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LAS COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS EN LA CIRUGIA DE CAMBIO
VALVULAR AORTICO SON UN FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A
MORTALIDAD. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES DE 2011 A 2018 EN EL
CENTRO MEDICO ABC

MARCO TEORICO

La estenosis aodrtica (EAo) afecta 5% de los adultos mayores de 65 afos. Es la
enfermedad valvular mas comun en paises desarrollados y la prevalencia se estima
que aumente en la préxima década. La EAo valvular tiene tres causas principales:
una valvula bicuspide congénita con calcificacion superpuesta, una calcificacion de
una valvula normal de tres valvas y las enfermedades reumaticas. En pacientes no
tratados, estenosis aodrtica severa es asociada con un mal prondstico, 50%
falleciendo en 1 a 2 afios.

Valvulopatia aortica congénita. Las malformaciones congénitas de la valvula aortica
pueden ser unicuspide, bicuspides o tricuspides, o se puede manifestar la anomalia
como un diafragma en forma de cupula. Las valvulas bicuspides congénitas casi
nunca causan estrechamientos graves del orificio aortico durante la infancia, pero
si provocan insuficiencia adrtica (IA) significativa que requiere cirugia valvular al
inicio de la etapa adulta en un subgrupo de pacientes.

Valvulopatia adrtica calcificada. La valvulopatia adrtica calcificada de una valvula
bicuspide congénita o de tres valvas normal es ahora la causa mas frecuente de
EAo en los adultos.

Estenosis aodrtica reumatica. La EAo reumatica se debe a adherencias y fusiones
de las comisuras y las cuspides y a la vascularizacion de las valvas del anillo
valvular, lo que lleva a la retraccion y rigidez de los bordes libres de las cuspides.
Aparecen nodulos calcificados en las dos superficies y el orificio se reduce a una
abertura redonda o triangular pequefia™™.



-Fisiopatologia: El nivel de obstruccion valvular ocasiona un incremento de la
velocidad anterdgrada que cruza la valvula estrecha correspondiendo al gradiente
de la presion sistdlica entre el ventriculo izquierdo y la aorta. El rango de aumento
o caida de la velocidad anterograda y el tiempo el que cruza el gradiente de presion
se relacionan con la severidad de la enfermedad, siendo una estenosis severa una
velocidad maxima y un gradiente de presién que ocurre al final de la sistole.

La obstruccién grave del tracto de salida del VI se caracteriza habitualmente por lo
siguiente: 1) un chorro aortico de una velocidad de 4 m/s o mayor; 2) un gradiente
de presion sistolica media mayor de al menos 40 mmHg en presencia de un gasto
cardiaco normal, o 3) un orificio adrtico eficaz no mayor de 1 cm? en un adulto de
tamafio medio (es decir, <0,6 cm?’m? de &rea de superficie corporal,
aproximadamente un 25% del orificio adrtico normal de 3 a 4 cm?).

La sobrecarga de presion crénica suele dar lugar a una hipertrofia concéntrica del
VI, con un aumento del espesor de la pared y un tamafo anémalo de las camaras.
El mayor espesor de la pared permite normalizar la sobrecarga parietal (poscarga)
de manera que se mantiene la funcion contractil del VI.

Existen varios predictores de progresién hemodinamica rapida reportados como
género masculino, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, hipertension, enfermedad
renal crénica y enfermedad arterial coronaria. El promedio anual de incremento de
la velocidad del chorro aortico se estima en 0.3 m/s y una disminucion anual del
area valvular de 0.1 cm?.

-Presentacion clinica:

Los pacientes con estenosis aortica severa 50% se diagnostican de forma
asintomatica, teniendo mejor prondstico. Sin embargo a los 5 afios de diagndstico
dos tercio de los pacientes manejados de la forma conservadora presentaran
sintomas. La severidad hemodinamica, el grado de calcificacién de la valvula
aortica, prueba de esfuerzo positiva e hipertrofia del ventriculo izquierdo se han
asociado a un inicio mas rapido de los sintomas.

El sintoma inicial en EAo es disminucion de la tolerancia al ejercicio debido a disnea
o fatiga. El mecanismo del sintoma es aumento de la presion telediastolica del VI
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debido a una hipertrofia ventricular no complaciente. La angina de esfuerzo es
producido por un incremento en la demanda de oxigeno por hipertrofia miocardica.
El tercer sintoma clasico son mareos o sincope, donde el mecanismo mas validado
es una caida abrupta en la tension arterial por una respuesta inapropiada de los
barroreceptores del ventriculo izquierdo ocasionando una vasodilatacion periférica;
otros mecanismos propuestos como causantes de sincope son arritmias
ventriculares y disfuncién del ventriculo izquierdo.

La exploracion fisica en un paciente de estenosis aodrtica incluye con palpacién del
contorno y amplitud del pulso carotideo; auscultacion de la localizacién del soplo
sistdlico, irradiacion del soplo, intensidad, tiempo del soplo durante la sistole,
desdoblamiento del segundo ruido y examinar signos de insuficiencia cardiaca.

La amplitud y momento del contorno del pulso carotideo refleja la presion adrtica.
EAo severa, el pico de presion adrtica ocurre al final de la sistole (pulsus tardus) y
la amplitud disminuye (pulsus parvus) correlacionandose con la severidad de la
estenosis aortica.

El soplo sistolico de EAo es mas intenso en la base, que en el segundo espacio
intercostal derecho; la intensidad se correlaciona con la velocidad del chorro o el
gradiente de presion. El soplo de EAo se irradia hacia las arterias carotidas en la
mayoria de los pacientes, siendo en la minoria de los pacientes que el soplo se
irradie hacia el apex, patrén referido como fendmeno de Gallavardin. El soplo EAo
presenta un patron de amplitud de crescendo-decrescendo que corresponde a la
forma depresidn entre en ventriculo izquierdo y la aorta en el periodo de eyeccion,
siendo un criterio de severidad cuando el maximo gradiente ocurre al final de la
sistole. El segundo ruido en EAo en fase temprana presenta un desdoblamiento
paraddjico con la inspiracion resultado de la prolongacién en el tiempo de eyeccion
del VI. Tipicamente el segundo ruido es unico, debido a que el componente aodrtico
es inaudible debido a la alteracion de la movilidad de las valvas por engrosamiento.
Un S4 puede presentarse como contribucion de la contraccion auricular al llenado.
-Radiografia de térax: Puede ser normal en pacientes con EAo, aunque la dilatacion

del arco adrtico se aprecia en algunos casos sin correlacionarse con severidad de
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enfermedad. La silueta cardiaca es normal por la hipertrofia del VI debido a un
incremento en el grosor de las paredes del VI con dimensiones normales. La
calcificaciéon de la valvula aértica raramente es evidente pero puede ser visualizada
en fluoroscopia en pacientes con obstruccion valvular severa.
-Electrocardiograma: Los hallazgos clasicos electrocardiograficos son hipertrofia del
VI. Otros hallazgos son anormalidad de auricula izquierda, desviacion del eje hacia
la izquierda y bloqueo de rama izquierda del Haz His.

-Ecocardiografia: Ecocardiograma es el abordaje habitual para evaluar y seguir a
los pacientes con EAo y seleccionarlos para tratamiento quirurgico.

La evaluacion ecocardiografica incluye severidad de la estenosis aodrtica, grado de
coexistencia de insuficiencia adrtica, funcion y tamafo del VI, estimacion de presion
pulmonar e identificacion de otras anormalidades cardiacas. Para valorar la
severidad de la estenosis aodrtica se utiliza la velocidad del chorro adrtico maximo,
gradiente de presion media y calculo de area valvular. Coexistencia de insuficiencia
aortica es de 70-80% con predominio de estenosis aodrtica.

-Prueba de esfuerzo: Es razonable realizar para valorar cambios durante ejercicio y
confirmar la ausencia de sintomas en pacientes asintomaticos con valvula adrtica
calcificada y una velocidad del chorro adrtico de 4 m/s o mayor y una presion
gradiente medio de 40 mmHg o mayor. El estudio debe ser parado si existe caida
de tension arterial, inicio de sintomas o arritmicas significativas. Una prueba de
esfuerzo normal indica muy baja probabilidad de desarrollar sintomas o
complicaciones en los siguientes 6 a 12 meses. Sintomas durante la prueba de
esfuerzo indica alta probabilidad de desarrollar sintomas o complicaciones en los
préximos 12 meses, particularmente en pacientes menores de 70 afios>°®.

-Estadios de estenosis aodrtica



C1

C2

D1

D2

Definicion

EAo en riesgo

EAo progresiva

EAo Asintomaticas
severas
Asintomaticas

severas

Asintomaticas
severas con
disfuncién VI

EAo Sintomaticas
severas
Sintomaticas
severas con

gradiente alto

Sintomatica
severa de bajo
flujo/bajo
gradiente con
FEVi reducida

Anatomia Valvular

-Valvula adrtica bicuspide
-Esclerosis valvula adrtica

-Leve a moderada calcificacion
de valvas de valvula bicuspide o
tricispide con reduccién de
movilidad sistdlica

-Cambios valvulares reumaticos

con fusion de comisuras

-Calcificacion severa valvular o
estenosis congénita con apertura

reducida severamente

-Calcificacion severa valvular o
estenosis congénita con apertura

reducida severamente

-Calcificacion severa valvular o
estenosis congénita con apertura

reducida severamente

-Calcificacién severa valvular con
movilidad valvular severamente

reducida

Hemodinamica Valvular

-Vmax adrtica < 2 m/s

-EAo Leve: Vmax aortica 2.0-2.9
m/s o media P < 20 mmHg

-EAo Moderada: Vmax aortica
3.0-3.9 m/s o media P 20-39

mmHg

-Vmax aértico > 4 m/s o media P
> 40 mmHg

-AVA < 1.0 cm® (AVAI < 0.6
cm’/m?)

-Muy severa Vmax > 5 m/s o
media P > 60 mmHg

-Vmax aértico > 4 m/s o media P
> 40 mmHg

-AVA < 1.0 cm® (AVAI < 0.6

cm’/m?)

-Vmax aértico > 4 m/s o media P
> 40 mmHg
-AVA < 1.0 cm® (AVAI < 0.6

cm’/m?)

-AVA < 1.0 cm’ con Vmax adrtico
en reposo < 4 m/s o media P <
40 mmHg

-ECO estrés con dobutamina
muestra AVA < 1.0 cm® con
Vmax aértico > 4 m/s

Consecuencias
hemodinamicas

-Ninguno

-Disfunciéon diastdlica
temprana puede estar
presente

-FEVI normal

-Disfuncién  diastdlica
\

-Hipertrofia VI leve
-FEVI normal

-FEVI < 50%

-Disfunciéon diastdlica
\Y/|

-Hipertrofia VI
-Hipertension
pulmonar puede estar
presente

-Disfuncién  diastdlica
\

-Hipertrofia VI

-FEVI < 50%

Sintomas

-Ninguno

-Ninguno

-Ninguno:
Prueba

esfuerzo

de

razonable para

confirmar estado

sintomas

-Ninguno

-Disnea
esfuerzo
disminucion
tolerancia
ejercicio
-Angina
esfuerzo
-Sincope
presincope
esfuerzo
-HF
-Angina
-Sincope
presincope

de

de
al

de

al



SN WO AUTORDHA 7
S
2,
7

D3 Sintomatica -Calcificacion severa valvular con | -AVA < 1.0 cm” con Vmax aértico | -Incremento relativo de | -Insuficiencia
severa de bajo movilidad valvular severamente <4 m/s o media P <40 mmHg grosor parietal de VI cardiaca
gradiente con reducida -AVA indexada < 0.6 cm*/m? -Camara VI disminuida = -Angina
FEVI normal o -Volumen sistélico indexadode <  con bajo volumen -Sincope
bajo flujo 35 ml/m? sistolico presincope
paraddjico -Llenado diastdlico
restrictivo
-FEVI > 50%

-Tratamiento

El tratamiento médico de hipertensién es recomendable ya que es un factor de
riesgo para el desarrollo de EAo. El tratamiento con estatina no esta indicado en
prevencion de progresion hemodinamica de EAo en pacientes con leve a moderada
enfermedad valvular calcificada (Estadio B a D).

Tiempo de intervencion para remplazo valvular adrtico (RVA) se recomienda:

Recomendacion Evidencia

RVA se recomienda en pacientes sintomaticos con EAo severa con gradiente alto y sintomas por | B

historia o prueba de esfuerzo (Estadio D1)

RVA se recomienda para pacientes asintomaticos con EAo severa (Estadio C2) y FEVI <50% | B
RVA esta indicada para pacientes con EAo severa (Estadio C o D) que se sometera a otra cirugia | B
cardiaca

RVA es razonable en pacientes asintomaticos con EAo severa (Estadio C1, velocidad aértica > 5 m/s) lla B

y bajo riesgo quirdrgico

RVA es razonable en pacientes asintomaticos (Estadio C1) con EAo severa y tolerancia al ejercicio lla B
disminuida o caida de tension arterial al ejercicio

RVA es razonable en pacientes sintomaticos con EAo severa bajo flujo/bajo gradiente con FEVi lla B
deprimida (Estadio D2) con prueba de esfuerzo con dobutamina que muestra una velocidad adrtica >

4 m/s con area valvular < 1.0 cm® a cualquier dosis de dobutamina

RVA es razonable en pacientes sintomaticos con EAo severa bajo flujo/bajo gradiente (Estadio D3) lla (o3
quienes son normotensos y tienen una FEVI > 50% si existe soporte clinico, hemodinamico y

anatomico de que la causa de los sintomas sea la obstruccion
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RVA es razonable para pacientes con EAo moderada (Estadio B) quienes se someten a otra cirugia lla C
cardiaca
RVA puede ser considerado en pacientes asintomaticos con EAo severa (Estadio C1), rapida lib (o3

progresion y bajo riesgo quirdrgico

Recomendacion de eleccion de intervencion de cirugia valvular o intervencion
transcatéter (TAVI)'.

Recomendacion Evidencia

RVA quirurgico es recomendado en pacientes que tienen indicacién de RVA con riesgo quirtigico bajo | A
o intermedio
Para pacientes en quienes TAVI o RVA quirargico alto riesgo es considerada, miembros del equipo | C

de cardiologia deben colaborar para proveer atencion éptima

TAVI es recomendada en pacientes con indicacion de RVA para EAo quien tiene un riesgo quirargico | B
que prohibe cirugia y se predice una sobrevida post-TAVI > 12 meses

TAVI es alterantiva razonable a RVA quirurgico en pacientes con indicacion para RVA y tienen un alto lla B
riesgo quirdrgico

Dilatacion adrtica percutanea puede ser considerada con un puente entre RVA quirdrgico o TAVI en lib (o3
pacientes sintomaticos con EAo severa

TAVI no es recomendada en pacientes quienes presentan comorbilidades que impediran el beneficio 1 B

esperado

-Seguimiento:

La evaluacion clinica y ecocardiografica de pacientes con EAo asintomaticos
dependera de las comorbilidades y factores especificos del paciente. La revaluacién
con ecocardiograma transtoracico en pacientes asintomaticos con EAo con FEVI
normal sin cambios en signos o sintomas es en intervalos de 6 meses a 1 afo
cuando la velocidad del chorro adrtico es de 4 m/s (Estadio C), 1 a 2 anos cuando
la velocidad del chorro adrtico es entre 3.0 m/s y 3.9 m/s (Estadio B) y 3 a 5 afios

cuando la velocidad del chorro aértico es 2.0 m/S a 2.9 m/s (Estadio B).



En la literatura existen registros de los resultados obtenidos en la estancia
intrahospitalaria en pacientes con remplazo de valvula aortica. En un registro
Aleman que abarca del 01/07/2010 hasta 31/12/2015 se incluyeron 13,680
pacientes de los cuales fueron 6537 pacientes con reemplazo valvular adrtico sin
revascularizacidon de puente coronario, 3464 con concomitante revascularizacion. El
reemplazo valvular aortico por transcatéter fueron 3876 pacientes. La mortalidad
intrahospitalaria fue 2.1% y 4.5% con revascularizacion con puente coronaria
concomitante. La incidencia de enfermedad vascular cerebral fue 1.3% en remplazo
valvular aortico y 1.7% con revascularizacion con puente coronario. Incidencia de
bloqueo auriculoventricular post-cirugia fue de 5.2% en pacientes con remplazo
valvula adrtica y 4.5% con revascularizacion con puente coronario concomitante®.

Stassano P. et al realizaron un estudio aleatorizado en pacientes entre 55-70 afios
con reemplazo valvular adrtico mecanico y biolégico para valorar los resultados
clinicos posterior a la implantacion. Se incluyeron 1,120 pacientes del periodo de
enero 1995 a junio 2003 en dos centros. Se analizaron 155 pacientes en grupo de
reemplazo valvular aértico mecanico (GM) y 155 pacientes en grupo de reemplazo
valvular aortico biolégico (GB). Presentaron una mortalidad intrahospitalaria en GM
26% y GB 3.9%. En el GM la etiologia de muerte fue 1 paciente con infarto al
miocardio perioperatorio, 2 pacientes con sindrome de bajo gasto y 1 paciente con
enfermedad vascular cerebral. En el GB la etiologia de muerte fue 2 pacientes con
infarto al miocardio perioperatorio, 3 pacientes con sindrome de bajo gasto cardiaco
y 1 paciente por complicaciones pulmonares. Las complicaciones intrahospitalarias
en GM fueron soporte inotropico 34.9%, baldn de contra pulsacion intra-aortica
1.3%, infarto al miocardio 3.9%, complicaciones neurologicas 3.9%, complicaciones
respiratorias 7.1%, intubacion prolongada > 48 hrs 8.4%, falla renal 1.3%. Las
complicaciones intrahospitalarias en GB fueron soporte inotropico 39.3%, balén de
contra pulsacion intra-aortica 2.6%, infarto al miocardio 5.2%, complicaciones
neurologicas 3.2%, complicaciones respiratorias 8.4%, intubacion prolongada > 48
hrs 5.8%, falla renal 6.4%. Los dias de estancia en unidad de cuidado intensivo
fueron 2.2 £ 0.6 en GM y 2.3 £ 0.7 en GB. Estancia prolongada en UCI (> 10 dias)
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fueron GM 3 pacientes (1.9%) y GB 4 pacientes (2.6%). Los dias de estancia
intrahospitalaria fueron en GM 6.8 + 1.1 dias y en GB 6.9 + 1.2 dias®.

El objetivo de realizar este estudio es analizar las complicaciones intrahospitalarias
presentadas por los pacientes con cambio valvular aértico ya que es una de las
cirugias mas frecuentes realizadas en este centro. Por lo que especificamente se
buscara la deteccion precisa de cada una de las complicaciones presentadas por
los pacientes con cambio valvular adrtico que impactan en su estancia
intrahospitalaria y mortalidad.

El anadlisis de este estudio nos permitira identificar las complicaciones
intrahospitalarias con el objetivo de darnos informacion acerca de las intervenciones
meédicas previo a la cirugia que han demostrado en diversos estudios disminuyen la
incidencia de las complicaciones e influir en la disminucion de las comorbilidades,

estancia intrahospitalaria y mortalidad en este centro de asistencia privada.
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JUSTIFICACION

La estenosis aodrtica es la valvulopatia mas prevalente en pacientes mayores de 65
afnos. Existe evidencia en México de una institucion publica de los resultados por
reemplazo valvular adrtico en pacientes mayores de 70 afios. En este estudio
retrospectivo se analizaron 117 pacientes con reemplazo valvular aértico entre
1991 a 2002, presentando una mortalidad intrahospitalaria de 14.5%, como etiologia
de muerte fueron sindrome de bajo gasto cardiaco en 6 pacientes (5.1%),
complicaciones respiratorias 6 pacientes (5.1%), sepsis 2 pacientes (1.7%),
tamponade cardiaco 2 pacientes (1.7%) y falla organica multiple 1 paciente (0.9%).
Las complicaciones perioperatorias presentadas fueron insuficiencia renal en 24
pacientes (20.5%), reoperacion en 18 pacientes (15.4%), complicaciones
respiratorias en 17 pacientes (14.5%), infarto al miocardio en 4 pacientes (3.4%),
derrame pericardico en 2 pacientes (1.7%), evento vascular cerebral en 3 pacientes
(2.6%) y delirium en 10 pacientes (8.5%)'°. Actualmente no hay evidencia de
resultados en pacientes con reemplazo valvular adrtico mecanico o biolégico en una

institucion privada en México.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen complicaciones intrahospitalarias como factor de riesgo en pacientes
sometidos a cambio valvular adrtico mecanica o bioldégica que se asocien a

mortalidad o mayor estancia intrahospitalaria?

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL.:
* Determinar complicaciones intrahospitalarias como factor de riesgo en

pacientes sometidos a cambio valvular adrtico mecanica o bioldgica.

OBJETIVO SECUNDARIO:

* Determinar la mortalidad y mortalidad por etiologia cardiaca en pacientes

con cambio valvular adrtica mecanica o biologica.

* Identificar la etiologia de complicaciones intrahospitalarias presentadas en

pacientes con cambio valvular adrtico mecanica o biologica.
* Determinar la estancia hospitalaria y en cuidados intensivos en pacientes

con cambio valvular adrtico mecanica o bioldgica.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.
Disefo: Transversal
Universo de poblacién:
* Pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia de cambio valvular aoértico

01 Enero del 2011 al 28 de Febrero del 2018 en el Centro Médico ABC.

Criterios de inclusién:

* Los pacientes elegibles en el protocolo fueron pacientes hospitalizados con
estenosis aortica congénita, calcificada y reumatica grave e insuficiencia
aortica grave que se realiza cambio valvular adrtico mecanico o biologica
mayores de 18 afios durante el periodo de 01 de Enero del 2011 a 28 de
Febrero del 2018 en el Centro Médico ABC.

Criterios de exclusion:

* Paciente menor de 18 afos con estenosis adrtica o insuficiencia aortica grave
gue se someten a remplazo valvular aértico.
* Pacientes sometidos a cirugia de aorta por patologia de aorta con cambio

valvular adrtico de forma reemplazo valvular aértico via transcatéter.
Métodos:

* Se obtendran los datos del expediente médico electronico de los pacientes

sometidos a cirugia cardiaca y se capturaran en una hoja de Excel.
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Variables independientes

Forma de calificarla

Edad

Género

Clase funcional NYHA

Enfermedad arterial
coronaria

Infarto agudo al miocardio
previo

Insuficiencia cardiaca
previa

Fraccion de expulsién Vi

Fraccion de expulsion VI <
30%

Fibrilacion auricular

Uso de betabloqueador

Enfermedad
cerebrovascular previa

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Diabetes

GRVERSOAD NACIONAL AUTONOMA 3 Meiey
A,

DEFINICION DE VARIABLES

Definicion de la variable

Edad del paciente

Sexo

Clasificacion de capacidad
funcional de NYHA

Lesiones por aterosclerosis
por angiografia mayor a
30%

Infarto agudo al miocardio
previo

Antecedente de
Insuficiencia cardiaca

Fraccion de expulsién Vi

Fraccion de expulsion VI <
30%

Antecedente de fibrilacion

auricular

Consumo previo de cirugia

Antecedente Enfermedad
cerebrovascular isquémico
0 hemorragico
Antecedente de EPOC

Antecedente de Diabetes

Tipo
variable

Numérica

Dicotdmica

NuUmerica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Numérica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotdmica

de

1) Mujer
2) Hombre

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No
1) Si
2) No

1) Si
2) No
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Hipertension

Insuficiencia renal

Dialisis renal

Enfermedad arterial
periférica

Previo ACTP

Estenosis adrtica
congénita

Estenosis adrtica
degenerativa

Estenosis aodrtica
reumatica

Estadio de estenosis
aortica

Antecedente de
Hipertension

Insuficiencia renal
Creatinina > 1.6 mg/dL)

Didlisis renal (Hemodialisis
o dialisis peritoneal)

Antecedente de
enfermedad arterial
periférica

Previo angioplastia
coronaria

Valvula adrtica bicuspide

Estenosis adrtica
degenerativa

Etiologia reumatica

Severidad de estenosis

SO WO AR 3 77
=, oo
s )

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Asintomaticas
severas

2) Asintomaticas
severas con
disfuncién VI

3) Sintomaticas
severas con
gradiente alto

4) Sintomatica severa

de bajo flujo/bajo

gradiente con FEVi

reducida

5) Sintomatica severa

de bajo gradiente

con FEVI normal o
bajo flujo paradéjico

6) Insuficiencia adrtica

severa
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Insuficiencia aoértica
moderada-severa

EUROSCORE Il

STS

Tipo cirugia

KUIONAL AUTONOMA
RNERSAD N L737m)
= 5

I =3

IAo Moderada Dicotomica
-Anchura chorro 25%-64%

de tracto salida del VI

-Vena contracta 0.3-0.6 cm

-Volumen regurgitante 30-

59 ml/latido

-Fraccion regurgitante 30-
49%%

-Orrificio regurgitante

efectivo < 0.1-0.29 cm?.

-Angiografia grado 2+
IAo Severa
Anchura chorro >65% de

tracto salida del VI
-Vena contracta > 0.6 cm

-Volumen regurgitante >60

ml/latido

-Fraccion regurgitante
>50%

-Orrificio regurgitante

efectivo 0.3 cm2.
-Angiografia grado 3+ o 4+

-Flujo holodiastdlico
reverso en la aorta
abdominal proximal

EUROSCORE Il (Riesgo Numérica
de mortalidad en cirugia
cardiaca)

STS (Riesgo de mortalidad | Numérica
en cirugia cardiaca)

Remplazo valvular aértico Dicotomica
(RVA) o remplazo valvular

aortico (RVA) mas

revascularizacién coronaria

(RC)

1) Si
2) No

1) RVA
2) RVA + RC

17



Estado urgente o
emergente

Tipo de valvula

Tamano de valvula

Tiempo de bomba

circulacion extracorporea

Tiempo de pinzamiento
aortico

Sangrado

Transfusion de

concentrados eritrocitarios
Transfusion de aferesis
plaquetarios

Transfusion de plasmas
frescos congelados
Complicacion
Endocarditis

Trombosis valvular

Disfuncién valvular

Infarto agudo al miocardio

perioperatorio

Requiere entrar a cirugia
en menos de 24 horas

Tipo valvula: Mecanica o
biologica

Diamétro de valvula

Tiempo de bomba
circulacion extracorporea
Tiempo de pinzamiento
aortico

Cantidad de sangrado en
primeras 24 horas

Cantidad de transfusion de
concentrados eritrocitarios
Cantidad de transfusion de
aferesis plaquetarias
Cantidad de transfusion de
plasmas frescos
congelados

Complicacion relaciona a

cirugia valvular

Presencia de vegetacion y
hemocultivos positivos
Presencia de trombo en

valvula protésica

Evento nuevo de infarto
agudo al miocardio (Dolor
toracico y elevacion de 10
veces el valor normal de

Troponina I)

KUIONAL AUTONOMA
RNERSAD N L737m)
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Dicotédmica

Dicotdmica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

1) Si
2) No

1)Mecanica
2) Bioldgica

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No
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Sindrome de bajo gasto

cardiaco

Balén de contrapulsacién

Fibrilacion auricular

Marcapaso

Enfermedad vascular

cerebral

Neumonia nosocomial

Intubacion prolongada

Lesion renal aguda

Lesion renal aguda (Falla)

Tratamiento sustitutivo

renal

Infeccidon nosocomial

Reoperacion

KUIONAL AUTONOMA
RNERSAD N L737m)
= 5

I =3

Disminucién de  gasto
cardiaco por debajo de 2
L/min/m2

Necesidad de balén de

contrapulsacion

Evento nuevo de fibrilacion

auricular

Necesidad de colocacion de

marcapaso permanente

Evento nuevo de
enfermedad vascular
cerebral

Evento de neumonia

nosocomial

Necesidad de intubacion >
24 horas

Aumento de niveles de
creatinina 0.3 mg/dL de la
basal

Aumento de niveles de

creatinina > 4 mg/dL

Necesidad de hemodialisis

Presencia de infeccion
nosocomial
Reintervencion  quirurgica

de la cirugia valvular

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

Dicotédmica

Dicotdmica

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No

1) Si
2) No
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Etiologia de muerte Etiologia de muerte Dicotémica 1) Cardiaca
2) Infecciosa
3) Pulmonar

4) Renal

5) Neurolégica

Dias de estancia Dias desde su ingreso Numérica
intrahospitalarias hasta su muerte o alta a
domicilio

Variables Dependientes

Definicion de la Tipo de Forma de calificarla
variable variable
Muerte Relacionada a la Dicotdmica 1) Si
complicacion 2) No
Complicacion Complicacion relaciona Dicotdomica 1) Si
intrahospitalaria a cirugia valvular 2) No

20



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

01 Marzo del 2017 a 28 Febrero del 2018: Realizacion de proyecto y
aceptacion

01 Marzo del 2018 a 31 Marzo del 2018: Correcciones de anteproyecto

01 Mayo del 2018 a 30 Junio 2018: Realizacion de base de datos

Julio 2018: Analisis de los datos

Julio 2018: Presentacion de resultados preliminares

Julio 2018: Presentacion de resultados finales
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ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo se determin6 mediante medidas de tendencia central,
medias 0 medianas y rangos segun el caso, las variables no numéricas mediante
determinacion de frecuencia de los numeros absolutos (n) y porcentajes (%).

Las variables numéricas con distribucion gaussiana con media (X) y desviacion
estandar (DS) las de distribucién no paramétrica con mediana, rangos con el valor
maximo (Max) o minimo (Min).

Se realizo prueba de normalidad para determinar el tipo de prueba estadistica
apropiada para evaluar la comparacion de medias entre dos grupos, por lo tanto
de acuerdo ello, fue usada T de Student cuando se obtuvo distribucién gaussiana
y U de Mann Whitney en distribucion no paramétrica.

La prueba estadistica para las variables dicotomicas fue realizada mediante la
prueba de X2 cuadrada o Prueba exacta de Fisher segun el producto observado si
es menor a 5.

Para el analisis de grupo de acuerdo al analisis de normalidad previo se utilizaron
multivariados paramétricos y no paramétricos con ANOVA y/o Kruskall Wallis.

En las variables que nos mostraron significancia, fueron analizadas primero: de
acuerdo a la coherencia biolégica y se propuso el mejor modelo prondstico de
factores involucrados en las complicaciones por cirugia cardiaca y segundo: para

el analisis el uso de Regresion logistica para buscar la validacion de variables
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relevantes se busco asociacion la entre mortalidad observada y complicaciones
intrahospitalarias y la significancia estadistica se considero con un error alfa
menor 0.05. El analisis de sobrevida mediante curvas de Kaplan Y Meier y prueba

de Log Rank. El paquete estadistico: SPSS V24.

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 los pacientes y la
confidencialidad de la informacién 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 informacion recabada se transcribira a una hoja de Excel por el
investigador principal y sus colaboradores, la informacion se correlacionara
de manera inicial con el nombre del paciente, esto con el objetivo de evitar la
repeticion de los datos. Este documento sera resguardado con contrasefna y
solo el investigador y sus colaboradores tendran acceso al mismo.

* Una vez transcrita la informacion de todos los pacientes, la columna de la
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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 publicacion 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.

3.- Relacién de las personas con acceso a la informacion recabada y base de datos

en este estudio de investigacion:

Investigador principal: Christian Buelna Cano

Asesores: Dra. Maria Elena Soto Léopez y Dr. Gustavo Sanchez Miranda.
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RESULTADOS

Se analizaron 115 expedientes de pacientes sometidos a cirugia cardiaca para
cambio valvular aértico en el periodo de 01 de Enero del 2010 al 28 de Febrero del
2018 en ambos campus clinicos del Centro Medico ABC en la Ciudad de México.
Se excluyeron 29 por no cumplir por los criterios de inclusion, siendo la mayoria de
los procedimientos excluidos por ser menores de 18 afos, cirugia de aorta o
reemplazo valvular adrtico via transcatéter. Incluyendo para el analisis un total 86
pacientes.

La edad promedio de los pacientes fue 65 afios siendo el 66% género hombres.
Antecedentes patoldgicos de los pacientes fueron diabetes mellitus tipo 2 en 14
pacientes (16%), hipertensién arterial sistémica en 40 pacientes (47%), fibrilacién
auricular en 6 pacientes (7%), consumo previo de betabloqueador en 25 pacientes
(29%), infarto agudo al miocardio en 10 pacientes (12%) y falla cardiaca con FEVI
deprimida solo 3 pacientes (4%). Las caracteristicas basales de los pacientes de
muestran en la tabla (1).

Variable Numero Porcentaje Media
( Pacientes) = 86

Edad 65.7 £ 13.1

Hombre 57 66

Clase Funcional

NYHA | 35 41

NYHA I 37 43
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NYHA Il 14 16

Diabetes mellitus 2 14 16
HTA 40 47
Fibrilacion auricular 6 7
Betabloqueador 25 29
EPOC 6 7
EVC 5 6
Enfermedad renal 6 7
cronica

Dialisis 0

Enfermedad arterial 1 1
periférica

Infarto agudo al 10 12
miocardio

Insuficiencia cardiaca 3 4
FEVI 60.3+9.4
FEVI < 35% 3 4
Enfermedad arterial 21 24
coronaria

Angioplastia coronaria 9 11

La etiologia de la valvulopatia la mas frecuente fue enfermedad degenerativa en 54
pacientes (63%). El estadio de la valvulopatia fue estenosis adrtica asintomatica en
26 pacientes (30%), estenosis aortica sintomatica en 44 pacientes (51%) y solo

insuficiencia adrtica grave en 13 pacientes (15%) (Tabla 2).
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Variable
Etiologia
Aorta bivalva
Enfermedad reumatica

Enfermedad
degenerativa

Disfuncion valvular
Endocarditis
Estadio valvulopatia

Estenosis aortica
asintomatica

Estenosis adrtica
asintomatica FEVI
<50%

Estenosis aortica
sintomatica

Estenosis adrtica
sintomatica FEVI
<50%

Estenosis aortica
sintomatica FEVI
>50% gradiente bajo

Insuficiencia aortica

Euroscore Il

STS

Numero Porcentaje Mediana
( Pacientes) = 86

15

4

54

26

44

13

17
5
63
1
7
30
2
51
1
15
1.25 (Min 0.5-
Max 22.3)
1.25 (Min 0.4-
Max 23)
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El tipo de cirugia fue solo cirugia valvular a6rtica en 78 pacientes (91%) y valvular
aortica mas cirugia de revascularizacion coronaria en 8 pacientes (9%). La valvula
mas utilizada fue la valvula biolégica en 50 pacientes (58%) y valvula mecanica en
36 pacientes (42%). La mediana del tiempo de circulacion extracorpérea (CEC) fue

90 minutos y pinzamiento adrtico 61 minutos. (Tabla 3)

Variable Numero Porcentaje Media o
( Pacientes) = 86 Mediana

Tipo cirugia

Valvular 78 91
Valvular + CABG 8 9
Emergente 3 4

Tipo valvula

Mecanica 36 42

Biolégica 50 58

Tamaio valvula 20.7+2

CEC (Minutos) MED 90 (Min 58-
Max 267)

Pinzamiento aoértico MED 61 (43 Min-

(Minutos) Max 161)

Las complicaciones intrahospitalarias presentadas por los pacientes sometidos a
cambio valvular adrtico las presentaron 51 pacientes (60%), reexploracion
mediastinal por sangrado mayor al habitual fueron 6 pacientes (7%), sangrado
intraoperatorio fue de 300 ml, sangrado en las primeras 24 horas postoperatorias
fue de 479 ml, bajo gasto cardiaco en 7 pacientes (8%), uso de baldén de

contrapulsacion en 3 pacientes (4%), fibrilacion auricular postquirurgica en 20
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pacientes (35%), colocacién de marcapaso definitivo en 3 pacientes (4%),
ventilacion prolongada ocurrié en 5 pacientes (6%) y lesién renal aguda ocurrio en
30 pacientes (35%(. La estancia intrahospitalaria tuvo una mediana de 8 dias y la
muerte ocurrié en 7 pacientes (8%). La etiologia de la muerte fue de origen cardiaco
en 6 pacientes (85%) (Tabla 4).

Variable Numero Porcentaje Media o

( Pacientes) = 86 mediana
Complicacion 51 60
Reexploracion 6 7
mediastinal
Sangrado intraoperatorio 300 (Min 50-
(ml) Max2300)
Sangrado 24 horas (ml) 479 (Min 0-Max

4742)

Concentrado eritrocitario 3.8+3
Plasma 2912
Concentrado plaquetario 1.2+1
TEP 0
Trombosis valvular 0
Disfuncién valvular 0
Bajo gasto cardiaco 7 8
Baléon contrapulsacion 3 4
Fibrilacion auricular 30 35

postquiruargica

Marcapasos definitivo 3 4
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EVC postquirargico 0

Ventilacion prolongada 5 6

Neumonia nosocomial 2 2

Lesion renal aguda 30 35

LRA (Hemodialisis) 6 7

Infecciéon nosocomial 3 4

Estancia 8 (Min 1- Max 46)
intrahospitalaria (Dias)

Muerte 7 8.1

Etiologia muerte
Cardiaca 6 86

Pulmonar 1 14

Los 86 pacientes fueron operados por 8 cirujanos siendo el cirujano numero 1 quien
opero 43 pacientes (50%) (Tabla 5).

Variable Numero Porcentaje
( Pacientes) = 86

Cirujano
1 43 50
2 11 13
3 12 14
4 6 7
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6 ) 6
7 4 5
8 1 1

Se segmento la variable complicacion intrahospitalaria (CIH) y se analizaron las
caracteristicas clinicas, operatorias y postoperatorias de los pacientes. El uso de
betabloqueador previo a cirugia en el grupo de CIH fueron 20 pacientes (39%) y en
el grupo sin CIH fueron 5 pacientes (14%) con una significancia estadistica (SE) (p=
0.01), el antecedente de enfermedad arterial coronaria en el grupo CIH fue de 18
pacientes (35%) y en el grupo sin CIH fueron 3 pacientes (9%) con una SE
(p=0.005), la escala de riesgo Euroscore Il en el grupo de CIH tuvo una mediana de
1.5y en el grupo sin CIH fue de 1.0 con una SE (p=0.002), la escala de riesgo STS
en el grupo de CIH fue de 1.4 y en el grupo sin CIH fue de 0.9 con una SE (p=0.008),
el tiempo de circulacién extracorpérea en el grupo de CIH fue de 100 minutos y en
el grupo sin CIH fue de 81 minutos con una SE (p=0.006), el sangrado
transoperatorio fue de 400 ml en el grupo de CIH y en el grupo sin CIH fue de 300
ml con SE (p=0.07), el sangrado a las 24 horas en el grupo de CIH fue de 580 mly
en el grupo de sin CIH fue de 355 ml con una SE (p=0.01), la transfusién de
concentrados eritrocitarios (CE) en el grupo de CIH fue de 4 CE y en el grupo sin
CIH fue de 2 CE con una SE (p=0.0001) y la estancia intrahospitalaria (EIH) en el
grupo de CIH fue de 9 dias y en el grupo sin CIH fue de 7 dias con una SE (p=0.003)
(Tabla 6).
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Edad

Hombre

Diabetes mellitus 2
HTA

Fibrilacion auricular
Betabloqueador
EPOC

EVC

Enfermedad renal
cronica

Dialisis

Enfermedad arterial
periférica

Infarto agudo al
miocardio
Insuficiencia cardiaca
FEVI

FEVI < 35%
Enfermedad arterial

coronaria
Angioplastia coronaria

Total

57

14

40

25

10

21
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Con complicacion

n=51 (60%)
67 (+-11.7)

36 (70)
10 (19)

26 (50)

Sin complicacion

n=35 (40%)
62 (+-14.5)

21 (60)
4 (11)
14 (40)
1(3)
5 (14)
1(3)
1(3)

0

2 (6)
2 (6)
62% (+-8.9)
1(3)
3(9)

1(3)

Valor P

NS

NS

NS

NS

NS

0.01

NS

NS

0.07

NS

NS

NS

NS

NS

0.005

0.07
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Aorta Bivalva
Enfermedad reumatica
Enfermedad
degenerativa
Endocarditis
Insuficiencia aodrtica
Valvula +CABG

Emergente

Mecanica

Euroscore Il
STS

Tamaio valvula
CEC

Pao

Sangrado QX
Sangrado 24 h
C. Eritrocitario
Plasma

C. Plaquetario

54

22

36

14 (27)

19 (37)

Mediana (Min-max)

1.5 (0.5-22)
1.4 (0.4-23)
21 (17-27)

100 (58-267)
72 (45-161)
400 (50-2300)
580 (0-4742)
4 (1-16)

3 (0-11)

1(0-5)

17 (49)

Mediana (Min-max)

1.0 (.5-3.2)
0.9 (0.4-3.5)
21 (17-25)
81 (60-100)
60 (43-100)
300 (200-1300)
355 (51-1950)
2 (0-5)

2 (0-7)

1(0-2)

0.08

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0.002

0.008

NS

0.006

0.67

0.07

0.01

0.0001

NS

.01
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EIH 7 (5-16) 0.003

Se realiz6 un modelo de regresion logistica de las variables que tuvieron una
relacion estadisticamente significativa con complicacion intrahospitalaria. El uso de
betabloqueador previo a cirugia se asocio a menor riesgo de CIH (RM 0.27; IC 95%:
0.07-0.99; p=0.04) (Grafica 1), el tiempo de circulacion extracorporea es un factor
de riesgo para CIH (RM 1.02; IC 95%: 1.0-1.05; p=0.01) (Grafica 2) y la transfusion
de concentrados eritrocitarios de asocio a mayor CIH (RM 2.02; IC 95%: 1.3-3.1;
p=0.001) (Grafica 3).

Relacion de uso de betabloqueador con pacientes
que presentaron complicacion intrahospitalaria

COMPLICACION

Bs
@BnNo

Con complicacion p=0.04

Sin complicacion

-

L}
0 10 20 30 40
Pacientes

Grafico 1
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Tiempo de circulacion entracorporea (Minutos)

Concentrados eritrocitarios (CE)

220+
2104
200—
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S W

Mediana del tiempo de circulaciéon extracorporea en pacientes erados de
cirugia valvular adértica y su relacién con la presencia de complicaciones
intrahosoitalarias

190+ p=0.006 U de Mann-Whitney

180
170+
160+
150+
140+
130+
120+
1104

Con complicacién 'MED 100, (Min 58~ Sin complicacién M'ED 81 (Min 60-Max
Max267) 133)

Grafico 2

Mediana de concentrados eritrocitarios en relacién a pacientes que

presentaron complicaciéon intrahospitalaria

10+

p=0.0001

Con complicacilén MED 4 (Min Sin complicacié;n MED 2 (Min O-
1-Max 16) Max 5)

Grafico 3
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Se realizé segmentacion de la variable fibrilacion auricular (FA) postquirurgica y se
analizaron las caracteristicas clinicas, operatorias y postoperatorias de los
pacientes. El uso de betabloqueador previo a cirugia en el grupo de FA
postquirurgica fue de 13 pacientes (43%) y en el grupo sin FA postquirurgica fue de
12 pacientes (21%) con una SE (p=0.04). La aparicion de lesion renal aguda (LRA)
fue en el grupo de FA postquirurgica de 15 pacientes (50%) y en el grupo sin FA
postquirurgica de 15 pacientes (27%) con una SE (p=0.03) y la EIH en el grupo de
FA postquirurgica fue de 9 dias y en el grupo sin FA postquirurgica fue de 8 dias
con una SE (p=0.009) (Tabla 7). Se realizé un modelo de regresion logistica de las
variables que tuvieron una relacion estadisticamente significativa con FA

posquirurgica sin obtener una variable con significancia estadistica.

Total FA No FA Valor P
n=30 (35%) n=56 (65%)
Edad (Aios) 68 (x11.8) 64(x 13.5) NS
Hombre 57 20 (66) 37 (66) NS
Diabetes mellitus 2 14 5(17) 9 (16) NS
HTA 40 11 (37) 29 (52) NS
Fibrilacién auricular 6 2(7) 4 (7) NS
Betabloqueadores 25 13 (43) 12 (21) 0.04
EPOC 6 3(10) 3 (5) NS
EVC 5 3(10) 2 (4) NS
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Enfermedad renal
cronica

Dialisis
Enfermedad arterial
periférica

Infarto agudo al

miocardio
Insuficiencia cardiaca
FEVI

FEVI < 35%
Enfermedad arterial
coronaria
Angioplastia coronaria
Aorta Bivalva
Enfermedad reumatica
Enfermedad
degenerativa
Endocarditis
Insuficiencia aortica
Valvula +CABG
Emergente

Mecanica

Reexploracion
mediastinal

15

54

22

36

19 (63)
3 (10)

7 (23)

61% (9.7)

2(4)

6 (11)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0.04

NS

NS
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IAM Post 2 0 2 (4) NS

Bajo Gasto Cardiaco 7 4 (13) 3 (5) NS
Balén contrapulsacion 3 0 3 (5) NS
Marcapasos 3 1(3) 2(4) NS
Ventilacién prolongada 5 2(7) 3 (5) NS
Neumonia nosocomial 2 2(7) 0 NS
Lesién renal aguda 30 15 (50) 15 (27) 0.03
LRA (Hemodialisis) 6 3 (10) 3(5) NS

Mediana (Min- Mediana (Min-

max) max)
Euroscore Il 1.4 (0.5-20.4) 1.1 (0.5-22.3) NS
STS 1.4 (0.4-17.3) 1.2 (0.4-23) NS
Tamaiio valvula 21 (17-27) 21 (17-25) NS
CEC 96 (58-208) 90 (60-267) NS
P Ao 67 (45-161) 60 (43-157) NS
Sangrado Qx 375 (150-2300) 300 (50-1600) NS
Sangrado 24h 575 (140-2320 404 (0-4742) NS
C. Eritrocitario 4 (2-11) 3 (0-16) 0.01

Plasma 4 (0-9) 2 (0-11) NS



C. Plaquetario 1(0-5) NS
EIH 9 (6-28) 8 (1-46) 0.009
Muerte 7 3 (10) 4 (7) NS

Se realizé segmentacion de la variable lesion renal aguda (LRA) y se analizaron las
caracteristicas clinicas, operatorias y postoperatorias de los pacientes. El uso de
betabloqueador en el grupo de LRA fue de 14 pacientes (47%) y en el grupo sin
LRA fueron 11 pacientes (20%) con una SE (p=0.01), el antecedente de enfermedad
renal crénica (ERC) en el grupo de LRA fue de 6 pacientes (20%) y en el grupo sin
LRA fue de 6 pacientes (11%) con una SE (p=0.001), antecedente de infarto agudo
al miocardio (IAM) en el grupo de LRA fue 7 pacientes (23%) y en el grupo sin LRA
fue de 3 pacientes (5%) con una SE (p=0.02), pacientes que presentaron bajo gasto
cardiaco en el grupo de LRA fueron 5 pacientes (17%) y en el grupo sin LRA fueron
2 pacientes (4%) con una SE (p=0.04), FA postquirurgica la presentaron en el grupo
de LRA 15 pacientes (50%) y en el grupo sin LRA 15 pacientes (27%) con una SE
(p=0.03), ventilacion prolongada la presentaron 5 pacientes (17%) y en el grupo sin
LRA 0 pacientes con una SE (p=0.004), hemodialisis requirié en el grupo de LRA 6
pacientes (20%) y en el grupo sin LRA 0 pacientes con una SE (p=0.001), la escala
de riesgo Euroscore Il fue en el grupo LRA 2.2 y en el grupo sin LRA de 1.0 con una
SE (p=0.0001), la escala de riesgo STS en el grupo de LRA fue de 1.6 y en el grupo
sin LRA fue de 0.9 con una SE (p=0.001), el tiempo de circulacién extracorporea en
el grupo de LRA fue de 101 minutos y en el grupo sin LRA fue de 88 minutos con
una SE (p=0.03), sangrado transoperatorio en el grupo de LRA fue de 450 ml y en
el grupo sin LRA fue de 250 ml con una SE (p=0.002), sangrado en las primeras 24
horas en el grupo de LRA fue de 670 ml y en el grupo sin LRA fue de 385 ml con
una SE (p=0.002), la transfusion de concentrados eritrocitarios en el grupo de LRA
fue de 4 CE y en el grupo sin LRA fue de 3 CE con una SE (p=0.0001), la transfusion
de plasma en el grupo de LRA fue de 4 plasmas y en el grupo sin LRA fue de 3
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plasmas con una SE (p=0.02), la transfusién de concentrados eritrocitarios en el
grupo de LRA fue de 2 CP y en el grupo sin LRA fue de 1 CP con una SE (p=0.007)
y la estancia intrahospitalaria en el grupo de LRA fue de 9 dias y en el grupo sin
LRA fue de 8 dias con una SE (p=0.0001) (Tabla 8).

Total LRA No LRA Valor P
n=30 (35%) n=56 (65%)

Edad 67 (+-13.1) 64 (+-13.1) NS
Hombre 57 24 (80) 33 (59) NS
Diabetes mellitus 2 14 9 (30) 5(9) 0.01
HTA 40 18 (60) 22 (39) NS
Fibrilacion auricular 6 4 (13) 2 (4) NS
Betabloqueadores 25 14 (47) 11 (20) 0.01
EPOC 6 3(10) 3 (5) NS
EVC 5 3 (10) 2 (4) NS
Enfermedad renal 6 6 (20) 6 (11) 0.001
crénica
Dialisis 0
Enfermedad arterial 1 0 1(2) NS
periférica
Infarto agudo al 10 7 (23) 3 (5) 0.02
miocardio
Insuficiencia cardiaca 3 1(3) 2 (4) NS
FEVI 58% (£10.9) 61 (8.4) NS
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FEVI < 35% 3 2 (7) 1(2) NS

Enfermedad arterial 21 13 (43) 8 (14) 0.004
coronaria

Angioplastia 9 6 (20) 3 (5) NS
coronaria

Aorta Bivalva 15 2(7) 13 (23) NS
Enfermedad 4 4 (13) 0 0.01
reumatica

Enfermedad 54 17 (57) 37 (66) NS
degenerativa

Endocarditis 6 5(17) 1(2) 0.01
Insuficiencia aértica 22 11 (37) 11 (19) NS
Valvula +CABG 8 5(17) 3 (5) NS
Emergente 3 2(7) 1(2) NS
Mecanica 36 15 (50) 21(38) NS
Reexploracion 6 4 (13) 2(4) NS
mediastinal

IAM Post 2 1(3) 1(2) NS
Bajo Gasto Cardiaco 7 5(17) 2(4) 0.04
Balén 3 1(3) 2 (4) NS
contrapulsacién

FA Postquirargica 30 15 (50) 15 (27) 0.03
Marcapasos 3 2(7) 1(2) NS
Ventilacion 5 5(17) 0 0.004
prolongada

Neumonia nosocomial 2 0 2(4) NS
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LRA (Hemodialisis)

Euroscore Il
STS

Tamaio valvula
CEC

P Ao
Sangrado Qx
Sangrado 24h
C. Eritrocitario
Plasma

C. Plaquetario
EIH

Muerte

Mediana (Min-

max)

2.2 (0-5-22.3)
1.6 (0.4-23)
21 (17-27)
101 (63-267)
66 (49-161)

450 (150-2300)
670 (193-2720)
4 (1-12)

4 (0-11)

2 (0-5)

9 (7-46)

2 (7)

Mediana (Min-
max)

1.0 (0.5-4.5)
0.9 (0.4-3.5)
21 (17-25)
88 (58-237)
61 (43-161)
250 (50-1300)
385 (0-4742)
3 (0-16)

3 (0-7)

1 (0-3)

8 (1-28)

5 (9)

0.001

0.0001

0.001

NS

0.03

NS

0.002

0.002

0.0001

0.02

0.007

0.0001

NS

Se realiz6 un modelo de regresion logistica de las variables que tuvieron una

relacion estadisticamente significativa con lesion renal aguda. El antecedente de

enfermedad arterial coronaria se asocio a mayor riesgo de LRA (RM 5.547; 1C 95%:

1.374-22.388; p=0.001), la escala de riesgo Euroscore Il se asocio a mayor riesgo
de LRA (RM 2.048; IC 95%: 1.258-3.455; p=0.004) (Grafico 4), la transfusion de
plasma se asocio a un mayor riesgo de LRA (RM 1.585 IC 95%: 1.104-2.276;

p=0.01) y la transfusion de concentrados plaquetarios se asocio a un mayor riesgo
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de LRA (RM 2.643; IC 95%: 1.093-6.393; p=0.03).

Mediana de Euroscore Il en pacientes operados de cirugia valvular adrtica
y su relacién con lesiéon renal aguda (LRA)

10.0-

9.0~

8.0 P=0.0001 U de Mann-Whitney
7.0
- 6.0
e
o
g 5.0+
o
H— o
o 4.0
3.0 ®
2.0
1.0
(o b
| 1
Con LRA MED 2.2 (Min 0.5-22.3) Sin LRA MED 1.0 (Min 0.5-Max 4.5)
Grafico 4

Se realizé segmentacion de la variable muerte y se analizaron las caracteristicas
clinicas, operatorias y postoperatorias de los pacientes. La complicacion
intrahospitalaria ocurrié en 7 pacientes que fallecieron (100%) y en 44 pacientes
que se egresaron a domicilio (56%) con una SE (p=0.03), bajo gasto cardiaco
ocurrio en 4 pacientes que fallecieron (57%) y en 3 pacientes con alta a domicilio
(4%) con una SE (p=0.001), los pacientes que se les coloco balén de
contrapulsacion fueron 2 pacientes en el grupo que fallecieron (29%) y 1 paciente
en el grupo con alta a domicilio (1%) con una SE (p=0.017), ventilacion prolongada
ocurrid en 2 pacientes que fallecieron (29%) y 3 pacientes en el grupo de alta a
domicilio (4%) con una SE (p=0-05) y la transfusion de CE en el grupo que
fallecieron fue de 5 CE y en el grupo de alta a domicilio fue de 3 CE con una SE
(p=0.007) (Tabla 9).
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Edad

Hombre

Diabetes mellitus 2
HTA

Fibrilacion auricular
Betabloqueadores
EPOC

EVC

Enfermedad renal
cronica

Dialisis

Enfermedad arterial
periférica

Infarto agudo al
miocardio
Insuficiencia cardiaca
FEVI

FEVI < 35%

Enfermedad arterial
coronaria

Total

57

14

40

25

10

21

GRVERSOAD NACIONAL AUTONOMA 3 Meiey
A,

Muerte
n=7 (8%)
69 (x£7.9)

4 (57)

0

5 (71)

3 (42)

3 (42)

2 (29)

55% (+10.5)
1(14)

3 (42)

Alta

n= 79 (92%)

65 (+13.4)
53 (67)
14 (18)
35 (44)

6 (8)

22 (28)

60% (9.3)
2 (3)

18 (23)

Valor P

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS
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Angioplastia coronaria
Aorta Bivalva
Enfermedad reumatica
Enfermedad
degenerativa
Endocarditis
Insuficiencia adrtica
Valvula +CABG
Emergente

Mecanica
Complicacion
Reexploracion
mediastinal

IAM Post

Bajo Gasto Cardiaco
Balén contrapulsacion
FA Postquirargica
Marcapasos
Ventilaciéon
prolongada

Neumonia nosocomial

Lesién renal aguda

54

22

36

51

30

7 (100)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0.03

NS

NS

0.001

0.017
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LRA (Hemodialisis)

Euroscore Il
STS

Tamaio valvula
CEC

P Ao

Sangrado Qx
Sangrado 24h
C. Eritrocitario
Plasma

C. Plaquetario

EIH

Mediana (Min-
max)

1.1 (0.7-20.4)
1.6 (0.7-17.3)
19 (17-27)
128 (66-237)
83 (49-117)
300 (200-2300)
850 (0-4742)
5 (3-16)

3 (1-6)

1 (0-4)

1 (1-24)

4 (3)
Mediana (Min-
max)

1.3 (0.5-22.3)
1.2 (0.4-23)
21 (17-25)
90 (58-267)
60 (43-161)
300 (50-1600)
468 (51-2720)
3(0-12)

3 (0-11)

1 (0-5)

8 (5-46)

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

0.007

NS

NS

NS

Se realiz6 un modelo de regresion logistica de las variables que tuvieron una

relacion estadisticamente significativa con muerte. La transfusion de concentrados
eritrocitarios se asocio a mayor mortalidad (RM 1.3; IC 95%: 1.03-1.071; p=0.02)
(Gréfica 5) y el bajo gasto cardiaco se asocio a mayor mortalidad (RM 29.4; IC 95%:

3.5-250; p=0.001). (Gréfica 6)
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Mediana de concentrados eritrocitarios en relaciéon a pacientes con
cirugia valvular adértica que fallecieron
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Grafico 5

Relacion de bajo gasto cardiaco (BGC) en pacientes
con cirugia valvular aértico que fallecen
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Grafico 6
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Se realiz6 un analisis de sobrevida relacionado a transfusiéon de concentrados
eritrocitarios en relacion a menos o mas de 5 CE transfundidos sin encontrar SE
(p=0.25) (Grafico 7). Se analizo el numero de pacientes con mas de 5 CE
transfundidos asociados a fallecimiento sin encontrar SE (p=0.057) (Grafico 8).

Dias de sobrevida postquirdrgica relacionado al uso de concentrados
eritrocitarios (CE)

Concentrados
eritrocitarios

Menosde 5 CE

p= 0.25 Log rank MMisde 5

Sobrevida

! ! | 1 | ! | | 1 L | I 1 ! | | 1 ! | | 1
20 2 4 6 810121416182022242628303234363840424446
Dias de estancia intrahospitalaria

Grafico 7
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Nimero de pacientes con mas de 5 concentrados eritrocitarios asociados
a fallecimiento
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35+
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°-
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Grafico 8

Se analizo la relacién entre el cirujano y las complicaciones intrahospitalarias,
estancia intrahospitalaria (Grafico 9) y muerte sin encontrar significancia estadistica.
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Promedio de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes operados de cirugia valvular adetica en relacion al crujano
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DISCUSION

La cirugia de cambio valvular aortico es la 2da cirugia mas realizada en el registro
de la sociedad de cirujanos de térax (SCT) en 2016 por debajo de la cirugia de
revascularizacion coronaria. En el afio 2016 en el registro llevado por la SCT que
comprende paises como Estados Unidos de América, Canada y 7 paises mas que
colaboran se realizaron 28,037 cirugias de cambio valvular aértico y 17,196 cirugias
de cambio valvular aodrtico con cirugia de revascularizacidon coronaria con una
mortalidad intrahospitalaria de 1.6% y 2.7% respectivamente. Las complicaciones
intrahospitalarias mayores relacionadas al cambio valvular aodrtico fueron
reexploracion mediastinal en 4.2%, ventilacién prolongada 6.6%, lesidén renal aguda
en 1.9%, fibrilacion auricular postquirurgica fue 31.3% y un promedio de estancia
intrahospitalaria de 7 dias.

La reduccion de la exposicidn al paciente de productos sanguineos perioperatorios
ha sido un enfoque de mejora de la calidad para muchos programas de cirugia
cardiaca en los ultimos afos como resultado del reconocimiento de que la
transfusidén puede estar asociada con un mayor riesgo de resultados adversos. Las
iniciativas implementadas en adecuada estrategias para la transfusién sanguinea
han disminuido la transfusion de cualquier producto sanguineo en el 2009 de 68%
al 2016 el 44%"".

En un estudio realizado en poblacion mexicana donde se evalud la escala de riesgo
de mortalidad en cirugia cardiaca donde se incluyeron 700 pacientes de cirugia

valvular adrtica (59%) presentaron una mortalidad global de 9.6%"2.
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En estudio en el Centro médico ABC se analizaron 86 pacientes con cambio valvular
aortico que presentaron 51 pacientes (60%) al menos alguna complicacion
intrahospitalaria. En el analisis realizado resulté una mortalidad de 7 pacientes
(8.1%) de los cuales el 58% fallece en el primer dia postoperatorio siendo la en las
escalas de riesgo calculada por Euroscore Il y STS pacientes de riesgo bajo de
mortalidad asociada a la cirugia cardiaca valvular.

Las complicaciones intrahospitalarias mas frecuentes observadas fueron fibrilacién
auricular (FA) postquirurgica en 30 pacientes (35%) y lesion renal aguda en 30
pacientes (35%). La FA postquirurgica es un predictor independiente de numerosos
resultados adversos, incluido un aumento del riesgo de 2 a 4 veces de evento
vascular cerebral, reexploracion mediastinal por hemorragia, infeccion, necesidad
de colocacion de un marcapasos permanente y un aumento de 2 veces en
mortalidad a los 30 dias y 6 meses. Pacientes que presentan FA postquirurgica se
observa un aumento de 12-24 horas en estancia en cuidados intensivos
aumentando el costo hospitalario. EI uso de betabloqueador ha disminuido la
incidencia de FA postquirtrgica’ En el analisis de los pacientes de este estudio el
betabloqueador fue un factor protector contra complicaciones intrahospitalarias,
donde solo el 29% de los pacientes con complicaciones intrahospitalarias lo
consumia, asumiendo que fue un factor para la disminucién de FA postquirurgica.
La transfusion de concentrados eritrocitarios puede tener un beneficio o un dafo.
La transfusion de CE se reconoce cada vez mas como un factor de riesgo de

resultados adversos después de la cirugia cardiaca. Las transfusiones innecesarias
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probablemente estén asociadas con una morbilidad innecesaria y costos de
hospitalizacion indirectos adicionales. La transfusion de CE en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca esta fuertemente asociada con la infeccion y la morbilidad
postoperatoria isquémica, la estancia hospitalaria, el aumento de la mortalidad
temprana y tardia y los costos hospitalarios™.

En este estudio se transfunde al menos 1 producto sanguineo al 100% de los
pacientes. La transfusion de CE fue un promedio de 3.8 + 2.8 CE por paciente, la
transfusién de plasma fue de 2.9 + 2.1 plasmas por paciente y concentrado
plaquetario fue de 1.2 £ 0.8 por paciente. La transfusion de CE se asocio con mayor
riesgo de complicaciones intrahospitalarias (RM 2.02; IC 95%: 1.3-3.1; p=0.001) y
de mortalidad (RM 1.3; IC 95%: 1.03-1.071; p=0.02). Se realizo un subanalisis con
una tendencia de asociacion a la transfusion de 5 o mas CE con mortalidad.

Se recomienda la transfusion de CE con un umbral 8 g/dL para pacientes sometidos
a cirugia cardiaca y aquellos con enfermedad cardiovascular preexistente®.

En estudio aleatorizado multicéntrico se valoro el efecto de una estrategia de
transfusién de CE por debajo de 7.5 g/dL o transfusion de CE por debajo de 9 g/dL
en 4860 pacientes que se les realizo cirugia cardiaca de los cuales 30% era cirugia
cardiaca valvular con respecto a mortalidad por todas las causas, infarto agudo al
miocardio, evento vascular cerebral y lesion renal aguda. Concluyendo que el
umbral de transfusién de 7.5 g/dL no es inferior al de 9 g/dL"®.

Se establecid una asociacion en este estudio en relacion a la transfusion de CE en

pacientes con cirugia valvular adrtica con complicaciones intrahospitalarias y
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mortalidad. Es necesario realizar un estudio prospectivo con mayor nivel de
evidencia para establecer una posible asociacion o causalidad de complicaciones
intrahospitalarias, aumento de costos, aumento de dias intrahospitalarias vy
mortalidad teniendo umbrales de transfusion liberal o restrictivo.

Las limitantes de este estudio son el hecho de ser un estudio retrospectivo, con una
muestra pequena, 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 esta muy por debajo de los numeros reportados por los centros con
bajo volumen de Europa y Estados Unidos. Se requiere un mayor numero de
muestra para demostrar una asociacion de complicaciones intrahospitalarias con
mortalidad que nos dara informacién para reflexionar acerca de las intervenciones
preoperatorias que influyan en la aparicion de complicaciones intrahospitalarias en

este centro.
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CONCLUSION

En el centro médico ABC se realizaron 86 cirugias de cambio valvular aértico del
periodo comprendido de enero del 2011 a febrero de 2018. Se presento una
frecuencia de complicacién intrahospitalaria de 60% y wuna mortalidad
intrahospitalaria de 8.1%.

Las complicaciones intrahospitalarias mas frecuentes fueron fibrilacion auricular
postquirurgica y lesion renal aguda en el 30%. Un factor protector encontrado fue
consumo de betabloqueador previo a la cirugia y factor de riesgo para complicacion
fue tiempo de circulacidn extracorpérea mayor y transfusion de concentrados
eritrocitario.

Los factores de riesgo y complicaciones relacionadas a mortalidad fueron
transfusién de concentrados eritrocitarios y bajo gasto cardiaco. Existié una
tendencia a la asociacion de transfusion de 5 o mas concentrados erirocitarios con
presentar mayor mortalidad en la cirugia de cambio valvular aértico.

Este estudio da informacién para la realizacion de un estudio prospectivo con un
mayor numero de muestra para determinar si la transfusion de concentrados
eritrocitarios y complicaciones intrahospitalarias son un factor de riesgo asociado a

mortalidad.
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