEVI menor al 50%, de los 15 pacientes restantes de 114, 7 presentaron una
complicacién, 3 con dos complicaciones, 3 con tres complicaciones y solo 2 con cuatro o mas
complicaciones durante la cirugia. De aquellos que fallecieron, los 3 (100%) tuvieron FEVI <50 %, y uno

presento una complicacién, mientras 2 pacientes presentaron 4 o0 mas complicaciones.

Tabla 8. Fraccion de expulsidon del Ventriculo Izquierdo (FEVI) medida a través de ecocardiograma
previo al procedimiento quirdrgico, de acuerdo a su condicién de egreso.

Fracciéon de expulsion del ventriculo izquierdo.

Condicion de egreso N (%)
Sobrevivencia Mayor al 50% 82 (73 %)
Igual o menor al 50% 29 (26 %)

Defuncién Mayor al 50% 2 (66%)

menor al 50% 1 (33%)

Con relacion a los grupos de riesgo de acuerdo con el modelo del Euroscore, observamos que la
mayoria de los pacientes intervenidos fueron catalogados como de bajo riesgo, con una mortalidad

esperada menor del 2%. Sin embargo, dos de nuestros pacientes que fallecieron se encontraron en esta
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categoria, siendo el 2.6% de esta poblacién. Haciendo un analisis estadistico, no encontramos diferencia
entre nuestra mortalidad y la esperada con un valor de o de 0.06. En cuanto a los pacientes de riesgo
intermedio, encontramos que 32% de los pacientes se encontraban en este rubro, sin que hubiera
mortalidad en este grupo. En cuanto al grupo de alto riesgo, considerado como una mortalidad esperada
mayor del 10%, tuvimos cinco pacientes. Uno de ellos falleci6é. Haciendo también andlisis estadistico en
este rubro, no encontramos diferencias significativas en cuanto a la mortalidad obtenida con la esperada

aplicando el Euroscore. (Tabla 9).

Tabla 9. Euroscore como predictor mortalidad.

Euroscore como predictor de mortalidad.

Grupo Mortalidad Esperada Pacientes Mortalidad Obtenida  Valor p
Riesgo Bajo <2% 72 (63.4%) 2 (66%) 0.06
Riesgo intermedio <5% 37 (32.5%) 0 0
Riesgo Alto >10 % 5 (4.4%) 1 (33%) 0.9

En cuanto a la capacidad discriminativa en mortalidad, se consideraron los valores bajo las curvas de
receptor operativo (ROC) y los intervalos de confianza. Se encontr6é un &rea bajo la curva ROC de 0.75
con un IC del 95% de 0.39 a 0.61%. del Euroscore para predecir la mortalidad, la cual podemos
considerara con buena capacidad de discriminacién de este modelo, ya que en los grupos de riesgo

separa addecuadamente los porcentajes de pacientes con riesgo de aquellos que no lo presentan.

Por ultimo, nos dimos a la tarea de comparar nuestros resultados en cuanto a las tasas de mortalidad,
con otros hospitales en el mundo. Encontramos que conrespecto a otros estudios de gran magnitud,

nuestros resultados de mortalidad son semejantes a los identificados en el periodo analizado.
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Comparativo con otras series

Euroscore Area bajo la Nilsson Cleveland Hospital de Instituto
curva ROC (Suecia) Clinic Cardiologia Nacional
STS 1999 2005 2001 SXXI Cardiologia
2006 2013
Euroescore en 0.77 0.84 0.82 0.77 0.75
mortalidad

STS: Sociedad de cirugjanos toracicos, CMN SXXI; Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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Xlll. DISCUSION:

Las caracteristicas basales de los pacientes incluyeron una proporcion similar entre hombres y mujeres,
con cada grupo aportando la mitad de la poblacién estudiada (57 pacientes cada uno). El factor de riesgo
cardiovascular mas frecuentemente encontrado fue el consumo de tabaco, con 41 pacientes que
corresponde al 35%. También encontramos una alta proporcion de pacientes con antecedente de
fibrilacion auricular permanente. En cuanto a los demas factores de riesgo, tenemos 30 pacientes con
antecedente de hipertension arterial, 19 con el antecedente de cardiopatia reumética en la infancia, 18

con Dislipidemia, 11 con hipotiroidismo y 8 pacientes ya habian tenido una cirugia cardiovascular previa.

Es muy interesante que nuestra poblacion se divide exactamente entre hombre y mujeres. Un alto
porcentaje de personas con fibrilacién auricular permanente. Esto probablemente a la alta cantidad de
pacientes con valvulopatia mitral. También encontramos, que entre los pacientes operados, 19 de ellos
ya e conocian con cardiopatia reumatica en la infancia y 8 de ellos ya habian requerido un procedimiento
quirargico previo. Esto es importante puesto que la mayor parte de los pacientes con cardiopatia
reumatica no se detecta en la infancia y no es hasta que cursan con una lesién valvular que nos damos

cuenta que cursaron con infeccién en la infancia.

Debido a que este estudio lo realizamos en una poblacién a quienes se les realiz6 donacién de una o
mas valvulas, la mayor parte de la poblacién se encontré en el nivel socioeconémico mas bajo de
nuestro instituto, con el 68% de los pacientes en nivel socioeconémico 1, 28% nivel socioeconémico 2 y

el 3.5% restante en nivel 3.

Conforme a los procedimientos realizados, es importante destacar que gran proporcién de ellos, al ser
sometidos a cirugia se les realiz6 mas de un solo procedimiento. El procedimiento que se realiz6 con
mayor frecuencia fue el cambio valvular aértico, realizado en 67 pacientes, que corresponden al 58% de
nuestra poblacién. En segundo lugar el cambio valvular mitral se realiz6 a 55 pacientes (48%). Se realiz6
cambio valvular tricuspideo a 17 pacientes (15%) y plastia tricuspidea a 12 pacientes (10%) en total. Los
otros procedimientos realizados fueron exclusion y reduccion de la auricula izquierda en 17 pacientes

cada uno (15%) Ablacion con radiofrecuencia en 11 pacientes (10%) y en menor cantidad, ampliacion de
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raiz aortica, reseccion de rodete subadrtico en 4 pacientes cierre de foramen o val y de conducto
arterioso en 1 paciente. Esto corresponde con lo publicado a nivel mundial donde la cirugia de cambio
valvular mas realizada es el cambio valvular aértico. Sin embargo es notable que casi al 50% de nuestra
poblacién, haya sido necesario realizarle un cambio valvular mitral, cuando la causa mas frecuente de su
afeccion es la cardiopatia reumatica inactiva. Esto nos muestra que en nuestra poblacion, la cardiopatia

reumatica continda siendo la etiologia méas importante de lesién valvular.

Las complicaciones que se presentaron en los pacientes del presente estudio son de origen
transoperatorio en gran porcentaje de ellos, los cuales en otras revisiones en Europa y Estados Unidos.

difieren de la presentada ya que no tienen su origen en el evento quirurgico (5,13,14).

Entre las de mayor frecuencia se encuentran derrame pericardico (12.9%), neumonia asociada a
ventilacion (9.7%), recambio valvular (6.5%), exploracion mediastinal, lavado y cierre por mediastinitis
(6.5%), FV postoperatorio con fibrilacion (6.5%), evento cerebro vascular isquémico (6.5%), el resto son
complicaciones que se presentaron en mayor porcentaje pero la mayoria secundarias a eventos
transoperatorios, aun asi, fueron 99 pacientes que no presentaron complicaciones de ningun tipo lo cual
hace un 86% del total teniendo 14% de pacientes con complicaciones, himero similar al que se presenta

en el estudio multicentrico realizado en Argentina (39%) siendo mas baja en Estados Unidos y Europa.

En cuanto a la relacion que tiene la fracciéon de expulsion del ventriculo izquierdo prequirdrgica con las
condiciones de supervivencia encontramos que dos de los pacientes que fallecieron contaban con una
FEVI superior al 50% Yy solo uno de ellos menor del 50%,por lo que no pudimos encontrar una relacion

directa entre la FEVI prequirdrgica y la mortalidad.

En cuanto a la escala de riesgo EuroSCORE aplicada a nuestra poblacion encontramos que la mayor
parte de los pacientes tuvieron un EuroSCORE bajo, siendo 72 pacientes que corresponde a 63%. En un
Euroscore intermedio 37 pacientes (32.5%) y solamente 5 pacientes con un riesgo alto de mortalidad

(4.4%). La mortalidad reportada por el EuroSCORE en pacientes con riesgo bajo es menor del 2%,
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riesgo intermedio menor del 5% y cuando tienen riesgo alto esta se incrementa mas del 10%. Haciendo
una comparacion entre la mortalidad esperada y la obtenida en cada grupo, no encontramos una

diferencia estadistica en los distintos grupos de riesgo.

Analizando el la capacidad discriminativa en mortalidad, se consideraron los valores bajo la curva ROC y
los intervalos de confianza. Se encontré un area bajo la curva ROC de 0.75 con un C de 0.39 a 0.61%
para predecir mortalidad. Que al ser comparada con otras poblaciones en Europa y en nuestro pais, la
podemos considerar con una buena capacidad de discriminacién, que en los tres grupos de riesgo,

separa adecuadamente los porcentajes de pacientes con riesgo elevado de aquellos con riesgo bajo.

De los pacientes estudiados, encontramos una mortalidad del 2.6%. con una sobrevivencia del 97.4%.
La mortalidad esperada esta en estrecha relacién con la cirugia realizada. En diversas series se ha
reportado una mortalidad del 2.8-3.7% en pacientes a los que se les realiza Unicamente cirugia de
cambio valvular aértico. Cuando se realiza cirugia de cambio valvular adértico con revascularizacion
coronaria la mortalidad aumenta de un 4.5-6.1%. Esto ocurre de manera similar en los pacientes con
patologia mitral, reportandose una mortalidad de 4.3% a 7.8% para el cambio valvular mitral e
incrementdndose a 4-6 a 8.3% cuando se requiere adicionalmente revascularizacién coronaria.
Comparandolos con esta poblacion, de los 3 pacientes que fallecieron, uno de ellos se realiz6 cirugia de
cambio valvular aértico (1.4%), otro cirugia de cambio valvular mitral (1.7%) vy el tercero tenia afeccién

importante de las dos valvular comentadas.
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XIV. CONCLUSIONES:

De acuerdo con los hallazgos documentados en este estudio, las caracteristicas de los pacientes
sometidos a cirugia de cambio valvular, encontramos que los antecedentes mas importantes son el
tabaquismo, la hipertension arterial sistémica, la fibrilacién auricular permanente y el antecedente de
cardiopatia reumatica, este Ultimo siendo aun importante en nuestra poblacién a diferencia de lo
reportado en paises europeos. La mortalidad obtenida fue de un 2.6%, la cual es mucho menor que

comparada a lo reportado en la literatura mundial,

Los niveles socioeconémicos, por el tipo de poblacién estudiada fueron de clase 1 a 3, lo que relaciona el
mayor indice de pobreza y la presentacibn de cardiopatia reumética que se presenta en edades
tempranas con un mayor porcentaje de presentacion 45 afios. No existi6 diferencia con respecto a

predominio de sexo femenino con respecto al tipo de lesién valvular.

La escala de validacion de riesgo EuroSCORE es un modelo confiable al predecir la mortalidad temprana
en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca valvular cardiaca en nuestro instituto. Los resultados
obtenidos al realizar la cirugia cardiaca valvular son semejantes a los pronosticados por la escala de

validacion de riesgo Euroscore.
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