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MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA DE LA CIRUGIA CARDIACA ABIERTA
EN EL CENTRO MEDICO ABC

MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La cirugia cardiaca es relativamente una nueva subespecialidad, la cual que se ha desarrollado
rapidamente en los ultimos 50 afios. La mejora en las técnicas quirdrgicas, la tecnologia y cuidados
post operatorios han logrado reducir la mortalidad de este procedimiento de 50% a 1-2% en los

mejores centros hospitalarios de alto volumen en paises desarrollados’.

En 1962 un cirujano cardiaco el Dr. Sabiston realiz6 el primer injerto de vena safena de la aorta

ascendente a la arteria coronaria derecha distal sin éxito, el paciente murié 3 dias después.

La técnica fue entonces iniciada por el argentino René Favaloro en la Cleveland Clinic a finales de
los afios sesenta. El siguiente desarrollo importante fue en 1970, cuando la arteria mamaria interna
se utiliz6 como un conducto de derivacién a las arterias coronarias. A mediados de los afos 70
muchos centros en los Estados Unidos, Australia, Asia y Europa estaban llevando a cabo la cirugia

de revascularizacién coronaria con baja mortalidad peri-procedimiento 2

Por otra parte, el reemplazo de la valvula adrtica se ha realizado desde la década de 1950; Este
procedimiento fue pionero en la cirugia de cambio y/o reparacion valvular, desde entonces ha sido
optimizado para reducir el riesgo de complicaciones relacionadas. Ademas, los avances técnicos
en el disefio de valvulas han mejorado significativamente el pronédstico a largo plazo. Después del
uso inicial de valvulas mecanicas de jaula bola, se han introducido y evaluado numerosas valvulas

de uno y dos discos %,

La sociedad americana de cirujanos de térax considera a la mortalidad intrahospitalaria posterior a
cirugia de revascularizacion coronaria (CABG Coronary artery bypass grafting), como un punto de

referencia clave para la comparacion de los cuidados peri operatorios, y se define como la muerte

3
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que ocurre durante el ingreso indice o muerte fuera del hospital dentro de los 30 dias posteriores a

la cirugia 4,

A continuacion, se detallan algunos aspectos importantes de la cardiopatia isquémica y valvular,

debido a que la cirugia cardiaca sigue siendo parte fundamental de su tratamiento.

EPIDEMIOLOGIA

Se calcula que 85.6 millones de adultos en Estados Unidos (mas de 1 de cada 3) tienen alguna
forma de enfermedad cardiovascular, de estos se estima que 43.7 millones son mayores de 60
afios de edad. La enfermedad arterial coronaria afecta a cerca de 15.5 millones de personas de

los cuales 5.4% son latinos o hispanos .

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de muerte en el mundo; el
estudio Global Burden of Disease calcula que en el aio 2010 el 29,6% de todas las muertes en el
mundo (15 616 millones de muertes) fueron causadas por enfermedades cardiovasculares, mas
que todos los trastornos transmisibles, maternos, neonatales y nutricionales combinados y el doble

de muertes causadas por cancer.

La enfermedad arterial coronaria, considerada de forma independiente, representa casi 1,8
millones de muertes, 19% en hombres y 20% en mujeres, mucho mayor que el cancer de mama en

mujeres (2%) y el cancer de pulmoén en hombres (6%) .

Se estima que la cardiopatia isquémica tiene un enorme costo para los sistemas de salud, solo en
Estados Unidos el costo derivado de esta enfermedad es de alrededor de 165 000 billones de

dolares al afio '

La cardiopatia coronaria en México es la patologia cardiovascular dominante y es un problema de
prevencion y control. Las estadisticas generales informan que las enfermedades cardiovasculares
figuran en primer lugar en mortalidad desde hace mas de 20 afios. La aterosclerosis es

4



CENTRO MEDICO

ABC

responsable de la cuarta parte de todos los fallecimientos del pais. Los datos combinados de
mortalidad y morbilidad indican que la letalidad hospitalaria llega a ser de 25% por infarto agudo de
miocardio (IAM). La atencion médica oportuna la recibe sélo 8 de cada 100 paciente basado en los
certificados de defuncidn, el resto de la poblacién afectada no acude a ningun hospital por diversos
motivos. La incidencia anual de IAM se estima en 140,000 casos y considerando una mortalidad de
aproximada del 25%, la tasa de mortalidad es mas altas que en paises como Estados Unidos y

Canada, creando una expectativa de mayor preocupacion 8,

TRATAMIENTO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Hay un aumento en la realizacién de angioplastia coronaria transluminal desde el 2005. Con una
tasa de 190 procedimientos de angioplastia percutanea por 100,000 personas, en comparacién con
la cirugia de revascularizacion cardiaca con 53 procedimientos por 100,000 personas, la cirugia de
revascularizacion cardiaca continda siendo uno de los principales tratamientos para condiciones

mas complejas.

La revascularizacién miocardica por medio quirdrgico continda siendo el estandar de tratamiento
para la enfermedad arterial coronaria multivascular, tronco coronario o equivalente y patologia

valvular °.

ENFERMEDAD DE TRONCO CORONARIO

La enfermedad arterial coronaria significativa en el tronco coronario representa el 4 a 6% de las
angiografias, se presenta de manera aislada en 9% de los casos, en el resto coexiste con

afectacion a otras arterias, siendo el 70 a 80% de los pacientes con enfermedad multivascular S,
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ENFERMEDAD DE MULTIPLES VASOS

La enfermedad coronaria de multiples vasos es una etapa de enfermedad en la cual al menos dos
o tres arterias coronarias epicardicas estan involucradas con aterosclerosis y obstrucciéon
significativa, suele estar asociada con una mayor carga de comorbilidades, disfuncion ventricular

izquierda y riesgo cardiovascular °,

CARDIOPATIA VALVULAR

La mayor morbilidad y mortalidad atribuida a enfermedad valvular cardiaca en el mudo es debido a
cardiopatia reumatica, siendo mas frecuente en paises en vias de desarrollo. En paises
desarrollados la calcificacion de la valvula adrtica es la cardiopatia valvular mas frecuente que

requiere hospitalizacion.

Un meta andlisis de estudios realizados en Europa, América y Asia encontré que la prevalencia de
estenosis aodrtica es de 12.4% y la prevalencia de estenosis adrtica grave es de alrededor de 3.4%,
principalmente en mayores de 75 afios. La valvulopatia no detectada conduce a la muerte

prematura y deterioro en la calidad de vida.

La aorta bicuspide representa la cardiopatia congénita mas frecuente encontrada en 0.5-0.8% de la
poblacién. La insuficiencia mitral moderada o grave es mas prevalente que la estenosis adrtica, sin

embargo, la estenosis adrtica se considera mas importante por su impacto clinico.

En los pacientes con cardiopatia valvular severa sintomatica, el prondstico mejora cuando son

sometidos a un procedimiento exitoso de reparaciéon o reemplazo valvular 101142
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MORTALIDAD DE LA CIRUGIA CARDIACA

La mortalidad de la CABG es del 1% para pacientes de bajo riesgo y de 2-5% en la poblacién
general. Sin embargo, el riesgo depende de las comorbilidades, complicaciones postquirargicas y

el volumen de cirugias del centro hospitalario.

Los pacientes sometidos a CABG en hospitales de bajo volumen tienen mas riesgo de mortalidad.

13 En Latinoamérica, Brasil reporta 7% de mortalidad en una serie que incluyo 66000 CABG ")

La cirugia cardiaca valvular esta asociada a una tasa de mortalidad a corto plazo de 4 a 8 %, la
cual es al menos el doble de la presentada por la revascularizacion miocardica quirdrgica en

Estados Unidos y Europa b

En instituciones de salud publica en México se ha reportado una mortalidad de 7.2% a 9.58% para

pacientes sometidos a cirugia de cambio valvular 1617,

Existen otros reportes en instituciones de salud publica en México que incluyeron en su mayoria
pacientes con cardiopatia valvular, excluyendo a pacientes con comorbilidades graves y aquellos
que requerian cirugia de manera urgente, en los que se identifican una mortalidad durante la
hospitalizacion de hasta el 4% al 7%, sin embargo, al existir sesgo de seleccion, estos resultados

no reproducibles en pacientes con alto riesgo quirargico 1819

Se estima una mortalidad intrahospitalaria global es de alrededor del 20% en pacientes sometidos
a cirugia de revascularizacion miocardica en el resto de las instituciones de salud publica en

México.
PREDICCION DE RIESGO EN CIRUGIA CARDIACA

Algoritmos de prediccion de riesgo en cirugia de revascularizacion o cambio valvular. En los
ultimos afios, el analisis multivariado de amplias series quirtrgicas ha permitido obtener predictores
independientes de mortalidad y elaborar con ellos diferentes escalas de estimacion preoperatoria

del riesgo en cirugia cardiaca.
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Uno de los mas utilizados es el Society of Thoracic Surgeons (STS Score), el cual se desarrollo en
el 2008 para pacientes sometidos CABG, cirugia valvular o ambas, fue desarrollado y validado en
774 881 pacientes operados entre 2002 y 2006. Este modelo estima el riesgo de muerte,
complicaciones no fatales graves como evento vascular cerebral, falla renal, ventilacion
prolongada. Incorpora la edad del paciente, género, comorbilidades, severidad de la enfermedad

cardiaca y urgencia de la cirugia 2021

Otro modelo recomendado en las guias para predecir la mortalidad de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca es el EuroSCORE. El primer modelo EuroSCORE fue desarrollado en 1995 para
estratificar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria, existen dos versiones de la escala,
EuroSCORE aditivo y logistico. En 2011 se reemplaza por el EuroSCORE II, desarrollado del
analisis de 22381 pacientes de 43 paises. La mortalidad general fue 3.9% mas baja a la predicha

por los modelos de riesgo mas antiguos (EuroSCORE aditivo 5.8%, EuroSCORE logistico 7.6%)

22,23,24

FACTORES INDEPENDIENTES ASOCIADOS A RIESGO DE MORTALIDAD:

Centros de alto o bajo volumen: En el afio 2000, de acuerdo a la STS National Cardiac Database,
la mortalidad global fue 2.7%, 3.5%-5% en hospitales que realizan <150 procedimientos anuales y

2.4% en centros con >450 procedimientos por afio 2,

Disfuncion del ventriculo izquierdo: La presencia de disfuncién ventricular y falla cardiaca son los
factores independientes mas importantes para predecir la mortalidad y otros efectos adversos de la
CABG, en un estudio observacional de 8600 pacientes la mortalidad se estima en 2% en pacientes
con fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo (FEVI)= > 40%, 3.5-4% en pacientes con FEVI

20 a 40% y hasta 8% en pacientes con FEVI menor a 20% %,
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JUSTIFICACION

El Centro Médico ABC es un hospital de tercer nivel en donde se evalta de forma protocolizada a
los pacientes con patologia cardiaca, contando con la infraestructura y talento humano para
realizar cirugia cardiaca y cuidados postoperatorios, por lo que se puede observar adecuadamente
el fenémeno en estudio. La patologia cardiovascular es un motivo frecuente de cirugia. Al realizar
el analisis se podra conocer mortalidad y morbilidad intrahospitalaria, y asi determinar si el centro
médico ABC se encuentra en los rangos publicados en la literatura internacional para centros de
bajo volumen quirurgico. Hay reportes de instituciones de salud publica evaluando la mortalidad en
algunos subgrupos seleccionados, considerando que la mortalidad hospitalaria es muy variable
dependiendo de la regidon geografica, el hospital, la poblacion, comorbilidades y estatus al
momento de la cirugia. No se encuentra en la literatura estudios que reporten la mortalidad de la

cirugia cardiaca en un centro privado en México.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion

miocardica, cirugia de cambio y/o reparacién valvular o ambas en el centro médico ABC?

OBJETIVO GENERAL

Determinar cual es la mortalidad intrahospitalaria en el centro médico ABC de los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, cirugia de cambio valvular o ambas durante el

periodo de tiempo comprendido entre el 2011 y 2016.

OBJETIVO SECUNDARIO

Determinar la mortalidad relacionada a evento quirdrgico en los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica, cirugia de cambio valvular o ambas durante el periodo de tiempo

comprendido entre el 2011 y 2016.

Determinar la interaccion entre las diferentes escalas de riesgo y la mortalidad intrahospitalaria y la

relacionada al procedimiento quirdrgico, observada en este centro hospitalario.

Determinar la interaccion entre la mortalidad intrahospitalaria y el tipo de cirugia, urgencia de la

cirugia, fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo y edad.

10
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo, observacional, retrolectivo.

Diseno

Transversal.

Universo de trabajo

Pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica, cirugia

valvular o ambas del 01 Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2016 en el Centro Médico ABC.

Criterios de inclusion

Pacientes con edad mayor o igual 18 afios de edad.

Sometidos a cirugia cardiaca (cirugia de revascularizacion miocardica, cirugia valvular, o ambas)

Criterios de exclusion

Pacientes con expediente electrénico y digital incompleto.

Pacientes sometidos a cirugia cardiaca por otra causa.

Pacientes que requieren cirugia cardiaca de urgencia por complicacién de angioplastia coronaria.

Métodos

Se obtendran los datos del expediente médico electrénico de los pacientes sometidos a cirugia

cardiaca y se capturaran en una hoja de excel.

11



CENTRO MEDICO

ABC

VARIABLES, DESCRIPCION Y CLASIFICACION
Variable dependiente:

Variable Concepto Tipo Escala Indicador

Mortalidad La mortalidad general de la Cuantitativa Continua Porcentaje
intrahospitalaria = cirugia cardiaca (definida como

todas las muertes ocurridas

después del evento quirdrgico o

muerte a su egreso del hospital

dentro de los 30 dias posteriores

a la cirugia)
Mortalidad La mortalidad relacionada a la Cuantitativa Continua Porcentaje
relacionada a cirugia cardiaca (definida como
evento muerte ocurrida entre el evento
quirurgico quirurgico y las primeras 72 horas

de postoperatorio, se excluyen
pacientes con diagnéstico previo
de endocarditis activa, o
complicaciones infecciosas no
relacionadas a sitio quirdrgico
desarrolladas durante los
cuidados postoperatorios)

Variable independiente:

Variable Concepto Tipo Escala Indicador
Edad Total, de afios cumplidos desde Cuantitativo Continua Numero de afos
nacimiento hasta la fecha de su
valoracion
Sexo Fenotipo del paciente hospitalizado Cualitativa Nominal, 1.-Hombre
dicotémica
2.-Mujer
Hipertensién | Paciente con diagnéstico previo Cualitativa Dicotébmica @ 1.-HAS
(HAS)
2.-Sin HAS
Tabaquismo | Antecedente de tabaquismo al Cualitativa Nominal, 1.-Positivo
momento de realizar interrogatorio dicotémica .
2.-Negativo

12
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Diabetes
Mellitus 2

Endocarditis

activa

EuroSCORE
(Aditivo)

EuroSCORE
(Logistico)

EuroSCORE
2

STS Score

Fraccion de
expulsion del
ventriculo
izquierdo

Tipo de
cirugia
realizada

Tiempo de
circulacion
extra
corpérea

Tiempo de
pinzamiento
aortico

Diagndstico de Diabetes Mellitus 2

Diagndstico

de endocarditis a

momento de la cirugia

Calculo del
lineamientos

Calculo del
lineamientos

Calculo del
lineamientos

Calculo del
lineamientos

Porcentaje

de

Score de

Score de

Score de

Score de

volumen

acuerdo a

acuerdo a

acuerdo a

acuerdo a

sistélico

medido por ecocardiografia

Tipo de Cirugia practicada

Tiempo en minutos que el paciente
requiri6 de soporte con derivacion
cardiopulmonar

Tiempo en minutos que el paciente

requirid6 pinzamiento de
durante la

aorta
quirurgica

la arteria

intervencioén

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nominal,
dicotdmica

Nominal,

dicotdmica

Discreta

Continua

Continua

Continua

Continua

Nominal

Continua

Continua

1.-Positivo

2.-Negativo

1.-Positivo

2.-Negativo

Puntaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

1.- Cirugia de
revascularizacion
miocardica

2- Cirugia de cambio
valvular

3-Cirugia de
revascularizacion
miocardica mas
cambio valvular

Minutos

Minutos

13
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

01 marzo — 30 Marzo del 2017......... realizacion de proyecto y aceptacion
01 abril 2017— 30 Abril 2017........... correcciones de anteproyecto

01 Mayo 2017 — 30 mayo 2017....... realizacion de base de datos

Julio 2017 analisis de los datos

Julio 2017: Presentacion de resultados preliminares

Julio 2017: Presentacion de resultados finales

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaréa estadistica descriptiva y medidas de tendencia central. Se utilizé prueba T de Student
o U de Mann-Whitney para valorar la interaccion entre variables nominales y métricas de acuerdo a
su distribucién y varianza. Para analizar a interaccion entre variables nominales se utilizé prueba X2

o Fisher.

Se realizara validacion para determinar la interaccidon entre mortalidad observada y indices de
riesgo calculados. La discriminacion se realizé mediante el calculo del drea bajo la curva ROC con
intervalos de confianza al 95%. Se considerd una buena discriminacién con un area bajo la curva >
0.7, considerando un valor de 1 como una discriminacién perfecta y un valor de 0.5 que el modelo

no discrimina mejor que el azar.

La calibracién se realizé X? por bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para comparar los valores
de mortalidad observada contra los predichos por las escalas de riesgo EuroSCORE aditivo,
EuroSCORE logistico, EuroSCORE 2, STS Score, STS Score por categorias de riesgo. Se
consideré una buena calibracion o prediccion de mortalidad con un valor de p mayor 0.05
indicando que el modelo ajusta bien los datos y, por lo tanto, predice bien la probabilidad de morir

del paciente. Los procedimientos estadisticos fueron realizados mediante el programa SPSS V24.

14
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente es un estudio observacional por lo que no requiere consentimiento informado para su

realizacion.

CONSIDERACIONES ETICAS

1.-Mecanismos a seguir para proteger la privacidad de las personas y la confidencialidad de la

informacion durante el proceso de investigacion.

-Los datos recabados se resguardaran bajo llave y solo los participantes en el estudio tendran

acceso a esta informacion.

-La informacién recabada se transcribira a una hoja de Excel por el investigador principal y sus
colaboradores, la informacién se correlacionara de manera inicial con el nombre del paciente, esto
con el objetivo de evitar la repeticion de los datos. Este documento serd resguardado con

contrasefa y solo el investigador y sus colaboradores tendran acceso al mismo.

-Una vez transcrita la informacién de todos los pacientes, la columna de la hoja de Excel asignada

al nombre del paciente sera elimina de manera permanente.

2.- Plan de proteccion de la informacion a lo largo y al término del proyecto.

-Esta base de datos sera resguardada de manera permanente por el investigador principal y el
asesor, una vez terminado el estudio, los datos obtenidos podran ser sujeto publicacién con fines
académicos y cientificos, respetando las medidas para proteger la privacidad y la confidencialidad

de los pacientes participantes en el estudio.

-La base de datos podra ser re-analizada con fines académicos y de publicacion por el personal de
Cardiologia del Centro Medico ABC respetando siempre las medidas para asegurar la privacidad y

la confidencialidad de los pacientes participantes en el estudio.

15
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3.- Relacion de las personas con acceso a la informacion recabada y base de datos en este

estudio de investigacion:

Investigador Principal: Aldo Daniel Ibarra Torres

Asesores: Dra. Maria Elena Soto Lépez, Dr. Gustavo Sanchez Miranda, Dr. Alejandro Rey

Rodriguez.

16
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RESULTADOS

Se analizaron 424 expedientes de pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el periodo de 1 de

Enero del 2010 al 31 de Diciembre del 2016 en ambos campus clinicos del Centro Medico ABC en

la Ciudad de México.

Se excluyeron 208 por no cumplir por los criterios de inclusion, siendo la mayoria de los

procedimientos excluidos cirugia de correcciéon en pacientes pediatricos con cardiopatia congénitas

no complejas, se incluyeron para su analisis un total 216 pacientes.

La edad promedio de los pacientes fue de 65 afios, 152 (70%) fueron hombres y 64 (30%) mujeres.

Los datos demograficos totales y por frecuencia de género se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1 Total Hombre Mujer p
n= 216 (100%) n=152 (70%) n= 64 (30%)

Edad 66 + 11 65+ 10 68+ 13 0.04
Peso 76 + 14 81+ 11 64 + 11 0.001
Talla 168 +9 1727 1605 0.001
IMC 27+4 27+4 25+4 0.002
Tabaquismo 118 (56) 97 (64) 21 (33) 0.001
Hipertension 124 (57) 88 (58) 36 (56) NS
Dislipidemia 85 (39) 66 (43) 19 (30) 0.05
Diabetes 57 (26) 46 (30) 11(17) 0.04
IRC 13 (6) 11(7) 2 (3) NS
Tratamiento sustitutivo 6 (3) 5(3) 1(2) NS
IAM previo 45 (21) 37 (24) 8 (13) 0.04
Enfermedad pulmonar crénica 19 (9) 12 (8) 7 (11) NS
Inmunocompromiso 2(9) 1(0.7 1(2) NS
Antecedente EVC 13 (6) 8 (5) 5(8) NS
Arteriopatia extracardiaca 16 (7 8 (5) 8 (13) 0.06

EVC: Evento vascular cerebral. NS no significativo

17
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El histograma de edades de la poblacion estudiada se representa en la figura 1:
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Se realizaron 216 procedimientos quirdrgicos, 98(45%) fueron de cirugia valvular, 11(11.2%) de
estos procedimientos involucraron a mas de una valvula, 104 (48%) cirugias de revascularizacion
coronaria (CABG) y 14 (7%) cirugias por cambio y/o reparacion valvular + CABG. Se realizaron 5

(2.31%) procedimientos sin bomba de circulacion extracorporea.

Al analizar la distribucion por genero se observé que la cirugia de revascularizacion miocardica

aislada fue mas frecuente en los varones. Figura 2.
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No se encontré diferencia significativa entre antecedente de tabaquismo, hipertension, diabetes,
enfermedad cerebrovascular e infarto al miocardio previo, considerados factores de riesgo
cardiovascular mas importantes. Existe diferencia significativa entre grupos en cuanto a edad,
enfermedad renal crénica, hemodialisis, arteriopatia extra cardiaca, endocarditis activa,

intervencién coronaria percutdnea previa. Los datos demograficos totales y por mortalidad se

muestran en la tabla 2.

Tabla 2 Supervivencia a Muerte

30 dias intrahospitalaria p

n (%) n (%)

Género (hombre) 139 (71) 13 (68) NS
Edad 73.68 76.32 0.037
IMC 26.9 25.9 NS
Tabaquismo 109 (56) 9 (47) NS
Hipertension arterial sistémica 114 (58) 20 (53) NS
Dislipidemia 77 (40) 8 (42) NS
Diabetes mellitus 51 (26) 6 (32) NS
Enfermedad renal crénica 9 (5) 4(21) 0.020
Hemodialisis 3(2) 3 (16) 0.010
IAM previo 41 (21) 4(21) NS
Arritmia 31 (16) 1(5) NS
EPOC 16 (8) 3 (16) NS
Inmunocompromiso 1(1) 1(5) 0.173
EVC/TIA 11 (6) 2 (11) NS
Arteriopatia extracardiaca 12 (6) 4(21) 0.043
Endocarditis activa 8 (4) 4(21) 0.015
ICP previa 34 (18) 3 (16) NS
Cirugia cardiaca previa 22 (11) 3 (16) NS

Tabla 2: IMC indice de masa corporal, IAM Infarto agudo al miocardio, EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

EVC evento vascular cerebral, ICP intervencion coronaria percutanea.
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En cuanto a los sintomas antes de la cirugia se resumen en la tabla 3.

Tabla 3 Supervivencia a Muerte
30 dias intrahospitalaria p
n (%) n (%)
Falla cardiaca en 2 semanas previas 74 (38) 8 (42) NS
Sintomas previos a la cirugia 0.009
Asintomatico 66 (34) 4(21)
Angina estable 33(17) 4(21)
Angina inestable 33(17) 1(5)
Equivalente anginoso 3(2) 1(5)
SICA SEST 19 (10) 1(5)
SICA CEST 1(1) 2 (11)
Otros 38 (18) 6 (32)
Limitacion funcional (neuroldgica) 3(2) 2 (11) 0.065
Clasificacion Angina estable CCS NS
Asintomatico 55 (28) 4(21)
Clase | 25 (13) 2 (11)
Clase Il 56 (29) 7 (37)
Clase IlI 36 (19) 4(21)
Agina en reposo 22 (11) 2 (11)
NYHA 0.035
Clase | 61 (31) 6 (32)
Clase Il 80 (41) 5 (26)
Clase IlI 44 (23) 4(21)
Clase IV 9 (5) 4(21)

Tabla 3. SICA SEST sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, SICA CEST sindrome coronaria agudo con

elevacion del segmento ST. CCS sociedad canadiense de cardiologia
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Los niveles de creatinina y la insuficiencia mitral presentaron diferencias significativas, el resto de

las caracteristicas basales evaluadas por métodos auxiliares de diagnéstico se resumen en la tabla

4.
Tabla 4 Supervivencia a Muerte
30 dias intrahospitalaria p
n (%) n (%)

Hemoglobina mg/dI 13.5 12.6 NS
Plaquetas 10°/uL 203 210 NS
Leucocitos 10°/uL 9.0 9.4 NS
Colesterol total mg/dI 170 192 NS
HDL-colesterol mg/dl 39 34 NS
LDL-colesterol mg/dl 107.5 125.6 NS
Triglicéridos mg/dL 152 208 NS
Glucosa mg/dI 124 156 NS
Creatinina mg/dl 1.06 1.7 0.000
FEVI 58 55 NS
Hipertension pulmonar NS

Sin hipertensién pulmonar 6 (6) 2(12)

Leve 17 (16) 2(12)

Moderada 59 (56) 9 (53)

Severa 24 (23) 4 (24)
Enfermedad mitral 63 (43) 8 (44) NS
Enfermedad adrtica 81 (53) 11 (61) NS
Insuficiencia mitral 0.007

No 62 (31) 4 (21)

Minima 7 (4) 1(5)

Ligera 53 (27) 10 (53)

Moderada 11 (6) 2 (11)

Grave 5(3) 0(0)
Insuficiencia tricuspidea NS

No 62 (31) 4 (21)

Minima 7 (4) 1(5)

Ligera 53 (27) 10 (53)

Moderada 11 (6) 2 (11)

Grave 5(3) 0(0)
Insuficiencia aodrtica NS

No 85 (43) 6 (32)

Minima 6 (3) 0(0)

Ligera 34 (17) 8 (42)

Moderada 7 (4) 2 (11)

Grave 8 (4) 1(5)
Numero de vasos con obstruccion significativa NS

0 74 (38) 7 (37)

1 20 (10) 3 (16)

2 23 (12) 1(5)

3 76 (39) 8 (42)

Tabla 4. FEVI fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo
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En cuanto al estado clinico del paciente antes de la cirugia: la condicidn critica, requerimiento de
inotrépicos, prioridad de la cirugia y tiempo de circulacion extracorpérea presentaron diferencias

significativas. El resto de las variables se registraron en la tabla 5

Tabla 5 Supervivencia a Muerte
30 dias intrahospitalaria p
n (%) n (%)
Total 197 19
Tipo de cirugia NS
Cambio y/o reparacion valvular 88 (45) 10 (53)
Revascularizacion coronaria 97 (49) 7 (37)
Cambio y/o reparacion valvular + CABG 12 (6) 2 (11)
Condicién critica 15 (8) 7 (37) 0.001
RCP previa a cirugia 7 (4) 2 (11) NS
Balon de contrapulsacion prequirargico 7 (4) 2 (11) NS
Inotrépicos en 48 horas prequirdrgico 7 (4) 2 (11) 0.011
Choque cardiogénico prequirtrgico 1(1) 5 (26) 0.000
Prioridad de evento quirtrgico 0.001
Electiva 157 (82) 10 (53)
Urgente 34 (18) 6 (32)
Emergente 1(1) 1(5)
De rescate 0 (0) 2 (11)
Numero de evento quirdrgico NS
Primera cirugia 169 (88) 16 (84)
Primera reintervencion 17 (9) 3 (16)
Segunda reintervencién 4(2) 0 (0)
Tercera reintervencion 3(2) 0(0)
Sangrado quirargico, ml 508 658 NS
Pinzamiento adrtico, min 56 69 NS
Circulacién extracorpérea, min 89 116 0.013

CABG Cirugia de revascularizacion coronaria

23



CENTRO MEDICO

ABC

Se calcularon EuroSCORE aditivo, EuroSCORE logistico, EuroSCORE 2 y STS en 211 pacientes,

en 5 pacientes los datos registrados en el expediente fueron insuficientes para su calculo.

De acuerdo a el EuroSCORE aditivo la poblacion se clasifico en riesgo bajo, moderado y alto como

se desglosa en la tabla 6, la mayoria de los pacientes estudiados tienen un riesgo moderado a alto.

Tabla 6 EuroSCORE aditivo

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto

N % N % Recuento %

49 23,2% 68 32,2% 94 44,5%

La distribucién de los porcentajes de mortalidad predichos por las diferentes escalas de riesgo en

la poblacion estudiada fueron los siguientes (Tabla 7):

Tabla 7 Media Maximo Minimo Perdidos Desviacion estandar
EuroSCORE 8,68% 79,46% 0,88% 5 13,06%
EuroSCORE 2 4,81% 74,63% 0,50% 5 10,22%

STS 3,03% 89,84% 0,18% 5 8,45%

El riesgo por las diferentes escalas de acuerdo a tipo de cirugia y mortalidad intrahospitalaria se

detallan en la tabla 8.

Tabla 8 Tipo de cirugia
Cambio y/o reparacion Revascularizacion coronaria Cambio y/o reparacion
valvular valvular + CABG
Sin mortalidad Defuncion Sin mortalidad Defuncion Sin mortalidad Defuncion
EuroSCORE 1 9,62% 29,06% 4,71% 15,21% 9,31% 21,33%
EuroSCORE 2 4,11% 21,30% 2,13% 11,91% 7,96% 32,85%
STS 2,40% 20,13% 1,13% 6,76% 3,65% 16,32%
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Se registraron 19 (8.79%) muertes intrahospitalarias. En el andlisis de acuerdo al tipo cirugia, la

mortalidad intrahospitalaria se registré6 con mayor frecuencia en el grupo de pacientes sometidos a

cirugia de cambio valvular mas cirugia de revascularizacidon coronaria (14.28%), en cirugia de

cambio o reparacién valvular la mortalidad intrahospitalaria

revascularizacion coronaria aislada (tabla 9).

fue 10.2% y 6.7% en cirugia de

Tabla 9. Mortalidad intrahospitalaria de acuerdo a tipo de cirugia

Cambio y/o reparacion

Revascularizacion

Cambio y/o reparacion

Total

intrahospitalaria

valvular coronaria valvular + CABG 216 (100%)
n=98 (45% ) n=104 (48%) n=14 (6%)
Mortalidad 10 (10.2%) 7 (6.7%) 2 (14.28%) 19 (8.79%)

Supervivencia a 30

dias

88 (89.8%)

97 (93.3%)

12 (85.72%)

197
(91.21%)

La causa mas frecuente de muerte fue choque cardiogénico postcardiotomia (36.8%), seguida por

endocarditis preexistente al evento quirdrgico (21%) y complicaciones infecciosas desarrolladas en

el postquirurgico (15.78%). Tabla 10.

Tabla 10

Causa de la muerte N Porcentaje
TEP 2 10,5
Choque Cardiogénico 7 36,8
Infeccién/Sepsis 3 15,8
Hemorragia 2 10,5
Endocarditis/Sepsis 4 21
Taquicardia ventricular 1 5,3

Total 19 100,0

Se identificaron 12 pacientes con endocarditis activa al momento de la cirugia, de los cuales 4

fallecieron (33.3%, p 0.002).
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De los 216 pacientes, 197(91.21%) tuvieron supervivencia a 30 dias, los pacientes que fallecieron

tuvieron una mediana de supervivencia de 2 dias con valor minimo de un dia.

En la cirugia de Cambio y/o reparacién valvular la supervivencia intrahospitalaria fue de 27+ 8 dias,
en revascularizacion coronaria 28+ 6 dias, en cirugia de cambio y/o reparacién valvular + CABG

27+ 8. Sin diferencias estadisticas entre el tipo de cirugia. Figura 3.
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Al analizar la sobrevida en relacién la estratificacion de riesgo por EuroSCORE se encontré una

diferencia significativa en la mortalidad de acuerdo al riesgo prequirurgico. Figura 4.
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En el andlisis de validacion de las escalas de riesgo se encontré que el EuroSCORE logistico,

EuroSCORE 2 y el STS tienen una adecuada discriminacion con valores ROC de 0.76, 0.716 y

0.775 respectivamente, por lo que se asevera que estas escalas de riesgo tiene una correlacion

adecuada para predecir el riesgo de mortalidad a 30 dias. Figura 5, tabla 11.

Figura 5
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Tabla 11
Area bajo la curva Prueba de Hosmer y Lemeshow
Variables Area Chi-cuadrado p
EuroSCORE 1 logistico 0,760 2,483 0,963
EuroSCORE 2 0,716 6,707 0,569
STS score 0,775 8,420 0,394
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La validacién del EuroSCORE aditivo y al clasificar el STS de acuerdo a grupos de riesgo: bajo 0 <

4, moderado 4 <8, alto 8 o > . Al estraficar los grupos de riesgo las escalas presentaron un poder

de discriminacion menor. Tabla 12, figura 6.

Figura 6.
Curva ROC
1,0
Origen de la curva
‘ ____STS score por grupos de
riesgo
EuroSCORE aditivo
Linea de referencia
0,84
-] —
= 0,6
2
8
7
s
(7}
v 0,44
|
|
[
[
0,2/
'I
|
| /
0,0+ T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
Tabla 13
Area bajo la curva
Variables Area
STS score por grupos de riesgo 0,693
EuroSCORE aditivo 0,678
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La mortalidad relacionada al evento quirdrgico (definida como la mortalidad ocurrida en el periodo

entre evento quirdrgico y hasta 72 horas en el postoperatorio, no relacionada a complicaciones

infecciosas, diagndstico previo endocarditis activa), se present6 en 11(5.09%) casos.

La defuncion ocurrié en los pacientes que tenian riesgo mas alto de acuerdo a las escalas, en

CABG y CABG + cambio valvular.

acuerdo al tipo cirugia y a la mortalidad relacionada al evento quirurgico. Tabla 14.

Se detalla el riesgo predicho por las diferentes escalas de

Tabla 14 Cambio ylo reparaciéon | Revascularizacion coronaria Cambio y/o reparacién valvular +
valvular CABG
Mortalidad Sin mortalidad Mortalidad Sin mortalidad Mortalidad Sin mortalidad
relacionada a relacionada a cirugia relacionada a relacionada a cirugia relacionada a relacionada a cirugia
cirugia cirugia cirugia
EuroSCORE 1 | 5,85% 11,91% 15,44% 4,92% 24,54% 9,99%
logistico
EuroSCORE 2 1,60% 6,09% 13,46% 2,25% 60,07% 7,78%
STS 2,01% 4,33% 7,40% 1,22% 27,75% 3,75%

CABG Cirugia de revascularizacion coronaria
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Los pacientes con mortalidad intrahospitalaria tuvieron mas dias de hospitalizacién en terapia
intensiva, desarrollaron mas complicaciones cardiacas y arritmias, las mas frecuente fue fibrilacion
auricular, se documentaron 12(6%) re intervenciones agudas en el grupo con sobrevida a 30 dias y

4 (21%) en el grupo con mortalidad intrahospitalaria. Tabla 15.

Tabla 15 Supervivencia a Muerte
30 dias intrahospitalaria p
n (%) n (%)

Total 197 19
Estancia UTI postquirargica, dias 3 4 0.000
Requerimiento de aminas postquirirgica 138 (70) 16 (84) NS
Complicaciones cardiacas postquirdrgicas 0.000

No 156 (81) 4 (21)

Infarto tipo V 7 (4) 1(5)

Hipertension arterial grave 6 (3) 0(0)

Hipertensién pulmonar 0 (0) 0(0)

Insuficiencia cardiaca 5(3) 1(5)

Choque cardiogénico 5(3) 11 (58)

Oftras 14 (7) 2(11)
Arritmias postquirurgicas 0.000

No 119 (62) 6 (32)

Fibrilacién auricular 34 (18) 3 (16)

Flutter auricular 7 (4) 0(0)

Extrasistoles auriculares 4(2) 0(0)

Extrasistoles ventriculares 7 (4) 0(0)

Taquicardia ventricular 11 (6) 3 (16)

Fibrilacién ventricular 5(3) 1(5)

Ritmo nodal 1(1) 1(5)

Bloqueo de tercer grado 1(1) 1(5)

Arresto sinusal 4(2) 3 (16)

Otros 0(0) 1(5)
Reintervencion aguda 12 (6) 4 (21) 0.042
EVC postquirurgico 2(1) 3 (16) 0.005
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DISCUSION

La cirugia cardiaca es una rama de la cirugia relativamente nueva, los avances en las técnicas
quirurgicas, evaluacion preoperatoria, cuidados post operatorios y rehabilitacién han disminuido su

mortalidad de manera global de 50% hasta menos del 2% para pacientes de bajo riesgo.

La mortalidad intrahospitalaria observada en el centro médico ABC supera la cifra reportada en
centros de Europa y Estados Unidos, hay multiples factores que contribuyen a esto como lo son la
edad mayor de nuestra poblacion; el 41.7% de los pacientes estudiados fueron mayores de 70
afios, las comorbilidades en este grupo se incluyeron a 12 pacientes con endocarditis activa que
presentaron una mortalidad por grupo mayor al 33%, hasta el 21.8% de los procedimientos fueron
de urgencia, la técnica quirurgica el 11.54% de los procedimientos se consideraron complejos por
intervenir mas de una valvula o ser procedimientos que combinan la revascularizacién miocardica e
implante de protesis valvular y cuidados postquirirgicos. El riesgo estimado de mortalidad por las
diferentes escalas fue mayor en los pacientes con mortalidad intrahospitalaria, por EuroSCORE 1
se clasifico a la mayoria de la poblacion estudiada con riesgo moderado (31.2%) y grave (44.5%).
Podemos inferir que las escalas de riesgo evallan adecuadamente a pacientes con riesgo

intermedio y alto.

En instituciones de salud publica en México se ha reportado una mortalidad para la cirugia de
cambio valvular de 7.2% a 9.58% '®'. Sin embargo, solo incluyen pacientes programados y
excluyen pacientes con mortalidad durante el evento quirdrgico, en otros reportes de otras
instituciones del sistema de salud publica reportan mortalidad entre el 4% a 7% en pacientes
sometidos a cirugia valvular, pero de la misma manera, excluyen a pacientes con comorbilidades
graves y aquellos que requerian cirugia de manera urgente, al existir sesgo de seleccion, estos

resultados no son comparables en nuestra poblacion 1819

En Latinoamérica Brasil reporta una mortalidad de 7% en cirugia de revascularizacion miocardica

aislada ™.
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Al analizar la mortalidad directamente atribuida a la cirugia cardiaca, encontramos una mortalidad
del 5.05%, encontrandose dentro de los estandares internacionales para un centro de bajo

volumen (<150 procedimientos al afio) »,

Se encontr6 una mayor mortalidad de acuerdo al tipo de cirugia, aunque sin significancia
estadistica, esto en relacion a procedimientos técnicamente mas complejos como lo son los
procedimientos que combinan cambio y/o reparacién valvular y la CABG, estos procedimientos

tienen mayor tiempo de derivacién cardiopulmonar, concordando con lo reportado en la literatura.

La mayoria de los pacientes murieron por una causa cardiovascular, catalogado en este estudio
como choque cardiogénico postcardiotomia. La muerte debida endocarditis infecciosa (condicion
diagnosticada previa a la cirugia) se encontr6 en segundo lugar y la muerte asociada
complicaciones infecciosas en el posoperatorio en tercer lugar. Estos datos concuerdan a los
reportados por Hickling y col. en donde reportaron que las infecciones, tromboembolia pulmonar y

cardiopatia isquémica eran las causas de muerte mas comunes encontradas en la autopsia27.

En otro andlisis reportado por Lee y cols, encontré que la causa de muerte de origen cardiaco se
encontraba entre el 52% a 27%, la hemorragia explicaba entre el 14 y 10%, la infeccion entre el 14-
4% y la tromboembolia pulmonar en el 4-5% de los casos. Sin embargo, hasta un 10-15% de los

pacientes fallecieron de una causa no explicada 2,

En el andlisis de calibracion se encontré que el EuroSCORE logistico, EuroSCORE 2 y el STS
score tienen una adecuada discriminacioén. La escala con la mayor area bajo la curva fue el STS.
Estas escalas pueden ser aplicadas para evaluar el riesgo de mortalidad derivado de la cirugia
cardiaca, el STS se recalibra cada afo con base en la actualizacion de su base de datos y da la
posibilidad de evaluar el riesgo de acuerdo al tipo y complejidad de cirugia. Sin embargo, estas
escalas dependen de los datos con los que se alimenten por lo que datos incompletos, erréneos o

insuficientes pueden infra o supra estimar el riesgo.

Las limitantes de este estudio son el hecho de ser un estudio retrospectivo, con una muestra
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pequefia, si bien es cierto que en el centro médico ABC es el hospital en el que se realizan el
mayor numero cirugias cardiacas en el ambito privado, su volumen aun estd muy por debajo de los
nameros reportados por los centros con bajo volumen de Europa y Estados Unidos. En el Centro
Médico ABC se realizan en promedio un total de 71 cirugias cardiacas al afio, y de estas solo 36
corresponden a procedimientos de CABG, cambio y/o reparacién valvular o su combinacion. El
menor numero de procedimientos puede explicarse por tratarse de un hospital privado, en un pais
en vias de desarrollo en donde solo un bajo porcentaje de la poblacién cuenta con seguro de

gastos médicos mayores.

CONCLUSION

La mortalidad intrahospitalaria de la cirugia cardiaca depende de mudltiples variables, tanto del
paciente, procedimiento quirdrgico y cuidados post operatorios, la elecciéon del tratamiento
quirdrgico siempre debe realizarse en un juicio colegiado entre el equipo multidisciplinario de
atencion médica. Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca deben tener un protocolo de
evaluacién prequirurgica completo, para identificar los factores de riesgo e intentar disminuir al
maximo las complicaciones derivadas de la cirugia. Asi como la erradicacion de focos infecciosos y

profilaxis antibidtica adecuada.

En el centro médico ABC se registré una mortalidad intrahospitalaria global de 8.79%, la mortalidad
relacionada directamente al evento quirirgico fue de 5.09%, este resultado es derivado de la
poblacién estudiada con mayor riesgo quirurgico, pacientes con multiples comorbilidades y el grupo
etario. El centro médico ABC se posiciona como uno de los hospitales con mortalidad
intrahospitalaria para cirugia cardiaca mas baja en México, aun existen oportunidades de mejora

para intentar disminuir la mortalidad intrahospitalaria.
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Fecha CX:

DATOS DEMOGRAFICOS

ANEXO

HOJA DE CAPTURA

Fecha UTI Ingreso:

Fecha UTI Egreso:

Edad
afos

Género
1 masculino
2 femenino

Peso
kg

Talla
cm

Defuncién
0Ono
1si

Falla cardiaca 2 Sintomas antes de Sintomas al momento | Endocarditis Limitacion Angina estable
semanas previas a la cirugia de la cirugia activa funcional Clasificacion
cirugia 0 Asintomatico 0 Asintomatico 0no (neuroldgica) canadiense
0no 1 Angina estable 1 Angina estable 1si 0no 0 asintomatico
1si 2 Angina Inestable 2 Angina Inestable 1si 1 AEF-I
2 Se desconoce 3 Equivalente 3 Equivalente 2 AEF-M
anginoso anginoso 3 AEF-S
4 SEST 4 SEST 4-Angina en reposo
5 CEST 5 CEST
6 Otros 6 Otros
FACTORES DE RIESGO
NYHA Tabaquismo HAS Dislipidemia DM2 Uso de Insulina IRC Dialisis Infarto cardiaco previo
11 0no 0no 0no 0no 0no 0no 0no 0no
211 1si 1si 1si 1si 1si 1si 1si 1si
310 2¢? 2¢? 2¢? 2¢? 2¢? 2¢? 2¢? 2¢?
41V
Tiempo
0=< 6 horas
1=>2-24 horas
2 =1-7 dias
3=7-<21 dias
4=> 21 dias
5=Ultimos 90 dias
Arritmias | Enfermedad | Inmunocomprometido | EVC | EAP | ICP | Cirugia Numero de Cirugia en Ruptura
0no Pulmonar 0no 0 0 0 Cardiaca evento Aorta de Septum
1si 0no 1si no no no previa quirurgico toracica 0no
2¢? 1si 2¢? 1si | 1si | 1si | Ono cardiaco 0no 1si
2¢? 2 2 2 1si 1 1si
é? é? é? 2¢? 2
3
4
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PREOPERATORIO

Hemoglobina Plaquetas Leucocitos Colesterol HDL LDL TG Glucosa Creatinina
total Basal
mg/dl
FEVI pre PSAP HAP Enfermedad | Enfermedad Insuficiencia Insuficiencia Insuficiencia
quirurgica mmHg | 0 normal Mitral Valvular Mitral TricUspidea aortica
0si 1 Leve 0no Aortica 0no 0Ono 0Ono
1 No 2 1si 0no 1 Minima 1 Minima 1 Minima
moderada 1si 2 Ligera 2 Ligera 2 Ligera
3 severa Estenosis 3 Moderada 3 Moderada 3 Moderada
FEVI % 0no Estenosis 4 Severa 4 Severa 4 Severa
1si 0no 5 No 5 No documentado | 5No
1si documentado documentado
Enfermedad | Angiografia | Vasos TCI DA DX CcX oM cD DP PL
arterial coronaria con % lesion | % lesion | % lesion | %lesion | %lesion | % lesion | %lesidon | % lesion
coronaria previa estenosis
conocida 0no >50%
0no 1si 0
1si 2¢? 1
2¢? 2
3
CIRUGIA
Estatus Cirugia RCP Condicién Al-Cx Choque BIAC Inotr48h Tipoi de
1 Electiva Urgente 0no critica 0no cardiogénico 0no 0no Intervencion
2 Urgencia 0no 1Si1h 0no 1si 0no 1si 1si 0 No CAGB
3 Emergencia | 1si 2+2h 1si 1Si 1 CAGB
4 Rescate 2 Si, en las Periodo
ultimas 24 0 Prequirugico
horas 1 operatorio
2 Postquirdrgico
Tipo de 1 Tipo # AMII VSI-1 VSI-2 VSI-3 Requerimiento | Soporte
procedimiento Posicion prétesis vélvula | Ono 0no 0no 0no de Aminas Ventricular
1val Valvular Valvular 1 1 1DA 1DA 1DA 1DA 0no 0no
2 CRVC 0Ono 0Ono mm 2 DX 2 DX 2 DX 2 DX 1si 1 BIAC
3val+CR 1Ao0 1 Bioldgica 3 CX 3 CX 3 CX 3 CX 2 ECMO
2P 2 Mecénica 4 0M 40M | 40M 4 0M 3 otro
3M Tipo # 5RI 5RI 5RI 5RI
4T prétesis vélvula | 6 CD 6 CD 6 CD 6 CD
2 Valvular 2 2 7 DP 7 DP 7 DP 7 DP
Posicion 0no mm 8 PL
Valvular 1 Bioldgica
0no 2 Mecénica
1Ao0
2P
3M
4T
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Tiempo de Pinzamiento | Sangrado
derivacion Adrtico ml
cardiopulmonar | min

min.

TERAPIA POSTQUIRURGICA

Soporte VMI Drenaje Transfusiones ECG postquirurgico Ondas Q en postquirdrgico
Ventricular Hora dias 0no 1 Sinusal 0no

0no 1si 2FA 1si

1 BIAC 3 BRD

2 ECMO 4 BRI

3 Otros 5 MCP

COMPLICACIONES

Arritmias

0no

1 Fibrilacién auricular

2 Flutter auricular

3 Extrasistoles ventriculares
4 Extrasistoles ventriculares
5 Taquicardia ventricular

6 Fibrilacion ventricular

7 Nodal

8 BAV lll grado

9 Arresto sinusal

Cardioldgicas

0Ono

1 Infarto tipo 5

2 HAS

3 HAP

4 Insuficiencia Cardiaca
5 Choque cardiogénico
6 Re intervencién

Neuroldgicas
0 EVC
1No
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