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RESUMEN:

TITULO: Perfil de pacientes del sexo femenino sometidas a cirugia de Revascularizacién coronaria y
resultados a corto plazo

Las Enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte no traumatica. Diversos
estudios demuestran las diferencias de género en la Cardiopatia Isquémica, solo pocos analizan los
efectos de la cirugia de revascularizacion coronaria (CRC) en la mortalidad. En México no existen
estudios que analicen los resultados de la CRC en mujeres.

OBJETIVO: Describir el perfil de las pacientes del sexo femenino sometidas a CRC en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez y correlacionar con la mortalidad hospitalaria

METODO: Revision de expedientes clinicos de pacientes operadas de CRC de Enero del 2004 a
Diciembre del 2010. Se realizé analisis descriptivo de las variables y un analisis comparativo entre
pacientes que sobrevivieron y aquellas que fallecieron, posteriormente se hizo un analisis multivariado
para identificar los factores de riesgo de mortalidad intrahospitalaria.

RESULTADOS: Se estudiaron 155 casos, con edad promedio de 63.3 £ 9.19 anos, 49% presentaron DM
y 78% HAS. Se operaron electivamente 79.4% de los casos; se realizé cirugia sin circulacion
extracorpérea (CEC) en 28. La hemorragia fue la complicacién mas frecuente (9.70%). La mortalidad
intrahospitalaria fue del 16.8%. El diagnéstico de Angina inestable incrementa hasta 17 veces el riesgo de
defuncion (IC 95: 2.542 — 125.684, p 0.004). La hemorragia y el infarto peri-operatorio incrementan de
manera significativa el riesgo de defuncién.

CONCLUSIONES: Existe alta prevalencia de comorbidos, sin embargo no afectan la mortalidad
hospitalaria. La Angina inestable y la cirugia sin CEC incrementan la mortalidad hospitalaria. La
hemorragia y el infarto peri-operatorio elevan el riesgo de defuncion hospitalaria.

CONTEO DE PALABRAS: 249

PALABRAS CLAVE: Femenino;, Enfermedad Coronaria; Revascularizacion Miocéardica; Mortalidad

Intrahospitalaria; Circulacion extracorpérea
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INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) conforman en la actualidad la primera
causa de muerte en todo el mundo en el sexo femenino y masculino, por delante de

patologias como el cancer o los accidentes de trafico’?.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, se estima que en 2005
murieron por ECV 17,5 millones de personas, lo cual representa un 30% de las muertes
registradas en todo el mundo. Actualmente se asume que existe un numero creciente
de hombres y mujeres que padecen una ECV, y se estima que cada afio aumentaran
en 1.5% los casos de infarto y angina que requerirdn ingreso hospitalario, con el

consiguiente impacto socio-econémico que conlleva?.

La ECV (y dentro de ella la Cl) tiene unos factores de riesgo cardiovascular bien
conocidos, como son la hipertension arterial, la hipercolesterolemia, el tabaquismo o la
diabetes mellitus por lo que respecta a factores modificables; y el sexo o la edad como

factores no modificables®.

Segun el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), cada afio mas de 50
mil mujeres mexicanas mueren por cardiopatia isquémica, Hipertension Arterial y

enfermedad vascular cerebral®.

En el 2008 fallecieron, 25,943 mujeres por enfermedad isquémica del corazén,
15,840 por enfermedad cerebrovascular y 8,898 por enfermedad hipertensiva, para ese

afo esas fueron las principales causas de muerte en mujeres.

De acuerdo con la SINAIS, las enfermedades cardiovasculares son actualmente la

primera causa de mortalidad general en las mujeres.



Datos de la CONAPO y de las Guias Clinicas para la Deteccion, Prevencion,
Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial 2011, 8.27 millones de mujeres
mayores de 40 afos con riesgo cardiovascular tienen hipertension arterial o
dislipidemia. Otros indicadores refieren que 2.04 millones de mujeres por arriba de los
35 afios con hipertension arterial, no saben que tienen el padecimiento o que no estan
alcanzando sus metas de tratamiento. Ademas existe una prevalencia de 2.78 millones
de mujeres de 35 afos o mas, con dislipidemia, que no saben que tienen esta

enfermedad o que no estan alcanzando sus metas de tratamiento®.

La presentacién, progresién y consecuencias de las enfermedades cardiovasculares
son diferentes en la mujer y producen mas muertes y discapacidades que en los
hombres. Uno de los principales problemas que acontece al abordar esta patologia en
la mujer esta relacionado con la presentacidon de los sintomas; ya que suele
malinterpretar y menospreciar las mas de las veces'?®. Diversos estudios recientes
apuntan, de hecho, a que un porcentaje cercano al 60% de las mujeres que
experimentaron un IAM no reconocieron previamente los sintomas’. Cabe sefialar que
esto se debe a que en el sexo femenino los sintomas de presentaciéon son atipicos con
mayor frecuencia, tales como dolor de espalda, epigastrico, brazo, hombro mandibula o
dientes, asi como nauseas, vomitos y “sentirse enfermas”. En comparacion, se sabe
que el hombre suele definir el dolor precordial desencadenado durante el ejercicio
fisico, con irradiacion a mandibula y/o brazo izquierdo y acompanado de sintomas
vagales como nauseas, vomitos y disnea. Otro hecho postulado es que las mujeres
presentan una mayor prevalencia de infartos silentes que los varones después de los

55 afios, asi como Insuficiencia Cardiaca como primer signo de IAM.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto las diferencias de género en la
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Cardiopatia Isquémica (Cl), un hecho que tiene vital trascendencia cuando

pretendemos acercarnos a un enfoque de género de esta patologias‘g.

La Cirugia de Revascularizacién Coronaria (CRC) en la mujer ha supuesto una
mayor morbimortalidad en comparaciéon con el sexo masculino. Una de las causas
sefnaladas es la menor superficie corporal con su correlato de arterias coronarias mas
pequefias; sin embargo también, como se menciona previamente, la falta de
reconocimiento en la sintomatologia favorece que este genero acuda a buscar atencion
en etapas avanzadas del Sindrome Coronario Agudo, lo que naturalmente incrementa
la morbimortalidad operatoria. Otros de los factores atribuibles a este contexto son la
edad avanzada, diabetes mellitus, cardiopatia hipertensiva y obesidad; lo cual crea un

perfil distinto al sexo masculino a la hora de la busqueda de la atencién quirtrgica''".

Ademas se ha observado que en el sexo femenino existe una menor utilizacion
de los injertos arteriales, en especifico de la arteria mamaria interna, asi como de una
revascularizacion coronaria incompleta; todo esto atribuible a factores técnicos durante
la cirugia (arterias coronarias pequefas, uso de circulacion extracorpérea, calidad de
hemoductos, esternon de mala calidad, falla renal, inestabilidad hemodinamica, entre

otros)'°.

Diversos estudios sefalan una mayor mortalidad en etapas tempranas, sobre
todo en pacientes de riesgo bajo e intermedio; sin embargo en etapas tardias no esta
demostrado que el sexo femenino sea un factor predictor independiente. Existe una
mayor morbilidad asociada al sexo femenino, que incluye una mayor incidencia de

sindrome de bajo gasto, infarto miocardico peri-operatorio, mayor necesidad de agentes



inotropicos, ventilacion mecanica prolongada, eventos cerebrovasculares, falla renal

aguda, re operaciones, y estancia hospitalaria’.

Cabe sefalar que no todos los estudios concluyen que el sexo femenino sea un
factor de mal pronéstico en la CRC. Como se sefiala en el estudio de Koch y cols.™, a
pesar de que el perfil de ambos sexos es distintos, una vez que se hace el analisis de
propension, no existe diferencia en la mortalidad hospitalaria ni en la morbilidad
postoperatoria. La mortalidad a largo plazo tiende a ser similar tanto en hombres como
mujeres, con un porcentaje del 18 al 28% a 10 afios segun el estudio de Mickleborough
y cols.”; aunque es de destacar que las mujeres tienden una mayor incidencia de

angina recurrente (22% vs 15% en hombres) en el seguimiento a largo plazo.

En México, actualmente no existe estudio alguno que se enfoque a la poblacion
femenina como factor de riesgo de morbimortalidad en la CRC, por lo cual es necesario

estudiar este grupo poblacional.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México actualmente no existe estudio alguno enfocado a conocer el perfil
preoperatorio de las pacientes del sexo femenino, asi como la descripcion de las
caracteristicas operatorias y la evolucién temprana de dicho género. Por tal motivo se
propone el realizar un estudio que describa tales variables con la finalidad de que el
médico tratante tenga un concepto mas formado sobre este grupo poblacional, ya que

la mayoria de la literatura enfocada es de origen anglosajén.



HIPOTESIS

Las pacientes del sexo femenino presentan un perfil preoperatorio con mayores
factores comorbidos asi como caracteristicas quirurgicas distintas como el uso de la
circulacién extracorporea, menor numero de vasos revascularizados y mayor uso de
injertos venosos, lo que conduce a una evolucion peri-operatoria mas térpida e

incremento de la mortalidad temprana.

OBJETIVOS

Describir el perfil preoperatorio de las pacientes del sexo femenino sometidas a
Cirugia de Revascularizacion Coronaria (CRC) por parte del Servicio de Cirugia del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, asi como las variables operatorias y

correlacionar con la evolucién peri operatoria y la mortalidad temprana.

MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio
Casos y Controles, retrospectivo, descriptivo y observacional.
Universo de trabajo
Pacientes del sexo femenino atendidas en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” con diagnéstico de Enfermedad Isquémica Coronaria y con manejo quirargico
mediante Cirugia de Revascularizacién Coronaria.
Enumeracion y Descripcion de las variables
1. Edad
2. Factores Comorbidos Preoperatorios
a) Diabetes Mellitus: Tipo 1 o tipo 2
b) Hipertension arterial Sistémica
c) Insuficiencia Renal Crénica
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d) Dislipidemia
3. Clase Funcional (NYHA)

a) Engrados (I a IV de acuerdo a la New York Heart Association)
4. Diagndstico

a) Angina Estable crénica

b) Angina Inestable

c) Infarto al miocardio menor a 6 dias

d) Infarto al miocardio mayor a 6 dias
5. Funcién ventricular izquierda (FEVI)

a) Estimacion ecocardiografica en porcentaje
6. Uso de Balén de Contrapulsacion Intra-aértico (BIAC)
7. Tipo de Cirugia:

a) Electiva

b) Urgente
8. Uso de Circulacién Extracorpoérea (CEC)

a) Sin CEC

b) Asistencia Circulatoria a corazén latiendo

c) Con CEC y Pinzamiento Adrtico
9. Uso de Hemoductos

a) Numero de hemoductos colocados

b) Uso de Arteria Mamaria Interna lzquierda a la Arteria Descendente Anterior
10. Evolucién Postquirargica

a) Tiempo de intubacion orotraqueal (horas)

b) Dias de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva

c) Dias de estancia intrahospitalaria



11. Morbilidad Peri operatoria
a) Hemorragia mediastinal: Amerité exploracion urgente en sala de operaciones o
cama de terapia intensiva.
b) Infarto Peri-operatorio: Diagndstico basado por cambios enzimaticos,
electrocardiograficos y ecocardiograficos.
c) Arritmias: Cualquier evento documentado electrocardiograficamente y que
requiri6 manejo farmacoldgico y/o cardioversion eléctrica.
d) Evento Vascular Cerebral: Cualquier evento vascular cerebral documentado en
el expediente clinico, haya sido reversible o no.
e) Mediastinitis: Evento adverso documentado mediante cultivos positivos y que
haya requerido manejo quirurgico
12. Mortalidad Intrahospitalaria (30 dias): Asociada a la mortalidad en sala de
operaciones, asi como a 30 dias posteriores al manejo quirurgico inicial.
Tamano de la muestra
Se realizo revision de los expedientes clinicos de las pacientes del sexo femenino con
diagnodstico de Enfermedad Isquémica Coronaria y manejo quirurgico mediante Cirugia
de Revascularizacion coronaria por parte del Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de Enero del 2004 a Diciembre de
2010.
Criterios de inclusiéon
a) Pacientes del sexo femenino
b) Diagnéstico de Enfermedad Coronaria Isquémica
c) Cirugia de Revascularizacion Coronaria

d) Operadas de Enero 2004 a Diciembre 2010

12



Criterios de exclusion
a) Antecedente de manejo previo quirurgico o percutaneo
b) Otros procedimientos quirurgicos agregados
c) Manejo previo quirdrgico o intervencionista

Criterios de Eliminacion

a) Expediente clinico incompleto

RECOLECCION DE DATOS

Se realizd la revision de expedientes clinicos de las pacientes del sexo femenino
que reunieron los criterios de inclusion en un periodo de 7 afios que abarca de Enero
2004 a Diciembre 2010; se eliminaron aquellos expedientes que se encontraron
incompletos por ser insuficientes para ser considerados sujetos de estudio. Se lleno la
hoja de recoleccion de datos (Anexo 1) para conformar una base de datos con el

programa Excel y su posterior analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el analisis descriptivo de todos los casos con expresion de las
variables discretas en porcentajes y de las variables continuas en medias con
desviaciéon estandar y medianas con maximos y minimos segun aplicara el caso para la
variable. Posteriormente se realizé el analisis comparativo de las variables para los
casos de pacientes vivos y muertos, aplicandose el analisis de Chi cuadrado y t de
Student de acuerdo al tipo de variable a analizar. El efecto de los factores de riesgo
preoperatorios, trans operatorios y postoperatorios sobre la mortalidad se analizé
mediante un modelo de regresion logistica. Se introdujeron al modelo las 29 variables

recolectadas, dichas variables fueron evaluadas de manera bivariada y posteriormente
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de manera multivariada. EI modelo de seleccion introducido fue de Pasos hacia atras;
se establece la significancia estadistica con un valor de corte (P = 0.05) de tipo bilateral.
Ademas se calculo la razéon de momios para los factores de prediccion independientes

con un intervalo de confianza del 95%.

CONSIDERACIONES ETICAS

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, Japdn en 1983.

De igual manera, se ajustd a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo que se solicitdé su aprobacién por el comité local de

investigacion.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

a) Recursos humanos: El estudio lo realizd el autor del presente trabajo, en
conjunto con el asesor de tesis, y residentes de cirugia cardiovascular del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

b) Recursos materiales: Expedientes clinicos, hojas de recoleccion de datos,
creacion de la base de datos con el programa Microsoft Excel 2010, analisis
estadistico con el programa SPSS versién 20.

c) Recursos financieros: No amerité recursos econdémicos, ya que el estudio se

realizé con recursos disponibles en la Institucion.
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RESULTADOS

Del total de expedientes clinicos revisados, se incluyeron en el estudio un total
de 163 casos, de los cuales se eliminaron 8 por presentar datos incompletos para su
analisis. Se hizo el analisis de 155 casos del sexo femenino. Las caracteristicas
preoperatorias, operatorias y postoperatorias se resumen en la Tabla 1. La edad
promedio en el grupo estudiado fue de 63.3 £ 9.19 afos, en casi la mitad de los casos
se observo el antecedente de Diabetes Mellitus (49%) y en el 78% de los casos tuvieron
el antecedente de Hipertensién arterial sistémica. Solo 7 pacientes tuvieron diagnostico
preoperatorio de Insuficiencia renal crénica. Se observdo en 82 casos (52.9%) la
presencia de dislipidemia a su ingreso. La mitad de los casos a su ingreso mostraron
una clase funcional NYHA 2 (53.5%), siendo menos frecuente aquellos pacientes que
ingresaron en clase funcional 4 (3.2%). El diagndstico de ingreso predominante fue el
de Infarto al miocardio con mas de 6 dias de evolucion (45.2%). En promedio las
pacientes ingresaron con una adecuada funcién ventricular izquierda (52.7 + 11.4), solo
en 25 casos se colocd balon de Contrapulsacion Intra-adrtico previo al evento
quirurgico. La mayoria de los casos se llevaron a cirugia de forma electiva (79.4%); se
realizé cirugia sin circulacion extracorporea en 28 casos (18.1%). La distribucién por

uso de circulacién extracorporea (CEC) se muestra en la Grafica 1. En aquellos casos

que se utilizd CEC, el promedio de esta

Grafica 1. Uso de CEC
fue de 83.18 £ 51.7 minutos, y aquellos

casos que se hizo pinzamiento aodrtico, el

M Sin CEC
tiempo promedio de isquemia fue de 29 +
B Asistencia
PAO 36.1 minutos. El promedio de

hemoductos colocados fue de 2.55 + 9
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Tabla 1. Analisis Descriptivo

VARIABLE

Total de casos (N=155 casos)

Edad (A), media + D.E.
DM, n (%)
HAS, n (%)
IRC, n (%)
Dislipidemia, n (%)
Clase Funcional (NYHA), n (%)
|
Il
1l
\
Diagnastico, n (%)
Angina Estable
Angina Inestable
IAM < 6 dias
IAM > 6 dias
Uso de BIAC preoperatorio, n (%)
Funcién VI, media £ D.E.
Disfuncién ventricular severa (FEVI < 30%), n (%)
Tipo de Cirugia, n (%)
Electiva
Urgente
Uso de CEC, n(%)
Sin CEC
Asistencia sin PAO
CECy PAO
De acuerdo al uso de CEC, media + D.E.
Tiempo de CEC
Tiempo de PAO
Hemoductos
AMIl a DA, n (%)

Media £ D.E.
Tiempo de Intubacion (horas), mediana (Min — Max)
Estancia en TPQ (dias), mediana (Min — Max)
Estancia Intrahospitalaria (dias), mediana (Min — Max)
Complicaciones Postquirurgicas, n (%)

Sangrado

Mediastinitis

Infarto peri operatorio

Arritmias

EVC
Mortalidad a 30 dias, n (%)

63.34+ 9.19
76 (49.0)
121 (78.1)

7 (4.5)
82 (52.9)

1(39.4)
2 (20.6)
7 (23.9)
0 (45.2)

)

5(16.1
52.73 +11.4

5 (3.2%)

123 (79.4)
32 (20.6)

28 (18.1)
40 (25.8)

87 (56.1)

83.18 £ 51.7
29 + 36.1

118 (76.1)

2.55+0.9
12 (0 — 720)
3 (0 - 60)

12 (1 -76)

15 (9.7)
7 (4.5)
12 (7.7)
11 (7.1)
2 (1.3)

26 (16.8)

DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertension arterial sistémica, IRC: Insuficiencia renal cronica, IAM: Infarto agudo del
miocardio, BIAC: Balon Intra-aértico de Contrapulsacion, FEVI: Fraccion de expulsion del Ventriculo izquierdo, CEC:
Circulacién extracorpérea, PAO: Pinzamiento adrtico, AMII: Arteria mamaria interna izquierda, DA: Arteria
descendente anterior, TPQ: Terapia Intensiva postquirtrgica, EVC: Evento vascular cerebral
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hemoductos por pacientes, en donde en el 76.1% de los casos (n 118) se coloco injerto
de arteria mamaria interna izquierda anastomosado a la arteria descendente anterior.

En cuanto a las variables postoperatorias se observé que la duracion de la intubacion
orotraqueal tuvo una mediana de 12 horas (minimo 0, maximo 720 horas), la estancia
en la terapia postquirurgica fue de una mediana de 3 dias (minimo 1, maximo 60 dias),
y en la estancia intrahospitalaria se observdé una mediana de 12 dias (minimo 1,
maximo 76 dias). La distribucion de las complicaciones en el postquirurgico inmediato

se muestran en la Grafica 2. Se

Grafica 2. Complicaciones Postoperatorias observaron un total de 15 casos de
9.70%
10.00% 7.70% 5 109 sangrado en el postoperatorio inmediato
8.00%
6.00% 4.50% . . N
- que amerito la re exploracion quirurgica,
4.00% 1.30% S
2.00% — | 7 casos de mediastinitis, 12 casos de
0.00%
F o e & infarto peri operatorio, 11 eventos de
& N &L - <
& T g . .
R alteracion del ritmo cardiaco, y 2

eventos cerebrovasculares. La mortalidad intrahospitalaria observada fue del 16.8% (n
206).

El analisis comparativo bivariado se resume en la Tabla 2. En cuanto a las
caracteristicas preoperatorias no se observo diferencia significativa para la mayoria de
las variables, sin embargo en aquellas pacientes que fallecieron se observé una mayor
frecuencia de Angina Inestable en comparacién con la Angina estable (31.2% vs.
14.8%, p 0.042), ademas en dicho grupo se observd que hasta en un 32% de los casos
(n 8) se requirid la colocacién preoperatoria del soporte ventricular mediante BIAC. No
hubo diferencias significativas en las caracteristicas operatorias de ambos grupos. En la
evolucion del postoperatorio se observd que las pacientes que sobrevivieron tuvieron un

menor tiempo de intubacion (23.8 £ 54.7 vs. 139.0 £ 214.9 horas, p < 0.001), asi como
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Tabla 2. Analisis Comparativo entre pacientes vivos y fallecidos

VARIABLE DEFUNCION VALOR DE P
Vivos (n=129) Muertos (n=26)
Edad, m + D.E. 62.72 + 9.234 66.42 + 8.505 061
DM2, n (%) 63 (82.9) 13 (17.1) 914
HAS, n (%) 99 (81.8) 22 (18.2) 376
IRC, n (%) 5(71.4) 2(28.6) .393
Dislipidemia, n (%) 66 (80.5) 16 (19.5) 334
Clase Funcional (NYHA) , n (%)
| 40 (95.2) 2 (4.8)
I 67 (80.7) 16 (19.3) 056
il 19 (76.0) 6 (24.0)
\Y 3 (60.0) 2 (40.0)
1AM, n (%)
Mayor a 6 dias 59 (84.3) 11 (15.7) 636
Menor a 6 dias 32 (86.5) 5(13.5)
Angina, n (%)
Estable 52 (85.2) 9 (14.8) 042
Inestable 22 (68.8) 10 (31.2)
FEVI, m £ D.E. 52.61+11.178 53.31 £ 13.065 779
BIAC Preoperatorio, n (%) 17 (68.0) 8 (32.0) .026
Tipo de Cirugia, n (%)
Electiva 106 (86.2) 17 (13.8)
Urgente 23 (71.9) 9 (28.1) 054
Uso de CEC, n (%)
Sin CEC 22 (78.6) 6 (21.4)
Con CEC 107 (84.3) 20 (15.7) 408
Tiempo de CEC, m = D.E. 80.87 + 48.693 94.65 + 64.801 .216
Hemoductos
AMII - DA, n (%) 101 (85.6) 17 (14.4) 159
Total, m £ D.E. 2.60 + .922 2.31+1.011 .143
Tiempo de intubacion (horas) , m £ D.E. 23.88 £ 54.740 139.00 + 214.090 <.001
Estancia en TPQ (dias), m £ D.E. 5.43 + 8.050 10.00 + 11.940 .017
Estancia intrahospitalaria (dias), m £ D.E. 16.91 + 13.523 15.46 + 14.398 .624
Sangrado, n (%) 9 (60.0) 6 (40.0) 011
Mediastinitis, n (%) 5 (71.4) 2 (28.6) 393
Infarto Peri operatorio, n (%) 4 (33.3) 8 (66.7) <.001
Arritmias, n (%) 5 (45.5) 6 (54.5) .001
EVC, n (%) 0 (0) 2 (100) .002

DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertension arterial sistémica, IRC: Insuficiencia renal cronica, IAM: Infarto agudo del
miocardio, BIAC: Balon Intra-aértico de Contrapulsacion, FEVI: Fraccion de expulsion del Ventriculo izquierdo, CEC:
Circulacién extracorpérea, PAO: Pinzamiento adrtico, AMII: Arteria mamaria interna izquierda, DA: Arteria
descendente anterior, TPQ: Terapia Intensiva postquirtrgica, EVC: Evento vascular cerebral
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una menor estancia en la unidad de terapia intensiva (5.43 + 8.05 vs. 10.0 £ 11.9 dias, p
0.017). De las complicaciones postoperatorias estudiadas se observé que las pacientes
fallecidas presentaron hemorragia mediastinal en el 40% de los casos (n 6, p 0.011),
infarto peri operatorio en el 66.7% (n 8, p <0.001), mayor porcentaje de arritmias
(54.5%, p 0.001) y eventos cerebrovasculares (100%, p 0.002).

Los factores de prediccion independientes para la mortalidad intrahospitalaria se

muestran en la Tabla 3. De los factores de riesgo preoperatorios se observd que el

Tabla 3. Factores de Prediccion independiente para Mortalidad intrahospitalaria

Intervalo de Confianza 95% VALOR DE
VARIABLE OR
MINIMO MAXIMO P
Edad 1.117 1.024 1.218 .012
Angina estable 3.859 .702 21.214 120
Angina Inestable 17.876 2.542 125.684 .004
BIAC Preoperatorio 4.494 .955 21.148 .057
Cirugia sin CEC 19.597 1.077 356.726 .044
Tiempo de CEC 1.028 1.005 1.050 .016
Intubacion 1.013 1.006 1.021 .001
Estancia Intrahospitalaria 917 .849 .990 .027
Sangrado 5.854 1.016 33.742 .048
Infarto Peri operatorio 34.203 4.042 289.439 .001

BIAC: Balén Intra-aértico de Contrapulsacion, CEC: Circulacién extracorporea

diagndstico de Angina inestable incrementa hasta 17 veces el riesgo de fallecer (IC 95:
2.542 — 125.684, p 0.004). En cuanto a las caracteristicas de la cirugia, se observo que
la cirugia de revascularizacién coronaria sin CEC incrementa el riesgo de defuncion
hasta 19 veces (IC 95%: 1.077 — 356.726, p 0.044). De las complicaciones
postoperatorias se observd que el sangrado mediastinal y el infarto peri operatorio

incrementan de manera significativa el riesgo de defuncion.
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DISCUSION

En este estudio se observa una elevada prevalencia de factores comorbidos,
excepto para la insuficiencia renal cronica, la mitad de los casos ingresé con clase
funcional 2 de la NYHA, la mayoria de estas pacientes ingresaron con diagnéstico de
infarto al miocardio aunque los otros diagnésticos estudiados no son excluyentes entre
si. Ademas cabe mencionar que para la mayoria de los casos se observé en el estudio
ecocardiografico una adecuada funciéon ventricular y solo 5 casos presentaron una
disfuncion severa del ventriculo izquierdo. En cuanto a las caracteristicas operatorias
podemos decir que casi el 80% de los casos se operaron de forma electiva, solo el 18%
de estos se realizd sin circulacion extracorpdrea; de las pacientes operadas con
circulacién extracorpdrea observamos que el tiempo de CEC y pinzamiento aértico son
de corta duracién en comparacién con otros estudios. Sin embargo, cabe sefialar que

1619 observamos que en solo el 76% de los

en comparacion con otras publicaciones
casos se utilizd el injerto de arteria mamaria interna izquierda y que el promedio de
hemoductos colocados por pacientes es menor. De las complicaciones del
postoperatorio observamos una frecuencia similar a la descrita en otros estudios®®?",
siendo mas frecuente el sangrado mediastinal (9.7%). La mortalidad observada a 30
dias es del 16.8%, que comparado con otras series se encuentra por encima de lo
esperado (3.9 — 4.24%)'2",

En cuanto al analisis comparativo de las pacientes que sobrevivieron con las
que fallecieron observamos que ninguno de los comorbidos presentd asociaciéon
significativa con las defunciones. Se observdé una asociacion significativa del
diagndstico de Angina inestable con la probabilidad de defuncion, dicho factor se

corrobora en el analisis multivariado como factor de riesgo independiente. De los

factores operatorios analizados, no se encontrd asociacion significativa con las
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pacientes fallecidas, a pesar de que en varios estudios de casos y controles se muestra
una fuerte asociacion®*??; esto podria explicarse en parte por el tamafio de muestra
analizado y la comparacion entre pacientes del mismo sexo. El tiempo de intubacién
prolongada mostré una fuerte asociacién (p <0.001) con las pacientes que no
sobrevivieron, aunque en el analisis multivariado no representa un factor predictivo
importante. De las complicaciones postoperatorias mayores, observamos que todos
excepto la presencia de mediastinitis se asocian de manera significativa con las
defunciones.

Del analisis multivariado realizado encontramos que ninguno de los comorbidos
aqui estudiados representa en si un factor de prediccion independiente de mortalidad
intrahospitalaria, lo que contrasta de manera importante con diversos estudios®"?*. El
diagndstico de Angina Inestable representa un fuerte factor de prediccion independiente
de mortalidad intrahospitalaria, ya descrito también en otros estudios®’, esto
probablemente a que las pacientes del sexo femenino tienden a presentar dicho
diagndstico con mayor frecuencia, ademas son incapaces de reconocer de manera
eficiente los sintomas y por consiguiente acuden a la atencion médica de manera
tardia. Encontramos que la cirugia sin circulacién extracorpoérea incrementa de manera
importante el riesgo de defuncion, esto debido a que probablemente las pacientes
llevadas a cirugia bajo este método son pacientes con malos lechos coronarios,
pacientes afiosas y que ademas tengan una pobre expectativa de vida. Solo la

hemorragia y el infarto peri-operatorio se muestran como factores independientes de

prediccion con una alta probabilidad para este ultimo.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo revisado en este estudio podemos definir las siguientes

conclusiones:

1.

Las pacientes del sexo femenino que son llevadas a cirugia de revascularizacién
coronaria ingresan con un perfil preoperatorio con alta prevalencia de factores
comorbidos; aunque esto no implica que incrementen la mortalidad hospitalaria.
La Angina inestable implica un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria, para lo
cual se debera poner especial atencion a la pronta atencién médica y por
consiguiente llevar a cirugia una vez realizado el diagnéstico.

Es recomendable que la mayoria de los casos se operen con Circulacién
extracorpérea, ya que esto garantiza un ambiente libre de movimiento, limpio, y
con mayor posibilidad de abordar lechos dificiles o de menor tamano; para la
cirugia sin CEC se debera ser mas selectivo con los casos y solo en aquellos
donde se planea colocar un numero menor de hemoductos y cuyos lechos sean
de facil acceso y manipulacion.

La hemorragia y el Infarto peri-operatorio constituyen un factor de riesgo
importante de mortalidad, por lo que el identificar y tratar de manera temprana
las complicaciones postoperatorias mejorara la sobrevida de nuestras pacientes,
esto implica un manejo multidisciplinario donde el cirujano e intensivista juegan

un rol principal.

LIMITACIONES

Como limitaciones de este estudio cabe mencionar las siguientes:

1.

Se trata de un estudio retrospectivo de casos y controles donde se estudio

exclusivamente a la poblacion femenina, donde se obtuvo una muestra reducida
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y cuya comparaciéon con el sexo masculino hubiese arrojado diferentes
resultados.
2. Es un estudio mono institucional, para lo cual los resultados no pueden ser

extrapolados a la poblacion en general.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Recoleccién de Datos
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