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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una enfermedad que forma parte de las principales
causas de morbimortalidad en nuestro medio. La cirugia de revascularizacion
miocardica es una de las principales opciones terapéuticas en pacientes con
enfermedad de multiples vasos y ha demostrado mejoria tanto en la morbilidad
como en la mortalidad en grupos especificos de pacientes.

Hay diversos factores que influyen en los resultados obtenidos en la cirugia de
revascularizacion miocardica. Entre ellos los factores que mas se han estudiado
son la edad, el género, la diabetes mellitus, enfermedad pulmonar croénica,
enfermedad arterial periférica, cirugia previa asi como si la intervencion es
programada o urgente.

En este estudio retrospectivo valoraron los resultados obtenidos en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica y los principales factores
asociados a la mortalidad y morbilidad hospitalaria. Ademas de los factores
previamente valorados en otros estudios, valoraremos ademas variables como los
niveles de lactato transoperatorio asi como la necesidad de transfusion
transoperatoria con el fin de obtener un perfil de riesgo en el periodo
postquirurgico temprano.



MARCO TEORICO

La cardiopatia isquémica es en la actualidad es de las principales causas de
muerte a nivel mundial. EI aumento de la esperanza de vida de la poblacién, unido
a un incremento en la incidencia de factores de riesgo cardiovascular, han hecho
que la prevalencia de la enfermedad coronaria haya aumentado progresivamente
durante las ultimas décadas. En México, la cardiopatia isquémica es la segunda
causa de morbimortalidad solo por detras de la diabetes mellitus. La cardiopatia
isquémica puede considerarse un problema importante de salud publica y un
aspecto prioritario en la politica asistencial sanitaria en nuestro pais. El estudio de
diferentes areas de esta enfermedad continua siendo uno de los temas de mayor
interés no sélo desde el punto de vista estrictamente médico, sino también social y
sanitario. "2

La enfermedad arterial coronaria por aterosclesosis es un proceso de formacién
de colageno y acumulacion de lipidos y células inflamatorias con el consiguiente
estrechamiento de la luz arterial. Este proceso empieza en las primeras décadas
de la vida, pero no presenta sintomas hasta que la estenosis de la arteria
coronaria se hace tan grave que causa un desequilibrio entre el aporte de oxigeno
al miocardio y sus necesidades. En este caso se produce una isquemia miocardica
0 una oclusién subita por trombosis de la arteria lo que provoca una falta de
oxigenacion del miocardio que da lugar a un sindrome coronario agudo.

La revascularizaciéon miocardica ha sido uno de los pilares del tratamiento de las
enfermedades coronarias en los ultimos afos. La cirugia de revascularizacion
miocardica, utilizada desde la década de los sesenta, es uno de los
procedimientos quirdrgicos mas estudiados, mientras que las intervenciones
coronarias percutaneas, utilizadas en los ultimos 30 anos ha sido objeto de
multiples ensayos clinicos aleatorizados. Hay diferencias importantes en estas
técnicas; ya que en la cirugia de revascularizacién miocardica, los injertos se
implantan en el segmento medio del vaso coronario, mas alla de la lesion causal,
lo cual proporciona al miocardio otras fuentes de flujo sanguineo y lo protege
contra las consecuencias de una potencial obstruccion proximal. Por el contrario,
con la implantacion de stents coronarios, se busca normalizar la conductancia de
los vasos coronarios nativos, pero no se protege el miocardio contra la aparicion
de una nueva enfermedad coronaria en la zona proximal al stent. Incluso
considerando esta diferencia fundamental en los mecanismos de accién de las dos
técnicas, la revascularizacion miocardica ofrece los mejores resultados en lo que
se refiere al alivio de la isquemia ©.



La eleccion de la mejor forma posible de revascularizacion, teniendo en cuenta
también el contexto social y cultural, requiere frecuentemente la interaccion de
cardiélogos, cirujanos cardiacos, médicos de referencia y otros especialistas. Los
pacientes necesitan ayuda para tomar una decision informada sobre su
tratamiento.

La revascularizacion miocardica es apropiada cuando los beneficios esperados en
términos de supervivencia o resultados clinicos (sintomas, estado funcional,
calidad de vida), son superiores a las consecuencias negativas esperadas del
procedimiento. Por todo ello, la valoracion del riesgo es un aspecto importante de
la practica clinica actual y una herramienta util tanto para el médico como para el
paciente. A largo plazo, permite el control de la calidad y la evaluacion de los
aspectos econdmicos de la atencion sanitaria, y sirve a operarios, instituciones y
agencias reguladoras como medio para evaluar y comparar las intervenciones.

Dependiendo de la complejidad anatéomica, los sintomas y la capacidad funcional,
la enfermedad coronaria estable puede tratarse con tratamiento médico 6ptimo
solo o en combinacion con revascularizacidon mediante intervencion coronaria
percutanea o cirugia. Las principales indicaciones para la revascularizacion son la
persistencia de los sintomas a pesar de recibir tratamiento médico 6ptimo vy el
pronaostico.

La superioridad de la cirugia de revascularizacion miocardica frente a tratamiento
médico en el manejo de subgrupos especificos de enfermedad coronaria quedd
establecido en un metaanalisis de siete ensayos clinicos, que sigue siendo la base
mas importante de la cirugia actual. En este metaanalisis se demostré un beneficio
de la cirugia de revascularizacidon con respecto a supervivencia en pacientes con
enfermedad de tronco coronario izquierdo o con enfermedad de tres vasos,
especialmente en presencia de estenosis proximal de la arteria descendente
anterior. Los beneficios fueron mayores en pacientes con sintomas graves, prueba
de esfuerzo positiva precoz y funcion ventricular izquierda deprimida. La
relevancia de estos hallazgos en la practica médica actual esta siendo
cuestionada, ya que el tratamiento médico utilizado en dichos estudios es
significativamente inferior al tratamiento médico 6ptimo actual .

En caso de enfermedad proximal aislada de la arteria descendente anterior; en
dos metaanalisis en los que se incluyé a mas de 1900 y mas de 1200 pacientes no
se observaron diferencias significativas en mortalidad, infarto del miocardio o
accidente cerebrovascular, sin embargo a los 5 afios se observo una tasa 3 veces
superior de angina recurrente y 5 veces mayor de revascularizacion del vaso diana
en pacientes tratados con ICP ©9),



En caso de enfermedad de multiples vasos, se han realizado diversos ensayos
clinicos sobre ICP vs cirugia de revascularizacién en la enfermedad de multiples
vasos, pero sélo en uno se ha comparado tratamiento médico vs intervencion
coronaria percutanea vs cirugia de revascularizacién miocardica (MASS 1) ) . La
mayoria de los pacientes de estos ensayos clinicos presentaban una funcién del
VI normal con enfermedad coronaria de uno o dos vasos sin estenosis proximal en
la descendente anterior. Los metaanalisis realizados sobre dichos estudios
mostraron que el uso de cirugia se asocia con una necesidad de reintervencion
hasta 5 veces menor, con un beneficio discreto o inexistente en la supervivencia,
excepto en pacientes con edad >65 afios o en pacientes diabéticos en los que si
se confirmé dicho beneficio ®. En el seguimiento a 5 afios de 611 pacientes del
estudio MASS Il, se observé una incidencia del objetivo primario compuesto
(mortalidad total, infarto del miocardio con onda Q o angina refractaria que
requiere revascularizacion) del 36% en el grupo de tratamiento médico 6ptimo, el
33% en el grupo de ICP y el 21% en el grupo de cirugia de revascularizacion
miocardica (p = 0.003), con tasas de revascularizaciéon del 9, 11 y 4%
respectivamente (p=0.02).

En el estudio SYNTAX se sigui6 a 5 afios a los pacientes con enfermedad
coronaria severa, incluidos aquellos con enfermedad del tronco coronario
izquierdo o enfermedad de tres vasos, asignados al ensayo clinico aleatorizado o
a un registro paralelo cuando no resultaron elegibles para el ensayo aleatorizado;
en este estudio se asignaron 1800 pacientes a ICP o cirugia, y en el registro con
1077 pacientes asignados a cirugia (no candidatos a ICP por la complejidad de la
enfermedad coronaria) y 198 pacientes asignados a ICP (pacientes con riesgo
quirurgico excesivo). Al ano, el 12.4% del grupo de cirugia y el 17.8% del grupo
de ICP alcanzaron el objetivo primario compuesto (p<0.002); asimismo, se
observaron tasas de muerte del 3.5% frente al 4.4% (p=0.37), de infarto del
miocardio de 3.3% frente a 4.8% (p = 0.11) y de accidente cerebrovascular de 2.2
vs 0.6% (p = 0.003) y de reintervencién del 5.9 frente al 13.5% (p < 0.001). Los
datos a dos anos del estudio mostraron tasas de eventos cardiovasculares y
cerebrales adversos graves (MACCE) del 16.3% vs 23.4% (p<0.001) ©). Debido a
que la ICP no alcanzé los criterios predeterminados de no inferioridad, los autores
concluyen en el seguimiento a 2 afos que la cirugia de revascularizacion
miocardica sigue siendo el tratamiento estdndar para los pacientes con
enfermedad de tres vasos o con enfermedad del tronco coronario izquierdo,
aunque las diferencias en el objetivo primario compuesto se debian en gran
medida a la necesidad de reintervencion. No se ha establecido si el exceso de
accidente cerebrovascular en el grupo de cirugia en el primer afio es una cuestion
puramente periprocedimiento o si se debe al menor uso de medicacién para la



prevencion secundaria (tratamiento antiplaquetario doble, estatinas, farmacos
antihipertensivos e inhibidores de la ECA).

El fracaso en alcanzar los criterios de no inferioridad implica que el resto de los
hallazgos son observacionales, resultado del azar y generadores de hipotesis. Sin
embargo en 1905 pacientes con enfermedad de tres vasos, las tasas de MACCE
fueron del 14.4% frente al 23.8% a favor de la cirugia de revascularizacion
miocardica (p<0.001). Unicamente en el tercil de pacientes con las escalas de
SYNTAX mas bajas (<23) no se observaron diferencias en las tasas de MACCE
entre los dos grupos. Hay que sefalar también que las tasas de mortalidad y de
reintervencion fueron similares en los 1077 pacientes de cirugia de
revascularizacion miocardica asignados al registro, aun cuando estos pacientes
presentaban una enfermedad coronaria mas compleja.

Teniendo en cuenta a los 1665 pacientes con enfermedad de tres vasos, podria
decirse que la cirugia de revascularizacion miocardica ofrece resultados
significativamente superiores en el seguimiento a 1 y 2 afios en pacientes con una
puntuacion de SYNTAX >22 (el 79% de los pacientes con enfermedad de tres
vasos). Estos resultados concuerdan con los registros anteriores en los que se
observo una ventaja en cuanto a la supervivencia y una marcada reduccion en la
necesidad de reintervencidn con cirugia de revascularizacion miocardica respecto
a ICP en pacientes con enfermedad coronaria mas grave.

En caso de enfermedad significativa del tronco coronario izquierdo, la cirugia de
revascularizacion coronaria sigue siendo el tratamiento de referencia para la
enfermedad significativa del TCl en los pacientes que pueden ser sometidos a
cirugia. En el registro CASS se observd una ventaja media de 7 afios en la
supervivencia de pacientes tratados con cirugia de revascularizacion miocardica
comparada con tratamiento médico ('?.

Mientras que la estenosis del TCI reune caracteristicas que la hacen idénea para
la ICP, como el calibre del vaso y su localizaciéon proximal en el arbol coronario,
existen dos importante factores fisiopatoldgicos que influyen negativamente en el
éxito de la ICP: a) hasta el 80% de la enfermedad del TCI afecta la bifurcacion, la
cual presenta un riesgo particularmente elevado de reestenosis, y b) hasta el 80%
de los pacientes con enfermedad del TCI tienen también enfermedad multivaso,
en la que la cirugia de revascularizacion miocardica ofrece ventajas de
supervivencia.

El informe mas definitivo sobre el tratamiento de la enfermedad de TCI con cirugia
de revascularizacion miocardica o ICP deriva del analisis de subgrupos del estudio



SYNTAX. En el seguimiento a 1 afio 705 pacientes aleatorizados con enfermedad
de TCI, las tasas de muerte (4.4% vs 4.2%; p = 0.88), EVC (2.7 vs 0.3%; p =
0.009), infarto del miocardio (4.1 vs 4.3%; p = 0.97), repeticion de la
revascularizacion (6.7 vs 12%, p = 0.02) y MACCE (13.6 vs 15.8%) solo favorecen
a la cirugia de revascularizacion en la necesidad de reintervencion, pero a costa
de un mayor riesgo de EVC. De acuerdo con los terciles de la escala SYNTAX, las
tasas de MACCE fueron del 13 frente al 7.7%, (p = 0.19), el 15.5% frente al 12.6%
(p = 0.54) y el 12.9 frente al 25.3% (p = 0.08) para cirugia de revascularizacion
frente a ICP en los terciles bajo (0-22), intermedio (23-32) y alto (=33)
respectivamente. Los datos del seguimiento a los 2 afios muestran mortalidades
del 7.9% y el 2.7% (p = 0.02) y las tasas de nueva revascularizacion del 11.4 y el
14.3% (p = 0.44) en los dos terciles mas bajos, lo cual implica que la ICP podria
ser superior a la cirugia de revascularizacion a los 2 afios. Es preciso sefalar que
los 1212 pacientes con estenosis del TCI incluidos en el registro o en el ensayo
clinico, el 65% tenia una escala SYNTAX =33.

En un metaanalisis de 10 estudios, incluidos dos ensayos clinicos y el importante
registro MAIN — COMPARE, con 3773 pacientes con estenosis del TCl, Naik et al
mostraron la ausencia de diferencias entre la ICP y la cirugia de revascularizacion
en cuanto a mortalidad y el objetivo compuesto de muerte, infarto del miocardio y
EVC a los 3 afos, pero confirmaron que la necesidad de reintervencién tras la ICP
fue 4 veces mayor. Estos resultados se confirmaron a los 5 afios en el registro
MAIN — COMPARE "),

Los resultados clinicos de la cirugia de revascularizacion a los 3 meses se
caracterizan por una tasa de mortalidad de 1 — 2 % y de morbilidad de 1 — 2% para
cada uno de los siguientes eventos: evento vascular cerebral, insuficiencia renal,
pulmonar y cardiaca, sangrado e infeccion de la herida quirurgica. El riesgo
temprano de la cirugia de revascularizacion miocardica abarca los primeros 3
meses, es multifactorial y depende de la relacion entre la variabilidad técnica y la
comorbilidad del paciente. A pesar de los avances técnicos y la experiencia, parte
de la morbilidad obedece al uso de circulacién extracorpérea, lo cual respalda el
uso de procedimientos que no la requieren. Los procedimientos sin circulacion
extracorpdérea realizados por equipos quirurgicos experimentados parecen
asociarse a una reduccion del riesgo de EVC, FA, infecciones respiratorias y de la
herida, menos transfusiones y a una hospitalizacién mas corta. Se ha demostrado
que un equipo quirdrgico con gran experiencia obtiene los mismos resultados
clinicos al afio e iguales permeabilidad del injerto y calidad de vida utilizando una
técnica sin circulacidon extracorpérea vs técnica con circulacion extracorporea. Los
datos disponibles actualmente son conflictivos y ello podria explicarse por las
diferencias en la seleccion de pacientes o en las técnicas quirurgicas utilizadas.



El avance en las técnicas quirurgicas, anestésicas y de cuidado postquirurgico ha
posibilitado un incremento significativo de la sobrevida de los pacientes sometidos
a una intervencion cardiovascular, a pesar de que la poblacién tiene cada vez
mayor riesgo quirurgico, dado que su edad y comorbilidades son mayores. El
panorama posoperatorio es complejo por lo que es imprescindible una exhaustiva
y completa historia clinica que permita al cardidlogo prever las complicaciones
postquirurgicas y con ello instituir medidas incluso desde la etapa preoperatoria
para disminuirlas.

En el campo global de la medicina es clasico resefar a Florence Nightingale como
una de las pioneras en el analisis ajustado de resultados. Ella documentd notables
diferencias en las tasas de mortalidad de los grandes hospitales de Londres frente
a hospitales mas pequenos fuera de la ciudad. Una primera interpretacion para
explicar la diferencia fue la constatacion de que los pacientes en Londres estaban
mas graves que los que ingresaban en hospitales rurales. Ademas fue capaz de
sugerir medidas encaminadas a mejorar resultados. Posiblemente sea uno de los
primeros ejemplos de modelo de manejo de la calidad total (12)

En el ambito de la cardiologia y la cirugia cardiaca, uno de los primeros
antecedentes de estratificacion y casuistica y posterior comparacion ajustada de
los resultados fue realizada por los investigadores del CASS '®. En este caso, la
metodologia estadistica utilizada fue analisis discriminante. La constatacién de
una variacion significativa en los resultados fue un hallazgo inesperado. Las
diferencias que existian entre resultados crudos en algunos casos se explicaron
bien por diferencias de casuistica; sin embargo, otros grupos obtuvieron
resultados significativamente peores que los esperados. Es de resehar que este
anadlisis se realizd por los propios investigadores. El desarrollo de modelos
predictivos del riesgo quirurgico, como herramientas intermedias en la mejora del
cuidado de los enfermos ha sido desde entonces objetivo de investigadores
clinicos concientizados en el problema.

Paralelamente, en Norteamérica, las agencias de salud publica y entidades
privadas comenzaron este tipo de analisis desde otro punto de vista, con
herramientas de control de calidad, de control de actividad médica y de control de
gasto. Con esta filosofia la Health Care Financing Administration (HCFA) publicé
en marzo de 1986 una lista de los hospitales que atendian enfermos de Medicare
(enfermos asegurados publicamente mayores de 65 afios) con mortalidades mas
altas de las esperadas. Ante esto, la Sociedad Americana de Cirujanos Toracicos
reacciond generando un informe que era una toma de posicion institucional, en el
que expresaba: “el uso de tales datos sin la consideracion de factores de riesgo



que son predictores de mortalidad hospitalaria y de otros indices de la calidad de
la asistencia es inapropiado y equivoco, y puede afectar negativamente el
tratamiento de pacientes quirirgicos de alto riesgo” Y. Poco después, el
Departamento de Salud del Estado de Nueva York desarrollé el Cardia Surgery
Reporting Sistem (CSRS) '® que origind el primer informe que mostraba la
mortalidad por cirujano y que fue publicado en la prensa general. La iniciativa de
Nueva York trajo consigo la disminucion de la mortalidad en cirugia coronaria en
los afos siguientes; sin embargo, existieron interpretaciones y explicaciones
alternativas. La mas llamativa fue la constatacion fehaciente de que fueron
rechazados muchos enfermos considerados de alto riesgo para cirugia como
mecanismo para reducir la mortalidad ('®. Otra interpretacion fue la posible
manipulacion de los datos preoperatorios en el sentido de incrementar el riesgo
tedrico de los pacientes.

La estratificacion del riesgo es la metodologia que permite realizar estimaciones
realistas de los resultados de los procesos teniendo en cuenta las diferencias en
las caracteristicas de los pacientes. En los ultimos afos esta metodologia ha
desarrollado numerosos modelos predictivos de riesgo a partir de variables
(factores de riesgo) obtenidas del enfermo. Esto engloba dos conceptos,
“caracteristicas del paciente” y “resultado del proceso”. Las caracteristicas que los
modelos deberian a recoger del enfermo incluyen:

e Severidad de la enfermedad a tratar: Agrupa las variables relacionadas
con su enfermedad y la urgencia de ésta, a la hora de ser remitido a cirugia
cardiaca. Son las mas determinantes en enfermos de alto riesgo. Varios
modelos han tratado de definir la severidad de la enfermedad con un score
0 numero a partir de variables clinicas presentes en el enfermo.

e Comorbilidad asociada: Son las patologias coexistentes en el pacientes,
no relacionadas con la enfermedad a tratar en el procedimiento quirargico,
pero que influyen en el resultado final. Tiene un peso importante, sobre
todo, en la morbilidad y mortalidad de los enfermos de bajo y mediano
riesgo. Ha habido varios intentos para medir de forma objetiva la
comorbilidad mediante indices de comorbilidad. Sin embargo, existen
muchas limitaciones en la elaboracién de estos indices, que impiden su
aplicacion en la medicion de la eficacia y efectividad médicas.

o Estado general del paciente: El estado nutricional, la situacion psicologica
y la actitud emocional ante el hecho de afrontar una cirugia importante son
variables de peso que, sin embargo, no son incluidas en los modelos por su
dificil medida.

e Factores demograficos y sociosanitarios: Algunos modelos incluyen la
raza como variable. Posiblemente el nivel cultural, social y sanitario global



sea especialmente determinante. También, al ser dificilmente mensurables,
raramente se incluyen en los modelos predictivos.

El resultado del proceso se puede medir de distintas maneras:

Mortalidad: Normalmente se entiende por riesgo quirurgico el riesgo de
muerte hospitalaria que asume un paciente al someterse a un
procedimiento determinado y la mayoria de las escalas utilizan la
mortalidad hospitalaria como variable dependiente. Esto es asi por ser una
variable facilmente mensurable y estar relativamente bien definida.
Morbilidad: La aparicion de complicaciones en el curso de un proceso es
de extraordinaria relevancia en términos de consumo de recursos y en
muchas ocasiones puede conducir a la muerte. Por esta razon también son
muy utiles los modelos que estiman la probabilidad de complicaciones
mayores como infeccion, dafio neuroldgico, dafio renal o dafio miocardico.
Utilizaciéon de recursos sanitarios: En el estado actual de la gestion de la
mayoria de las estructuras sanitarias es dificil la construccién de un modelo
que estime el gasto total de un proceso determinado. Se han desarrollado
modelos que estiman medidas indirectas del gasto como son la estancia en
unidades de cuidados intensivos y la estancia postoperatoria.

Satisfaccion del paciente: La calidad percibida adquiere cada vez mayor
importancia en los modelos de gestién de calidad. Sin embargo, no existen
por el momento herramientas para estimar antes del procedimiento los
niveles de satisfaccion.

Clase funcional: Aunque la mortalidad y  morbilidad representan
resultados precoces de la intervencion y son mas valorados por los
profesionales en las fases iniciales, la situacion funcional a largo plazo
raramente se valora como resultado y en ocasiones tiene mayor
importancia que la mortalidad misma.

Calidad de vida: No existen modelos predictivos cuya variable dependiente
sea una medida objetiva de la calidad de vida. Aunque las intervenciones
en cirugia cardiaca suelen perseguir mejoras en este sentido, no hay
siempre una correlacion entre el éxito objetivo de un procedimiento y una
mejora en las condiciones de vida de los pacientes.

Los factores de riesgo pueden no ser los mismos para todos los resultados y
aunque coincidan, pueden influir con peso diferente. De esta manera, las variables
clinicas que incrementan el uso de recursos pueden ser diferentes que aquellas
que aumentan la mortalidad. Aunque la mayoria de los modelos estiman un solo
resultado que normalmente es la mortalidad hospitalaria, hay modelos que
simultaneamente tratan de predecir mas de un resultado como mortalidad y
morbilidad o mortalidad y estancia postoperatoria en terapia intensiva. En general,



los modelos que predicen mortalidad hospitalaria muestran una correlacion con la
estancia hospitalaria.

La practica diaria de cardidlogos y cirujanos debe incluir la aplicacion sistematica
de modelos predictivos del riesgo ante cualquier proceso que esté bien definido
como cirugia coronaria, cirugia valvular, angioplastia coronaria percutanea, etc. Es
bien sabido que la cirugia de revascularizacion coronaria es uno de los procesos
mas analizados y escrutados. Los modelos de valoracion de riesgo quirurgico
aportan claramente una serie de ventajas porque permiten:

e Estimar en el preoperatorio, de forma cuantitativa, el riesgo individual de un

paciente determinado. Este dato objetivo ayuda a:

o

Informar a pacientes y familiares de manera que entiendan y asuman
su riesgo concreto, obtengan expectativas reales frente a la cirugia y
entiendan el concepto de “enfermos de alto riesgo”

Orientar al médico en la toma de decisiones clinicas. En este punto,
es obvio decir que la decision sobre la posible indicacién de un
enfermo dado no puede pivotar exclusivamente en el riesgo
estimado matematicamente. También es frecuente la discrepancia
entre el riesgo estimado de forma subjetiva y el que aporta un
modelo predictivo dado. Son habituales las situaciones de
divergencia, en mayor o menor grado, entre el riesgo estimado
subjetivamente y el calculo objetivamente.

El uso sistematico de un modelo de riesgo en todos los pacientes es
una herramienta de extraordinaria utilidad para poder realizar un
control interno de la calidad del servicio. La comparacién constante
de los resultados obtenidos frente a los esperados nos dara una
medida de nuestra mortalidad ajustada segun el modelo utilizado.

La asignacion de una cifra concreta a un paciente dado, que esta
ponderando a su vez multiples variables, es una forma eficiente de
caracterizar a un enfermo y por extension a una serie de ellos. Esta
es la unica manera valida y objetiva de poder comparar series de
centros distintos.

El Unico modo de poder evaluar y comparar resultados entre
instituciones distintas es el ajuste previo de las variables de los
enfermos mediante sistemas de estratificacion.

La metodologia para estratificar el riesgo se emplea también en
estudios de efectividad. Sobre estudios retrospectivos permite aislar
e identificar factores de riesgo para resultados adversos y estratificar
la poblacion segun esos factores de riesgo. Asimismo, la
metodologia es util en estudios de eficacia de un procedimiento dado
aplicado sobre grupos de pacientes con riesgos homogéneos.



Uno de los principales objetivos de la estratificacion de riesgo es ser una
herramienta para la mejora de la calidad asistencial y como tal se encuadra dentro
de la atencion a un proceso. Los enfermos de alto riesgo contribuyen de manera
negativa a los resultados de la cirugia, pero a su vez, son un grupo de poblacion
que requiere y se beneficia de una atencién concordante con ese riesgo.

Los resultados finales de los procesos atendidos en un servicio de cirugia cardiaca
son indicadores de la cabalidad prestada por ese servicio. La Veterans
Administration desarroll6 una linea de trabajo en la cual se describen los
componentes de los procesos y su impacto en los resultados finales '". Segtin

esta linea, los resultados dependen principalmente de los siguientes
componentes:
e La patologia del enfermo: Severidad de la propia patologia y comorbilidad
asociada

e Las acciones que se efectuan durante el proceso: Indicacion quirurgica,
acto quirurgico, manejo postoperatorio, comunicacion con el paciente y
familiares, comunicacion entre el personal responsable del enfermo.

e La estructura donde se lleva a cabo el proceso: Recursos humanos y su
organizacion, perfil del equipo y equipamiento

e Variables desconocidas: Entre ellas el azar.

El ajuste de la severidad y comorbilidad mediante estratificacion elimina las
diferencias, en este componente, al comparar resultados dentro del equipo o entre
equipos diferentes. A igual patologia, las diferencias en los resultados se
explicarian por diferencias en la calidad prestada o diferencias en la atencion de
los procesos y/o la estructura donde se llevan a cabo, puesto que estas dos
dimensiones no estan ajustadas. El trabajo del Department of Veterans Affairs
recoge 249 variables dependientes o resultados y 1204 variables independientes.
Se trata de un estudio prospectivo observacional que recoge 6000 enfermos en un
periodo de cuatro afios y medio 8.

Existen diversos modelos disponibles de valoracion de riesgo en cirugia cardiaca.
Entre los principales modelos utilizados actualmente tenemos:

A) Sociedad Americana de Cirugia Toracica: Es el sistema ideal de prediccion
de riesgo, obteniendo una estimacion directa de la mortalidad por un sistema de
regresion logistica a través del ordenador. La base de datos de la STS es de gran
tamano, actualizada periddicamente y permite a los hospitales la comparacién con
otros centros de su entorno (19,



B) Parsonnet (Newark, EEUU): Es la escala mas difundida a nivel mundial.
Existen disponibles varias versiones. Inicialmente se trataba de un modelo aditivo
en el cual la suma de las puntuaciones era una estimacion directa de la
mortalidad. En las versiones recientes existe la posibilidad de un uso aditivo o de
una estimacion logistica. La version de 1989 posiblemente haya sido el modelo
mas usado en el mundo en su momento. Tenia una clara tendencia a la
sobrestimacioén del riesgo y cierto grado de indefinicion de determinadas variables,
pero su discriminacion era buena. Con el tiempo se redujo el peso de

determinados factores con lo que se adecud mas a la realidad asistencial .

C) EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) ?":
A partir del analisis de factores de riesgo preoperatorios e intraoperatorios, se
desarroll6é un estidio europeo multicéntrico, con una recoleccion de tatos entre los
meses de septiembre y noviembre de 1995 que incluyé un total de 19 030
pacientes. Se estudiaron 97 factores de riesgo y de ellos se identificaron aquellos
que se asociaban significativamente con una mayor mortalidad operatoria tras
realizar un analisis estadistico de regresion logistica. Con esta informacion se
construyé un modelo de riesgo para poder predecir la mortalidad operatoria. El
EuroSCORE ha sido validado (a pesar de las diferencias epidemioldgicas) en los
diferentes paises de Europa y en Estados Unidos. La estimacién del riesgo se
puede realizar por el método aditivo, de calculo facil, aunque con el inconveniente
de infraestimar el riesgo en pacientes en los que coexisten varios factores de
riesgo. En estos casos, aunque de calculo mas complejo, el método logistico
basado en el modelo de regresion, ofrece una perdiccion mas ajustada a cada
paciente concreto.

A pesar de las ventajas de estimar el riesgo preoperatorio y la aplicacion de los
modelos predictivos de riesgo a la mejora de la calidad, su uso también tiene
limitaciones. Para probar la validez del modelo su aplicacion debe ser sistematica
e incluir todos los casos en los que es tedricamente aplicable. Necesitan,
asimismo rigor en su uso y no falsear la inclusién de variables. Esto exige la
concientizacién por parte del personal. Es cuestionable que sirvan para tomar
decisiones sobre estimaciones individuales en un caso determinado. Los
resultados casi siempre se focalizan sobre el aspecto puramente quirurgico,
teniendo a considerar éste como el responsable de los buenos o malos resultados
y se suelen olvidar el resto de los componentes del proceso. Como ya se ha visto,
la cantidad de variables que influyen en el resultado de un proceso, cuanto menos,
relativizan la exclusiva responsabilidad de los aspectos quirdrgicos.
Evidentemente lo ideal serian modelos complejos que incluyeran como factores
todas las variables influyentes en el resultado final del proceso, especialmente las



variables estructurales. Otra desventaja es que suelen ser sistemas estaticos
basados en analisis realizados previamente ya que las bases no se actualizan
periddicamente. Normalmente, con el tiempo, el modelo suele sobrestimar el
riesgo debido a los avances en la cirugia, en el manejo del enfermo y programas
para la mejora continua de la calidad asistencial. La mejora de la calidad exige la
publicacion de los resultados, pero para que los resultados sean comparables
eéstos deben estar ajustados al riesgo, con las limitaciones que hemos expuesto
anteriormente. En el ambito sanitario actual, se pide del médico la atencion
adecuada ajustada a ese riesgo a la vez que el uso razonable de recursos.

Es importante mencionar que los modelos de estratificacion de riesgo
anteriormente mencionados encuentran su validacion y utilizacion principalmente
en el continente europeo y en los Estados Unidos, sin embargo, estos modelos
son de utilizacion ampliamente difundida tanto en México como en Latinoamérica.
Debido a ello consideramos de vital importancia dadas las caracteristicas
peculiares de nuestra poblacion, con mayor prevalencia de ciertas patologias
como la Diabetes mellitus entre otras, establecer de manera directa cuales son los
principales factores de riesgo que determinan los resultados obtenidos en cirugia
cardiaca.



JUSTIFICACION

La cardiopatia isquémica es una enfermedad que forma parte de las principales
causas de morbimortalidad en nuestro medio. La cirugia de revascularizacion
miocardica es una de las principales opciones terapéuticas en pacientes con
enfermedad de multiples vasos y ha demostrado mejoria tanto en la morbilidad
como en la mortalidad en grupos especificos de pacientes.

En México la cirugia de revascularizacion miocardica es un procedimiento que
cada vez ha adquirido mayor relevancia dada su mayor disponibilidad y el
aumento de la prevalencia de la cardiopatia isquémica, lo que ha llevado al
aumento del numero de procedimientos realizados. El Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI es de las principales instituciones de salud a
nivel nacional en las cuales se lleva a cabo este procedimiento y consideramos de
esencial importancia evaluar los factores tanto prequirdrgicos como
transquirargicos que influyen en la morbimortalidad de los pacientes sometidos a
dicho procedimiento. Se han disefiado diversos sistemas de estratificacion de
riesgo de los pacientes, entre los que destacan el desarrollado por la Sociedad
Americana de Cirugia de Toérax, Parsonnet y el sistema EuroSCORE, modelos
ampliamente utilizados en México sin embargo sin estudios aleatorizados que
comprueben su validez con las caracteristicas demograficas y hospitalarias
locales.

Debido a ello realizamos este estudio, con el fin de obtener un perfil local dadas
las caracteristicas especificas de nuestra poblacion, asi como el cambio
progresivo de la poblacion a la cual se atiende, ya que cada vez se operan
pacientes con un perfil de riesgo mayor.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los principales factores prequirdrigos, transquirurgicos y del
postoperatorio temprano asociados con la morbilidad y mortalidad de los
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica programada en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

HIPOTESIS

Los factores prequirurgicos (como la edad, genero, diabetes mellitus, enfermedad
renal cronica, enfermedad arterial periférica, enfermedad pulmonar cronica, la
fraccion de expulsion, la presién sistolica de la arteria pulmonar, cirugia cardiaca
previa, infarto del miocardio reciente, y el EUROscore), transquirurgicos (lactato
transoperatorio, tiempo de isquemia, revascularizacion completa vs incompleta,
uso de hemoderivados, magnitud del sangrado) y postquiruticos (concentracién
maxima de lactato al ingreso y a las 6 horas de estancia en terapia posquirurgica,
el tiempo de ventilacibn mecanica, apoyo de aminas vasoactivas, sangrado
posoperatorio, transfusion de hemoderivados, necesidad de reoperacion) se
asocian con la presencia de complicaciones intrahospitalarias en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Establecer cuales son los principales factores asociados con la
morbilidad y mortalidad hospitalaria de los pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacién miocardica

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Conocer la frecuencia de muerte intrahospitalarias de los
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién
miocardica

Identificar las principales causas de morbilidad durante el
internamiento hasta el momento el egreso hospitalario de
éste grupo de pacientes.

Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones
posoperatorias, asi como tiempo de estancia hospitalaria de
pacientes sometidos a revascularizaciéon quirurgica
Comparar la frecuencia de factores prequirurgicos como el
género, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar crénica,
infarto del miocardio reciente, la funcidon ventricular,
Euroscore, y empleo previo de antiagregantes plaquetarios
entre los pacientes que presentaron complicaciones
posoperatorias y aquellos que no las presentaron.

Comparar la frecuencia de factores transquirurgicos como la
revascularizacion completa vs incompleta, cirugia con o sin
derivacion cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento aortico,
sangrado transquirurgico, transfusiones y niveles maximos
de lactato transoperatorio entre los pacientes que
presentaron complicaciones posoperatorias y aquellos que
no las presentaron.

Comparar la frecuencia de factores postquirargicos
tempranos como concentracion maxima de lactato al ingreso
y a las 6 horas de estancia en terapia posquirurgica, el
tiempo de ventilacion mecanica, apoyo de aminas
vasoactivas, sangrado posoperatorio, transfusion de
hemoderivados, necesidad de reoperacion, infecciones
nosocomiales, entre los pacientes que presentaron
complicaciones posoperatorias y aquellos que no las
presentaron.



METODOLOGIA

DISENO: Estudio de casos y controles, retrospectivo,
observacional, analitico

CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO
1. CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Edad menor de 75 afios.
b) Cualquier género
c) Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica programada.

2, CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Paciente cuyos datos en expediente estén incompletos.

b) Presencia de insuficiencia renal preoperatoria: Valores
de creatinina 22.0 mg/dL previo a la intervencion
quirurgica.

c) Presencia de arteriopatia extracardiaca: Enfermedad
arterial periférica que abarque la aorta y/o vasos
periféricos.

d) Cirugia cardiaca previa

e) Hipertensién arterial pulmonar con PSAP >35mmHg

POBLACION Y MUESTRA: Pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica programada en el Hospital de
Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo
comprendido del 1 de Julio del 2011 al 30 de Junio del 2013

TAMANO DE MUESTRA: El célculo de tamafio de muestra se
realizé para diferentes variables, considerando que para encontrar
diferencias en las concentraciones de lactato entre los pacientes que
presentaron complicaciones postoperatorias y los que no las
presentaron, se encontré el tamano de muestra mas grande (J
Thorac Cardiovasc Surg 2013;1 - 6) se decidié tomar éste para el
presente estudio. Para una diferencia de medias (valor de delta) de
1.4, con un poder de la prueba de 0.80 y uno menos alfa de 95% se
tiene que requerimos 500 pacientes para el presente estudio. De
cualquier forma una vez alcanzado el tamano de muestra se
realizara un calculo del poder de la prueba para recalcular el tamafo
de muestra.



VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLES PREQUIRURGICAS:
1. Género

Definicién conceptual: En estudios previos se ha
definido que la paciente mujer tiene una mortalidad
global mas elevada que el hombre. Se ha sugerido
también que esta diferencia desaparece con respecto
al aumento de la edad, con mayor mortalidad femenina
con respecto a masculina en pacientes jovenes.
Definicion operacional: Identificacion del individuo
biolégicamente como hombre o mujer

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de mediciéon: Hombre o mujer

2. Diabetes mellitus

Definicidn conceptual: Enfermedad metabdlica
caracterizada por altos niveles de glucosa en sangre.
Segun la American Diabetes Association el diagndstico
de diabetes mellitus se realiza con uno de los
siguientes cuatro criterios: Hemoglobina glucosilada
>6.5 mg/dL, glucosa plasmatica en ayunas 2126 mg/dL,
glucosa plasmatica 2200 dos horas después de una
sobrecara oral de glucosa dde 75 gramos y una
glucosa plasmatica al azar =2 200 mg/dL en paciente
con sintomas clasicos de hiperglucemia.

Definicidn operacional: De acuerdo a su tratamiento
diabetes mellitus insulino requiriente o0 no insulino
requiriente, de acuerdo con el control glucémico
prequirurgico y de acuerdo con las complicaciones
tardias de la diabetes.

Tipo de variable: Cualitativa nominal y cuantitativa
continua

Escala de medicién: Presente o ausente y mg/dL.

3. Enfermedad pulmonar crénica:

Definicion conceptual: Enfermedad pulmonar
caracterizada por una obstruccién crénica del flujo de
aire que interfiere con la respiracion normal y es de
caracter no reversible.



Definicion operacional: Enfermedad pulmonar que
requiera uso crénico de broncodilatadores o esteroides
previo a cirugia

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Presente o ausente

4. Infarto del miocardio reciente

Definiciéon conceptual: la muerte de una parte del
tejido miocardico secundario al desequilibrio entre el
aporte y la demanda de oxigeno, generalmente debido
a aterosclerosis coronaria

Definicién operacional: diagndstico establecido en los
ultimos 90 dias Infarto del miocardio de acuerdo con la
definicion universal de infarto o criterios de la AHA

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Presente o ausente

5. Fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo:

Definicidn conceptual: Valor que mide la disminucién
del volumen del ventriculo izquierdo del corazén en
sistole con respecto a la diastole, expresado ello en
porcentaje.

Definicién operacional: Se analizaran los valores
medidos ecocardiograficamente. Se tomaran en cuenta
tres valores de corte, >50% funcidon ventricular
izquierda normal, 30 — 50% deterioro moderado de la
funcién ventricular izquierda y <30% deterioro severo
de la funcion ventricular izquierda.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Funcion ventricular normal, o
deterioro leve, moderado y severo.

6. Uso de antiagregantes plaquetarios previo a la cirugia:

Definicién conceptual: Un antiagregante plaquetario
es una sustancia o farmaco cuyo principal efecto es
inhibir la agregacion de las plaquetas y por lo tanto la
formacion de trombos o coagulos en el interior de
arterias y venas. En este caso se tomaran en cuenta
solo el uso de acido acetilsalicilico y clopidogrel por ser
los antiagregantes plaquetarios utilizados con mas
frecuencia.

Definicion operacional: Uso de antiagregantes
plaquetarios por lo menos en los 7 dias previos a la



cirugia, tanto acido acetilsalicilico y/o clopidogrel , asi
como tiempo de suspension de farmacos previo a la
cirugia cardiaca.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Presente o ausente. Dias de
suspension del antiagregante.

7. Euroscore:

Definiciéon conceptual: Modelo matematico para
valorar el riesgo de muerte en cirugia cardiaca. Por un
modelo de regresion logistica se toman los factores de
riesgo y se calcula la probabilidad de muerte en
porcentaje.

Definicidn operacional: Se tomara el valor obtenido
de mortalidad en porcentaje segun los factores de
riesgo del paciente.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala de medicion: Porcentaje.

Il. VARIABLES TRANSQUIRURGICAS:
1. Derivacién cardiopulmonar:

Definicion conceptual: Sistema capaz de mantener
las constantes de un paciente sometido a diversas
intervenciones quirurgicas que precisan la detencion
temporal del corazén, pulmén o ambos y es capaz de
mantener una transferencia de oxigeno en la sangre
fuera del paciente, al tiempo que es impulsada por un
sistema de bombeo mecanico.

Definicién operacional: Se tomara en consideracion
el que se lleve a cabo la cirugia con derivacion o sin
derivacion

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicion: Presente o ausente.

2. Tiempo de isquemia

Definicion conceptual y operacional: Tiempo
transcurrido desde el pinzamiento adrtico hasta su
liberacién en la cirugia de revascularizacién miocardica
Definicién operacional: Se tomara el tiempo
registrado en la nota posquirurgica o postanestésica.
Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: Minutos



3. Revascularizacién miocardica completa

e Definicion conceptual: Revascularizacion de las
arterias susceptibles de o requirientes de colocacion de
puentes ya sea arteriales o venosos, en arterias con
obstrucciones significativas en territorio en riesgo.

e Definicion operacional: Se considerara
revascularizacion completa la colocacién de puentes a
todos los vasos considerados en la sesion medico-
quirurgica, En caso de no colocarse uno de los puentes
sesionados se considerara como revascularizacion
incompleta.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Escala de medicién: completa o incompleta.

4. Hemotransfusiones

e Definicion conceptual: OMS: Transfusion de sangre o
componentes sanguineos de un sujeto a otro.

e Definicion operacional: Se tomaran en cuenta el
numero de concentrados eritrocitarios, plasma fresco y
aféresis plaquetaria que sean transfundidos al paciente
durante y después de la cirugia y antes de su egreso
hospitalario.

e Tipo de variable: Cuantitativa discreta

e Escala de medicion: Tipo de componente transfundido
y numero de unidades de los diferentes tipo
transfundida.

5. Lactato:

¢ Definicion conceptual: Molécula derivada del piruvato
que se genera principalmente en el musculo. Sus
concentraciones aumentan en la medida que aumenta
el metabolismo anaerobio, una de las principales
causas de ello la presencia de hipoperfusion tisular.

e Definicion operacional: Se tomaran las
concentraciones maximas de lactato obtenidos durante
el periodo transquirurgico y posquirurgico.

e Tipo de variable: Cuantitativa continua

e Escala de medicién: mmol/L

lll.  VARIABLES POSTQUIRURGICAS:
1. Tiempo de ventilacién mecanica asistida:



Definicion conceptual: Tiempo de asistencia
mecanica asistida del paciente después de la cirugia de
revascularizacion miocardica

Definicidon operacional: Se tomara en cuenta el
tiempo en horas desde su salida de la cirugia hasta que
el paciente es extubado.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: Horas

2. Necesidad de reoperacion:

Definicién conceptual: Necesidad de reoperacion en
las primeras 24 horas posterior al cierre cutaneo debido
a complicaciones relacionadas con la cirugia cardiaca.
Definicidn operacional: se tomara en consideracion el
numero de veces que sea reintevenido, motivo de la
reintervencion y complicaciones derivada de estas.
Tipo de variable: Cualitativa nominal, cuantitativa
discreta

Escala de mediciéon: Presente o ausente, nUmero de
reintervenciones, numero y tipo de complicaciones

IV. Variables de desenlace: Una variable de desenlace o de resultado
puede ser una medida

1. Complicaciones cardiovasculares:
a. Infarto perioperatorio:

Definicion conceptual: Definido como elevaciéon
postquirargica de los biomarcadores cardiacos >10
veces por encima de la percentila 99 con respecto a los
valores basales; ademas uno de los siguientes
parametros: desarrollo de novo de ondas Q patoldgicas,
bloqueo de rama izquierda del haz de His,
documentacion angiografica de oclusion arterial
coronaria de novo o evidencia de imagen de nueva
pérdida de miocardio viable por medicina nuclear o
nueva anormalidad de movilidad miocardica.

Definicion operacional: se considerara aquel paciente
que cumpla con criterios durante su estancia en terapia
postquirurgica

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Escala de medicién: Presente o ausente.



b. Choque cardiogénico:

Definiciéon conceptual: Sindrome que se presenta
debido a falla ventricular izquierda o derecha en forma
aguda y grave, que produce hipotension e
hipoperfusion  tisular con disfuncion celular vy
multiorganica progresiva.
Definicion operacional: Presion sistdlica <90 mmHg
de manera persistente que no responde al manejo con
volumen o requerimiento de manejo con medicamentos
inotrépicos a pesar de una adecuada volemia. Esto
aunado a una saturacion venosa de oxigeno <60%.
Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Escala de medicién: Presente o ausente.

c. Arritmias:

1.

Fibrilacion auricular:

e Definicion conceptual: Arritmia cardiaca
caracterizada por latidos auriculares incoordinados
y desorganizados, produciendo un ritmo cardiaco

irregular.
e Definicion operacional: Presencia en
electrocardiograma o] por monitoreo

electrocardiografico de ondas f, R-R irregular,
durante su estancia hospitalaria.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Escala de medicién: Presente o ausente.

2. Taquicardia ventricular

¢ Definicion conceptual: Trastorno del ritmo cardiaco
caracterizado por un ritmo ventricular rapido
(habitualmente >200 Ipm)

e Definicion operacional: Presencia de
electrocardiograma caracteristico durante su estancia
hospitalaria

e Tipo de variable: Cualitativa nominal

¢ Escala de medicién: Presente o ausente.

3. Fibrilacion ventricular

e Definicion conceptual: Trastorno del ritmo
cardiaco que presenta un ritmo ventricular rapido
(habitualmente >200 Ipm), de morfologia caética y
que generalmente degenera en pérdida total de la
conduccion cardiaca.



e Definiciéon operacional: Presencia de
electrocardiograma o por monitor de ritmo cadtico o
caracteristico fibrilacion, o la presencia de muerte
subita o colapso cardiovascular sin pulso, durante su
estancia hospitalaria o la presencia

e Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Escala de medicién: Presente o ausente

d. Evento vascular cerebral

e Definicion conceptual: Sindrome clinico caracterizado
por el rapido desarrollo de sintomas y/o signos
correspondientes usualmente a afeccidbn neuroldgica
focal y que persiste mas de 24 horas sin otra causa
aparente de origen vascular.

¢ Definiciéon operacional: Presencia de déficit neuroldgico
central de nueva aparicién en el periodo postquirurgico
corroborado por estudio tomogréfico.

¢ Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Escala de medicién: Presente o ausente.

e. Apoyo de aminas vasoactivas

e Definicion conceptual: Se tomara como aminas las
sustancias que tengan efecto inotropico positivo y/o
vasoconstrictor periférico.

e Definicion  operacional: Necesidad de manejo
inotropico, tiempo y numero de aminas vasoactivas por
durante su estancia en la terapia posquirurgica.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal y cuantitativa
continua

e Escala de medicién: Presente o ausente, y horas

2. Complicaciones No cardiovasculares:
a. Insuficiencia renal aguda:

e Definicion conceptual: Disminucion de manera aguda;
generalmente en un periodo de 24 a 48 horas, de la capacidad de
los rifiones para llevar a cabo sus funciones, principalmente el
equilibrio de liquidos y electrolitos y la eliminaciéon de los residuos
derivados del metabolismo proteinico.

e Definicion operacional: Presencia de nuevo deterioro de la
funcion renal caracterizado por elevacion de las cifras de creatitina
>2.0 mg/dL posterior al evento quirurgico.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal



e Escala de mediciéon: Presente o ausente.
b. Hemorragias

¢ Definicion conceptual: Salida de sangre fuera del espacio
intravascular provocada por la ruptura de la vasculatura.

e Definicion operacional: Sangrado a través de sondas
mediastinales durante las primeras 12 horas de periodo
postquirurgico.

¢ Tipo de variable: Cuantitativa continua.

e Escala de medicion: mL

c. Infeccioén:

e Definicion conceptual: Fendmeno microbiano caracterizado por
una respuesta inflamatoria secundaria a la presencia de
microorganismos o la invasion de tejido estéril por estos
microorganismos.

e Definicion operacional: Presencia de proceso infeccioso a
cualquier nivel documentado por cultivos y con empleo de manejo
antimicrobiano para ello.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Escala de medicién: Presente o ausente.

d. Neumonia asociada a ventiliacion mecanica:

e Definicion conceptual: Enfermedad infecciosa e inflamatoria que
afecta al tejido alveolar pulmonar secundario al uso de ventilacion
mecanica.

e Definiciéon operacional: Proceso neumonico que se desarrolla en
los enfermos con ventilacion mecanica entre las 48 horas de la
intubacion y las 48 horas de la retirada de la ventilacion mecanica,
sin evidencia clinica de la neumonia antes de la intubacion,
documentado ella por aislamiento de microorganismo ya sea en
hemocultivo o en aspirado bronquial, durante toda su estancia
hospitalaria.

e Tipo de variable: Cualitativa nominal

e Escala de medicién: Presente o ausente.

e. Tiempo de estancia hospitalaria:
1. Dias de estancia en Terapia posquirurgica
a. Definiciéon operacional: Tiempo de hospitalizaciéon desde
el dia de la cirugia hasta el alta de terapia postquirurgica
b. Tipo de variable: Cuantitativa discreta
c. Escala de medicién: Dias
2. Tiempo total de estancia hospitalaria



a. Definicion conceptual y operacional: Tiempo de
hospitalizacion desde el dia de la cirugia hasta el alta
hospitalaria

b. Tipo de variable: Cuantitativa discreta

c. Escala de medicién: Dias.

f. Mortalidad:
e Definicion operacional: Fallecimiento durante su estancia en
quiréfano o durante la hospitalizacion.
e Tipo de variable: Cualitativa nominal
e Escala de medicién: Presente o ausente.

PROCEDIMIENTOS

Se incluyeron los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica
programada en el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo que comprende desde el 1 de Julio del 2011 al 30 de Junio del 2013.

Se elabord una lista de pacientes, para lo cual se tomaron los datos del censo de
pacientes elaborado por la jefe de enfermeria de quiréfano o jefatura de cirugia,
asi como de la terapia postquirurgica asi como de quiréfano y también se tomaron
datos del censo diario del servicio de cirugia cardiotoracica.

Una vez elaborada la lista de pacientes de los ultimos dos afios, del 1 de Julio del
2011 al 30 de Junio del 2013, se llevaron listas en grupos de diez pacientes al
servicio de archivo clinico con el fin de obtener los expedientes para su revision.
Se revisO cada expediente manera minuciosa con el objetivo de obtener los datos
que nos interesan, tomando tanto de las hojas de enfermeria como las notas
meédicas y de estudios complementarios, teniendo en cuenta respetar el orden del
expediente clinico asi como la preservacién de los datos de éste.



CONSIDERACIONES ETICAS

El siguiente estudio fue realizado bajo estrictas normas de confidencialidad y con
fines de investigacidn médicas como se promulga en la declaracion de Helsinki.
Este estudio es retrospectivo, retrolectivo, por lo tanto no se influyd en ningun
momento con el tratamiento ni los procedimientos que cada uno de los pacientes
requiere, unicamente se tomaron los datos del expediente clinico, por lo tanto se
considera un estudio con riesgo menor al minimo, para el cual no se requirid¢ de
consentimiento informado. La informacién recabada de cada paciente sera
manejada con estricta Confidencialidad, en caso de difusiéon o publicacion de los
resultados no se emplearan datos que puedan identificar de forma alguna a los
pacientes. Se mantuvo el orden estricto de los expedientes clinicos y no se extrajo
ninguna otra informacion ajena a éste protocolo.

RECURSOS

Como recursos se utilizé el equipo de computo el cual fue proporcionado por el
investigador, asi como papel blanco Bond, boligrafos e impresiones cuyos gastos
corrieron a cargo del investigador. Se revisaron expedientes clinicos obtenidos en
el archivo clinico y se revisaron en dicho lugar en una sala destinada para este fin.
No se requirieron recursos institucionales para financiar el estudio, los gastos que
se deriven de ello fueron sufragados por el investigador. En cuanto a la
experiencia del equipo meédico el asesor de tesis cuenta con publicaciones
recientes en relacion con el manejo postoperatorio en cirugia cardiovascular.



RESULTADOS

Como estudio piloto inicialmente se estudiaron a un total de 44 pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica en esta unidad. Se obtuvieron
los siguientes resultados:

VARIABLES PREQUIRURGICAS

Varones 33 (75%)
Edad 66.6 +- 9.7
Hipertensién arterial 34 (77.3%)
Dislipidemia 26 (59.1%)
Diabetes Mellitus 15 (34.1%)
Tabaquismo 23 (52.3%)
Fraccion de expulsién <50% 57 (38.6%)
Infarto del miocardio previo 11 (25%)
Uso de antiagregantes plaquetarios 8 (18.2%)
durante los ultimos 7 dias

EPOC 2 (4.5%)
Euroscore 5.67 +-1.73

VARIABLES POSTQUIRURGICAS PROMEDIO

Tiempo de intubacion 11.4 hrs
Tiempo de aminas vasoactivas 18.06 hrs
Estancia en terapia postquirurgica 71.4 hrs
Tiempo de estancia hospitalaria 11.2 dias

Infecciéon nosocomial 8 (18.18%)

Lactato 6 horas postquirurgico 2.16 mmol/L
Infarto perioperatorio 3 (6.82%)
Mortalidad 6 (13.6%)




DISCUSION

La mortalidad intrahospitalaria de la cirugia de revascularizacion miocardica
observada fue mayor que en la reportada en otras series clinicas de otros paises.

También se observo una baja correlacién con respecto al Euroscore obtenido y la
mortalidad observada ya que esta fue mayor, sobre todo en pacientes mayores de
65 anos. Una explicacidon que contribuye a esto es el perfil de riesgo de la
poblacion estudiada con respecto a la muestra utilizada en el estudio Euroscore,
ya que el perfil de riesgo observado fue mayor en estos pacientes.

Con respecto a esta mortalidad observada, tenemos que 2 se debieron a infarto
perioperatorio, ademas 2 a infeccidn nosocomial y 2 a choque cardiogénico.
Ambos casos de infeccion documentado como neumonia nosocomial, uno de ellos
en paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La correcta evaluacion de los pacientes en el preoperatorio es escencial para
adecuados resultados de la cirugia de revascularizacidon miocardica, en este
estudio piloto se observa una mayor mortalidad con respecto al Euroscore motivo
por el cual consideramos importante una reevaluacion adecuada de los factores
de riesgo en nuestra poblacion, ya que cada vez se intervienen a pacientes con
mayor edad y con perfil de riesgo mayor, para establecer ello se necesitan
estudios prospectivos que abarquen a un mayor numero de pacientes.
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ANEXO |
PROYECTO DE INVESTIGACION: “FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA PROGRAMADA”
“HOJA DE RECOLECCION DE DATOS”

NOMBRE DEL PACIENTE: AFILIACION:
FECHA DE CIRUGIA:

GENERO EDAD:

PESO TALLA IMC

GPO Y RH:

DOMICILIO TELEFONO:

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
- TABAQUISMO: NO[] SI[} CIG/DIA: ANOS: ACTIVO: SUSP.HACE ___
- DIABETES MELLITUS: NO[] S Insulino requiriente [_] No insulino requiriente [_]
- HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA: NO[]  sI []
- DISLIPIDEMIA: No (] siI[]
- OTROS:

HISTORIA CARDIOVASCULAR: NO [] SI[]
- INFARTOS PREVIOS: NO[] SI[]; LOCALIZACION: ANTERIOR [ ], LATERAL [, INFERIOR []
- INFATO DEL MIOCARDIO EN LOS ULTIMOS 90 DiAS: NO[ ] SI[]
- ICPPREVIA:NO[] SI[];SITIO: DA [ ], cX[], co[]
- CIRUGIA CARDIACA PREVIA: NO[ ]  SI[]: ESPECIFIQUE:
- EMPLEO DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS: NO [ ] SIL]

o ACIDO ACETILSALICILICO CLOPIDOGREL

- OTROS:

OTRAS ENFERMEDADES:
- ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA QUE REQUIERA USO CRONICO DE BRONCODILATADORES Y/O
ESTEROIDES: NO [] sI[]
- OTRAS:

ECOCARDIOGRAMA:
- DIAMETRO DIASTOLICO DEL VENTRICULO 1ZQUIERDO: <55 mm [] 255 mm[]
- FRACCION DE EXPULSION: <30% [ ] 30-50% [] >S0%[ ]
- PSAP: <60 mmHg [] 260 mmHg []

CATETERISMO CARDIACO:

- DOMINANCIA: DERECHA []IZQUIERDA[ ]

- LESIONESEN TCI: NO[] I []

- LESIONES EN DA:NO[] sI []

- LESIONESENCX:NO[] SI []

- LESIONESEN CD: NO[] SI []

- LESIONESEN DP:NO[] SI []

- LESIONES EN RAMUS: NO [] SI[_]NO APLICA[]

ASPECTOS QUIRURGICOS:
- EUROSCORE: PUNTOS: ; MORTALIDAD:
- DERIVACION CARDIOPULMONAR: NO[] SI[]
- REVASCULARIZACION: COMPLETA [] INCOMPLETA []



NUMERO DE PUENTES: ARTERIALES

VENOSOS

INJERTO

LOCALIZACION

AMII

VSR

OTROS

CIRUGIA VALVULAR ASOCIADA: NO [] SI[]
TIEMPO DE DERIVACION CARDIOPULMONAR (MINUTOS)
TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO (MINUTOS)

SANGRADO (ML):
TRANSFUSIONES:

o  TRANSQUIRURGICAS: PAQUETE GLOBULAR: , PFC:

o  POSTQUIRURGICAS: PAQUETE GLOBULAR: , PFC:

POSTQUIRURGICO:

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

HORAS PARA EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA:

ESPECIFIQUE:

REINTUBACION: NO [] SI[]

NECESIDAD DE REOPERACION EN LAS PRIMERAS 12 HORAS: NO[] SI[]
SIGNOS VITALES AL INGRESO A TERAPIA:

o FC , FR: , TA: , TEMP:

, PVC

DESARROLLO DE ARRITMIAS DURANTE EL INTERNAMIENTO NO [] sI [C]. ESPECIFIQUE

ESTUDIO

PREQUIRURGICO

INGRESO TPQ

HB

HTC

PLT

LEU

NEU

P

INR

TTPA

GLU

UREA

CREA

NA

K

SvVo2

NIVELES MAXIMOS DE LACTATO EN EL TRANSQUIRURGICO:
NIVELES DE LACTATO AL INGRESO A TERAPIA POSTQUIRURGICA:
NIVELES DE LACTATO A LAS 6 HORAS DE ESTANCIA EN TERAPIA POSTQUIRURGICA:

MEDICACION AL INGRESO:

DOBUTAMINA:
LEVOSIMENDAN:
MILRINONA
DOPAMINA:
NOREPINEFRINA:
VASOPRESINA:
ANTIBIOTICOS

, HRS DE INFUSION

HRS DE INFUSION
, HRS DE INFUSION
, HRS DE INFUSION
, HRS DE INFUSION
, HRS DE INFUSION

, AFERESIS PLAQUETARIA
, AFERESIS PLAQUETARIA




COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

INFECCION: ESPECIFIQUE:
SANGRADO MAYOR AL HABITUAL:
INFARTO PERIOPERATORIO: NO [] SI []
EVENTO VASCULAR CEREBRAL: NO [ SI []
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA: NO [] sI []
o DIALISIS PERITONEAL: ___ HEMODIAFILTRACION:
CHOQUE CARDIOGENICO: NO[] SI[]
MORTALIDAD: NO[] SI[]
DIAGNOSTICOS DE DEFUNCION

DIAS TRANSCURRIDOS DESDE LA CIRUGIA HASTA EL ALTA DE TERAPIA POSTQUIRURGICA:
DIAS TRANSCURRIDOS DESDE LA CIRUGIA HASTA EL ALTA HOSPITALARIA:



ANEXO 2: EUROSCORE

FACTOR DEFINICION SCORE
Edad Por cada 5 afios a partir de los 60 afios 1
Género Femenino 1
Enfermedad Uso a largo plazo de broncodilatadores o esteroides 1
pulmonar crénica para enfermedad pulmonar
Arteriopatia Uno o mas de los siguientes: claudicacion, estenosis 2
extracardiaca carotidea >50%, intervencidn previa o planeada de la
aorta abdominal, de la cardtida o arterias de
extremidades
Disfuncidon Enfermedad severa que afecte la funcionalidad diaria | 2
neurologica y la ambulacién
Cirugia cardiaca Que requiera apertura del pericardio 3
previa
Creatinina sérica Valores preoperatorios >2.26
Endocarditis activa Paciente aun en tratamiento antibidtico para
endocarditis al momento de la cirugia
Estado preoperatorio | Uno o mas de los siguientes: Taquicardia o fibrilacién 3
critico ventricular, muerte subita abortada, RCP
preoperatorio, ventilacion mecanica preoperatoria,
soporte inotrépico preoperatorio, BCIAo
preoperatorio o insuficiencia renal preoperatoria
Angina inestable Angina de reposo que requiera nitratos intravenosos 2
al momento de ingresar a quiréfano
Disfuncidn Moderada: FEVI 30 — 50% 1
ventricular izquierda Severa FEVI <30% 3
Infarto del miocardio | <90 dias 2
reciente
Hipertension PSAP >60 mmHg 2
pulmonar
Cirugia urgente Referida o decidida antes del préximo dia de trabajo 2
Cirugia adicional a Cualquier procedimiento cardiaco mayor adicional a 2
revascularizacion cirugia de revascularizacion miocardica
miocardica aislada
Cirugia de la aorta Para alteraciones de aorta ascendente, arco o aorta 3
toracica descendente en su porcidn tordcica
Ruptura septal 4

postinfarto

GRUPOS DE RIESGO DE ACUERDO A EUROSCORE

GRUPO PUNTOS MORTALIDAD ESPERADA
RIESGO BAJO 0-2 <2%

RIESGO INTERMEDIO 3-5 <5%

RIESGO ALTO >6 >10%
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